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Dedico este trabalho para todas as mulheres
que lutaram e lutam por uma sociedade justa.

E para os raros homens que néo tem medo disso.
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Era o tipo de mulher do suburbio mesquinho, que
varre a casa, lava as panelas e prega os botbes
com as dores do parto, pare sozinha e se levanta
trés dias depois, vai tratar da vida. Vida infeliz,
vida porca. O homem para o lado, ela para o
outro, arrastando a filha pequena, a barriga
deformada, estazando-se aguentando pancadas
nos olhos. Talvez estivesse na véspera de ter
menino, talvez estivesse no dia, talvez ja sentisse
as entranhas se contrairem. Rebolar-se-ia dentro
de algumas horas na cama dura, a carne cansada
se rasgaria, os dentes morderiam as cobertas
remendadas. E 0 macho ausente, ninguém para ir
chamar a parteira dos pobres. Uma vizinha
tomaria conta da casa, faria o fogo, prepararia
tisanas, aos repeldes, rosnando:

- Porcaria. Que gente!

(Graciliano Ramos - Angustia)



RESUMO

De objeto de reproducdo ao sujeito de cidadania. E assim que a salde da mulher se
tranformou desde a década de 1960 aos dias atuais. A partir dos grupos de mulheres que
depois foram chamados de movimentos feministas, a luta pela salide se deu. Inimeros
programas de saude foram surgindo através o Ministério da Saude. Lutar sempre foi a
caracterizacdo de cada década. Em 1980 a mulher ganha um programa que a separa da saude
da crianca; nos nos 2000, momentos importantes sdo vivenciados: a criagdo de uma politica
focada nas questbes de género e diversidade bem como uma portaria capaz de reacender
alguns questionamentos da década de 1960. O passado volta a ser presente. Do Programa
Materno-Infantil a Rede Cegonha, foram necessarios 37 anos para que, efetivamente houvesse
uma mudanca capaz de solidificar atitudes que antes ndo eram tratadas com a énfase que
merecia. Mais do que definir politica social, este trabalho adverte para a importancia dos
grupos sociais na confeccao desta.

Palavras-chave: politicas publicas; saude da mulher; feminismo; Rede Cegonha



ABSTRACT

From being the object of reproduction to being the subject of citizenship, that’s how women’s
health has been transformed from the 1960’s to the current days. The struggle started with
groups of women which were eventually named feminist movements. A number of health
programs have sprung up under the command of the Ministry of Health. Each decade has
been characterized by their own fight. In 1980 women were granted a program which would
treat children’s health separately; in 2000 important moments were witnessed: the creation of
a policy focused on issues of gender and diversity as well as a regulation capable of relighting
a few questions of the 1960’s. The past turns out to be present again. From the maternal and
child program up to the Rede Cegonha, it took 37 years so there could be a change able to
solidify attitudes that did not use to be dealt with the emphasis they deserved. More than
defining social policies themselves, this work draws attention to the importance of social

groups in their tailoring.

Key-words: public policies, women’s health, feminism, Rede Cegonha
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INTRODUCAO

“Palavra puxa palavra,

uma ideia traz outra,

e assim se faz um livro,

um governo ou uma revolugdo”

(Machado de Assis)

Desde 1974, ano da criacdo do Programa Nacional de Saude Materno-Infantil
(PNSMI) até 2011, ano da criacdo da Rede Cegonha (RC), € nitida a evolugédo das politicas
publicas voltadas a satude da mulher no Brasil. Essa evolucdo se deu, sobretudo, através da
pressdo dos movimentos sociais, especificamente, pelo movimento feminista (MF), que a
partir da década de 1960, causou uma importante transformacéo na sociedade brasileira.

Ao iniciar a discussdo, queremos ir do presente ao passado, fazendo um percurso
diferente. Ao langar a portaria que cria a RC, o Governo Federal, através da Secretaria de
Politicas para as Mulheres, sofreu duras criticas vindas do MF, pois para esse grupo, tratava-
se de um retrocesso no que se referia ao cuidado da saude das mulheres. Questionaram o
porqué da criagdo de um programa cujo enfoque era a “mulher mala™; para o MF ndo era
necessario voltar no passado e ressucitar, repensar ou reescrever 0 mesmo cuidado que
naquela época era ofertado as mulheres. Assim, em 1974, o foco era a mulher enquanto objeto

de reproducao.

Cabe destacar que a RC se estabeleceu como promessa e prioridade de campanha da
atual presidente da Republica. Na época, foi prometido um cuidado humanizado e qualificado
no atendimento as mulheres que desejavam ter filhos. Neste caso, a portaria em questdo nao
teria utilidade para as demais mulheres que optassem por ndo ficar gravidas ou até mesmo
optassem em abortar. Por tudo isso, houve novas criticas por parte de um grupo do MF. Como
objetivos principais, a RC se propde a humanizar o nascimento, reduzir a mortalidade materna
e diminuir o nimero de cesareas. Apesar de ndo estar explicito, a RC foi baseadas no
Objetivos do Milénio (ODM) da Organizacao das Nagbes Unidas (ONU), que sera debatido

em breve.

! O termo “mulher mala” foi usado por Télia Negrdo em entrevista ao site Viomundo no momento em

que fazia criticas a RC. Traremos mais detalhes nos capitulos que seguem.
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Deixemos por um momento a RC. Vamos agora aos anos de 2004, o Ano da Mulher
no Brasil’>. Recetemente no poder, Lula, entdo presidente lancou a Politica Nacional de
Atencdo Integral a Saide da Mulher (PNAISM). Pela primeira vez, a mulher foi vista como
uma cidadd, dotada de direitos e deveres. A PNAISM marca a sociedade brasileira, pois
rompe definitivamente o modelo materno-infantil dos anos 1980; sua diretriz era destinada a
“atingir as mulheres em todos os ciclos de vida, resguardadas as especificidades das
diferentes faixas etarias e dos distintos grupos populacionais (mulheres negras, indigenas,
residentes em areas urbanas e rurais, residentes em locais de dificil acesso, em situacdo de
risco, presidiarias, de orientagdo homossexual, com deficiéncia, dentre outras)” e dessa forma
“rompendo-se as fronteiras da salde sexual e da saude reprodutiva, para alcancar todos os
aspectos da saude da mulher” (BRASIL, 2004, p.63).

Mais adiante, estamos agora no ano de 1984, a década da efervescéncia criativa na
area da saude. Aqui, foi criado o Programa de Atencéo Integral a Saude da Mulher (PAISM).
Nesta época, a criacdo deste foi considerada um marco pois 0 MF ajudou na sua confeccdo e
assim, de objeto, a mulher era considerada sujeito da reproducdo. De acordo com Mesquita
(2010, p.2) “o PAISM foi um dos desdobramentos de uma politica publica que tinha entre
seus objetivos, a expansdo dos servigos basicos de salde através de acdes integradas e da
oferta de atencdo primaria, simplificada e horizontal.” Vale destacar que ao mesmo tempo em
que se criava o PAISM, o arcabouco conceitual do Sistema Unico de Saude (SUS) também

vinha sendo criado.

Por fim, o ano de 1974. Esse foi 0 ano fundamental que marca o inicio do que se tem
hoje quando falamos de politica publica. Marcado pelo patriarcalismo, a mulher era vista
como objeto de reproducdo, sendo incapaz de ser Util para outra finalidade. A mulher era
apenas vista sob as lentes da maternidade. Ainda, o enfoque era o planejamento familiar, com
o0 objetivo de reduzir as elevadas taxas de morbidade e de mortalidade infantil e materna. Para
as criancas, a garantia da saude, para as mulheres, um parto seguro (SOUZA, TYRREL,
2011); foi nesta década que avangou a “abertura politica” para o fortalecimento dos
movimentos feministas (SARTI, 2004, p.40).

Cabe destacar que ao falarmos do patriarcalismo ou patriarcado neste trabalho,

estamos relacionando ao conceito-chave de inUmeras discussdoes feministas. Portanto,

2 2004 foi 0 Ano da Mulher de acordo com a Lei n.° 10.745 de 9 de outubro de 2003. Trata-se de uma
nova énfase do Governo Federal as politicas para as mulheres no pais, a partir da criacdo da Secretaria de
Politicas para as Mulheres da Presidéncia da Republica em 2003.
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podemos dizer que seu significado remete a dominacdo masculina amparada na biologia
delas. Como cita Aguiar (2000, p. 327) “este incorpora as dimensdes da sexualidade, da
reproducdo e da relacdo entre homens e mulheres no contexto de um sistema escravista”.
Considera ainda como uma “aten¢do orientada exclusivamente para o &mbito da economia ou

do sistema politico” e como “relagdes hierarquicas no contexto doméstico”.

Ao analisarmos esta trajetoria, a mulher foi assumindo novos papéis, tanto nas
politicas e programas ora mencionados bem como seu papel na sociedade. De 1974 até 2011,
0 MF sempre esteve buscando novas possibilidades para as mulheres. Parece que a RC
reacendeu o termo objeto. E importante deixar claro que ndo pretendemos, no percurso deste
trabalho recontar a historia do feminismo no Brasil, pois iria fugir da proposta do trabalho

apresentado.

Sendo assim, nosso objetivo® é analisar os documentos oficiais mencionados (PNSMI,
PAISM, PNAISM e RC) se desbrucando sobre seus principais objetivos de modo a encontrar
(ou ndo) tragos semelhantes. Fazer esse resgate histérico é fundamental bem como levar em
conta os depoimentos de certos grupos feministas e assim tracar um panorama que
efetivamente mostre o real papel do que seria inédito para os dias atuais. E por esse caminho
gue vamos trilhar esse trabalho, buscando esclarecer alguns pontos, mostrando a importante

contribuicdo dos embates entre a sociedade civil, grupos de mulheres e o Ministério da Salde.

3 Antes de irmos aos objetivos, quero compartilhar meu desejo pela pesquisa. Obviamente, todo desejo

pela pesquisa surge por um motivador. No meu caso, sdo muitos outros: além de ser graduado em Enfermagem,
Vi por inimeras vezes casos de violéncia doméstica sofrida pela minha mée. Desde a graduagdo, busquei a Sadde
da Mulher como fonte de inspiragdo para toda minha vida académica. Na minha monografia, optei por estudar o
acolhimento a mulher vitima de violéncia; na especializacdo, optei em pesquisar as politicas publicas voltadas a
mulher de 1980 até os dias atuais e agora, busquei os fragmentos do feminismo como norteador da confeccdo

destas politicas.
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CAPITULO 1 - PARA INICIO DE CONVERSA: POLITICA PUBLICA - UMA
BREVE REFLEXAO

“A historia nunca se fecha por si mesma e nunca
se fecha para sempre. Sdo os homens, em grupos
e confrontando-se como classes em conflito, que

'fecham' ou 'abrem'’ os circuitos da historia”

(Florestan Fernandes)

Neste trabalho, a importancia do papel da mulher é sem davida, o ponto fundamental
bem como as politicas destinadas a esse grupo social. No que se refere a politica publica
propriamente dita, este capitulo inicial tratara exatamente sobre o que &, como se articulam e

como as necessidades delas sdo contruidas a partir das necessidades dos atores sociais.

Ao falarmos de politica de uma forma geral, obrigatoriamente estaremos falando sobre
representacdo de interesses e ao mesmo tempo, politicas que, uma vez implementadas, se
opdem a outras que deixam de existir ou sdo substituidas. Assim, trés pontos merecem
destaques: a)como o0s interesses podem ser representados? b) a quem pertence esses
interesses? ¢) E por fim, o que justifica a representacdo desses interesses? (COUTINHO,
1989).

Compreendemos que a base da criacdo de qualquer criacdo politica advém de
interesses, independente de onde sdo ou serdo representados. Depois, entendemos que 0s
interesses sdo representados dentro de uma sociedade como necessidades que devem ser
supridas do ponto de vista de quem as sente. Assim, as necessidades sdo sentidas pela
sociedade — a falta de um servico de saude de qualidade, uma melhor escola, por exemplo,
que Vv&o gerar cobrancas por esses Servicos, capazes de justicar esse interesse; cabe ao Estado
representar ou responder a cobranga, dando uma resolutividade para as demandas da
coletividade. Surge entdo as chamadas politicas publicas. Portanto, 0s interesses, como
afirma Coutinho (1989, p. 54) “encontra seus portadores materiais”, justificando o poder da
organizagdo da coletividade. Dessa forma, atuam na defesa dos interesses comuns aquele

grupo social.
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O mesmo autor (1989, p.55) deixa claro exatamente isso: ele diz que ‘“numa
sociedade cujos atores politicos sdo constituidos a partir de maltiplos interesses, sempre
postos em discussdo e em confronto, assume um peso cada vez maior, na relagdo entre
governantes e governados — ou, se quisermos, entre Estado e sociedade —, a busca de relagdes

de consenso” E completa:

Quando o Estado representa interesses de uma Unica e reduzida classe, é normal que
se use a coercdo para impor esses interesses ao conjunto da sociedade; nesse caso, 0
consenso ocupa um lugar subalterno. Ao contrario, quando a sociedade civil cresce,
0 consenso passa a ter um peso decisivo na obtengdo do aval para que um
determinado interesse (ou grupo de interesses) se torne capaz de influenciar na
formulacdo de politicas, ganhando legitimidade (COUTINHO, 1989, p. 55).

Além disso, queremos deixar claro que ndo pretendemos definir efetivamente o que é
politica pablica, mas é importante trazer conceitos ja formulados para que possamos nos
posicionar diante das discussdes que virdo no decorrer do trabalho. Neste sentido, “a
definicdo mais conhecida continua sendo a de Laswell, ou seja, decisGes e analises sobre
politica publica implicam responder as seguintes questdes: quem ganha o qué, por qué e que
diferenga faz”.(SOUZA, 2007, p.68). A mesma autora ainda afirma que “politica publica ¢
'uma regra formulada por alguma autoridade governamental que expressa uma intencdo de
influenciar, alterar, regular, 0 comportamento individual ou coletivo através do uso de san¢des

positivas ou negativas'’.

Algo semelhante € o que diz Vianna (2002). Ao falar sobre politica social, esta autora
engloba duas “armadilhas” que faz relacdo com a definicdo do que ¢ a politica em si. Ela diz
que a propria literatura especializada ndo define de forma precisa o termo em questao, e assim
tras para o debate a concepcao derivada das Ciéncias Sociais: a no¢do de que politica social
significa uma “acdo do governo com objetivos especificos”. A questdo das armadilhas estdo

exatamente ligadas a propria definicdo. Vejamos:

Acdo do governo Objetivos especificos

Que governo? Com que legitimidade?

CARATER
POLITICO




15

Figura 1 — Elaborado a partir de Vianna, 2002, p.1

Pela ilustracdo acima, é importante saber que a questdo da acdo do governo é
produzida a partir de diferentes estruturas institucionais e estas por sua vez, mostram suas
particularidades, principalmente quando se trata de governos ditatoriais ou democraticos. A
primeira armadilha faz relacdo com o governo — a entidade que produz a acdo. Mas o que é 0
governo? Partindo dessa andlise, é o formulador das politicas, produzidas através de uma
pressdo social ou ndo, sendo influeciada por diferentes interesses — conforme Coutinho nos
esclarece acima. A segunda armadilha faz relacdo com a legitimidade da acdo produzida, que
também a autora afirma ter relacdo com as questdes ditatoriais e democraticas. De todo modo,
em ambos 0s casos, 0 fator norterador para as demandas socio-politicas é o carater politico,
que € o balizador de tudo o que € ou foi produzido quando falamos das poléticas produzidas

até o momento. Sobre essa questdo Vianna afirma:
Assim, percebe-se que, mais do que conferir rigor absoluto ao conceito de politica
publica, € importante considerar seu carater politico, e, portanto circunstancial, o que
equivale a dizer historicamente inteligivel. Como politica puablica, portanto, a
politica social deve ser entendida em sua dimensdo politica e historica. E &
contemplando estas dimensdes, sempre articuladas, que se pode avancar um pouco

mais na definicdo de politica social e na identificacdo de seu objeto (VIANNA,
2002, p. 1).

Vianna ainda envolve outros fatores sobre a definicdo do termo politica que vale a
discussdo®. Citando Marshall ela diz que “politica social é um termo que, embora amplamente
usado ndo possui definicdo precisa. O significado que Ihe é dado em contextos particulares é
em grande medida matéria de conveniéncia ou convengao”. (VIANNA, 2002, p. 2). Pensando

dessa forma, entendemos que em caréater de producdo politica, ha o envolvimento do processo

4 . . « . . . -
Na medida em que a discussdo avanga, novos questionamentos sdo trazidos para o debate, seja ligados

as vias da prépria definicdo, bem como aos fatores historicos sobre o surgimento das politicas de prote¢do social
advindas da Europa Ocidental. No caso deste trabalho, ainda que estejamos falando sobre o que é ou como pode
ser considerada a politica publica, ndo cabe a discussdo para além disso pois, no que tange ao referido processo
de pesquisa, cabe apenas fazer uma breve reflexdo do significado do termo, levando em consideracdo a
importante contribuicdo dos movimentos sociais. Para maiores esclarecimentos sobre isso, sugerimos a leitura de
Vianna (2002).
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histérico formador da sociedade — esse processo historico é o primeiro aspecto, que envolve
questdes da saude, tecnologia, economia e outros. O segundo aspecto, conforme a mesma
autora cita, referencia o papel dos atores sociais e como eles podem promover o andamento
politico da agenda publica. Assim, mais do que definir politica social, este trabalho adverte

para a importancia dos grupos sociais na confecgéo delas.

Dessa forma, politica social é algo contraditério, pois é um produto que relaciona
direitos da cidadania. Como a autora abaixo afirma, ndo é um processo linear, tampouco pode
ser considerada como um fator positivo ou negativo. O que ocorre portanto é uma “correlagdo
de forgas” (PEREIRA, 2008, p.166). E assim, a partir da contradi¢do que os grupos
subalternos e trabalhadores podem usé-la de forma favoravel. “A diminui¢do progressiva da
jornada de trabalho, até a sua fixacdo em oito horas, é um avango substantivo dos direitos
sociais”, como afirma Coutinho (1989, p. 54). Ao afirmar isso, o autor quis dizer que “o
Estado ja ndo representa apenas os interesses comuns da burguesia; ele é obrigado, pela
pressao 'de baixo', a se abrir também para outros interesses, provenientes de diferentes

classes”. Ao tempo em que,
Essa vitoria é importante, entre outras coisas, porque indica um fato novo: a
possibilidade de, no interior da classe burguesa, ainda sob a dominacdo de um
Estado capitalista, ter lugar a representacdo de interesses (ainda que parciais) das
classes subalternas, com a consequente formulagdo de politicas que respondam a
demandas provenientes dessas classes. Se a fixacdo legal da jornada de trabalho é

uma vitéria da economia politica da classe operaria, como disse Marx, isso significa
que algo mudou na natureza do Estado(...) (COUTINHO, 1989, p. 54).

O que nos faz entender que, dentro de uma sociedade, as disputas estdo dadas. Sempre
havera dois lados, no minimo, que debatem constantemente entre si, na busca por condi¢des
de desenvolvimento daquilo que é seu interesse. A politica social se desenvolve ai: seu
propdsito ultrapassa 0 mero sentido de produzir uma acdo. Teoricamente, no sentido
econdmico, preocupa-se com o bem-estar da sociedade, produzindo o acesso a salde,
educacdo, trabalho, seguranca alimentar, entre outros servicos (PEREIRA, 2008, p.170). E
algo mutavel, adaptavel e influenciavel. Isso quer dizer que o “conceito de politica social s6
tem sentido se quem a utiliza acreditar que deve (politica e eticamente) influir na realidade
concreta que precisa ser mudada” (PEREIRA, 2008, p.171).

Ou seja, ao criar mecanismos como as politicas publicas, o objetivo é resolver
determinada demanda; podemos falar que trata-se portanto de uma intervengédo na situagao-

problema, o que configura o termo politica de acéo. “Portanto, embora a politica publica seja



17

regulada e frequentemente provida pelo Estado, ela também engloba demandas, escolhas e
decises privadas, podendo (e devendo) ser controlada pelos cidad&os. 1sso € o que se chama
de controle democratico” (PEREIRA, 2008, p. 174). “Politica publica expressa, assim, a
convesao de demandas e decisdes privadas e estatais em decisdes e a¢cdes publicas que afetam
¢ compromentem a todos”, “por isso, o termo publico que a qualifica como politica tem um
intrinseco sentido de universalidade e de totalidade” (PEREIRA, 2008, p. 173-174).

Politica de acdo portanto, refere-se a um “esforgo organizado e pactuado” para atender
necessidades sociais cuja resolucdo ultrapassa a iniciativa privada, individual e espontanea” o
que envolve “decisdo coletiva regida por principios de justi¢a social, que por sua vez, devem
ser amparados por leis impessoais € objetivas, garantidoras de direitos” (PEREIRA,
2008,p.172).“Politicas publicas repercutem na economia e na sociedade, dai porque qualquer
teoria da politica publica precisa também explicar as interrelagdes entre Estado, politica,
economia e sociedade” (SOUZA,2007 ,p.69); ¢ algo que traz uma mudanca dentro de uma
arena entre atores sociais levando em consideracdo as especificidades de cada um. Assim,

cabe informar que o conceito aqui trabalhado dar-se-a no sentido de politica de acdo.

A criacdo das politicas publicas de saude, especificamente é de extrema importancia
pois assegura para 0 sujeito coletivo® um espaco de vivéncia e sobrevivéncia; “o termo
publico, associado a politica, ndo é uma referéncia exclusiva ao Estado. Refere-se, antes, a
coisa publica, do latim res (coisa), publica (de todos), ou seja, coisa de todos, para todos
(PEREIRA, 2008, p. 173).

Citando Lowi (1964,1972), Souza (2007, p.68) diz que a “politica publica faz a
politica”. E continua: “com essa mdxima, Lowi quis dizer que cada tipo de politica publica
vai encontrar diferentes formas de apoio e de rejeicdo e que disputas em torno de sua decisao
passam por arenas diferenciadas”. A mesma autora, ainda citanto Lowi, diz que “a politica
publica pode assumir quatro formatos™: politicas distributivas, regulatérias, redistributivas e
constitutivas. Assim, “cada umas dessas politicas publicas vai gerar pontos ou grupos de vetos
e de apoios diferentes, processando-se dentro do sistema politico de forma também diferente”
(SOUZA,2007, p.73)

5 . . . . . - . . o
Poderiamos dizer que a inclusdo das classe social das domésticas no sistema previdenciario é um

avanco na satde da mulher pobre e trabalhadora na atual sociedade brasileira.
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Dentro destes quatro formatos, Souza discute cada forma diferente (tipologias®) que
elas podem assumir; para este trabalho, ndo é importante a discussdo de todas elas; o que nos
remete ao objeto de pesquisa, serdo inseridas na discussdo a seguir, portanto as tipologias
Ciclo da Politica Publica e Arenas Sociais.

No caso do Ciclo das Politicas Publicas, no tocante ao que nos efetivamente interessa,
destacamos que nesta tipologia, ha uma busca pela formacéo de estagios, cada etapa tem um
fundamental papel para o efeito final da producédo da politica: o primeiro passo é definir o que
¢ a agenda e depois buscar as alternativas; em seguida, avaliar opcdes, selecioné-las,
implementé-las e por fim, avaliar o processo como um todo. Outro ponto que deve ser
observado, é como o governo define sua agenda. Para Souza (2007, p.74) essa questdo deve
envolver trés respostas: “a primeira focaliza os problemas, isto ¢, problemas entram na agenda
quando assumimos que devemos fazer algo sobre eles. O reconhecimento e a definigdo dos
problemas afetam os resultados da agenda”. No caso da segunda resposta ela diz que o foco é
a propria politica, sendo portanto, construido a “consciéncia coletiva sobre a necessidade de
se enfrentar um dado problema”. Um ponto importante: “segundo essa visdo, a constru¢ao de
uma consciéncia coletiva sobre determinado problema é fator poderoso e determinante na
definicdo da agenda” (SOUZA, 2007, p.74). Por fim, a terceira resposta envolve os
participantes, que podem ser visiveis ou invisiveis: estes sdo 0s académicos e a propria
burocracia; aqueles sdo os proprios politicos, além da midia, grupos de pressao e outros, que
diriamos ser os principais atores e atrizes envolvidas. A discussdo desta tipologia, bem como a
préxima, sera ainda mais significativa quando falarmos das politicas publicas voltadas a

mulher, principalmente sobre a Rede Cegonha.

A outra tipologia mencionada, a Arena Social ou Arenas Sociais, faz sentido quando
existe algum problema e as pessoas se sentem obrigadas a resolvé-lo. Neste caso, surgem 0s
policy makers (produtores de politicas). Assim, estes “passam a prestar atengdo em algumas
coisas e questoes e ignorar outras” (SOUZA, 2007, p.76). Mas de que forma isso se da? Para
Souza (2007, p. 76), “existiriam trés principais mecanismos para chamar a atencdo dos
decisores e formuladores de politicas publicas: (a) divulgacdo de indicadores que desnudam a

dimensdo do problema; (b) eventos tais como desastres ou repeticdo continuada do mesmo

6 Incrementalismo, Modelo Garbage Can, Coalizdo de Defesa, Equilibrio Interrompido, Modelo

Inflenciados pelo Gerencialismo Publico e pelo Ajuste Fiscal, além das tipologias Ciclo da Politica Publica e

Arenas Sociais. Para melhores esclarecimentos sobre cada uma delas, sujerimos ler Souza, 2007.
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problema; (c) feedback, ou informacbes que mostram as falhas da politica atual ou seus

resultados mediocres”.

Apdbs esse misto de definigdes, podemos afirmar que “politica publica é a soma das
atividades dos governos, que agem diretamente ou por delegacdo, e que influenciam a vida
dos cidadaos” (Peters, 1986, apud Souza, 2007, p. 68), “o que o governo escolhe fazer ou nao
fazer” (Dye, 1984, apud Souza, 2007, p. 68). Na nossa perspectiva, poderiamos dizer ainda
que “(...) a politica social tem que ser vista como uma politica que, antes de interrogar sobre
0s recursos a serem distribuidos, leva em conta as posi¢des desiguais dos cidaddos na
estrutura de classes da sociedade”. E por ocasido disso, “a politica social deve também
contemplar o conhecimento de como se criam as necessidades e de como estas se distribuem,
com o objetivo de modifica-las” (PEREIRA, 2008, p. 172).

Como veremos adiante, o discussdo em torno da Rede Cegonha foi e é fundamentada
exatamente porque lida com as questdes dos interesses e¢ necessidades. Afinal, “no interior
desses dois limites, diz Marx, verifica-se um conflito de direito contra direito, o direito do
trabalhador de lutar pelo aumento do saléario e o direito do capitalista de batalhar pela sua
conservacdo ou reducdo. Ora, quando dois direitos iguais se enfrentam, o que decide — em
altima instancia — ¢ a forga” (COUTINHO, 1989, p. 56). A for¢a da argumentagdo sem divida
fard parte do contexto que sera apresentado nos embates entre 0 Ministério da Salde e os
movimentos sociais.

Muitas definicdes enfatizam o papel da politica pablica na solucdo de problemas.
Criticos dessas defini¢Ges, que superestimam aspectos racionais e procedimentos das
politicas publicas, argumentam que elas ignoram a esséncia da politica publica, isto
é, 0 embate em torno de ideias e interesses. Por concentrarem o foco no papel dos
governos essas definicBes deixam de lado o seu aspecto conflituoso e os limites que
cercam as decisfes dos governos. Deixam também de fora possibilidades de

cooperacdo que podem ocorrer entre 0S governos e outras instituicbes e grupos
sociais” (SOUZA,2007, p.68-69)

Ao assumir a posi¢do de cidadd, a mulher introjeta-se na cultura politica como um
sujeito social cuja trajetéria mostra-se cumulativa, seja de direitos civis - 0 que consideramos
liberdades individuais, direitos politicos e sociais, concepcdo que esta presente na Declaracéo
Universal dos Direitos Humanos, aprovada pela ONU em 1948 e em diversas convencdes da
OIT (VIANNA, 2002, p.5).

Nos préximos capitulos, a sequéncia deste serd dada. Continuaremos falando de

politica pablica efetivamente criada pelos 6rgdos competentes, numa trajetéria que buscard,
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atraves do contexto de cada época, mostrar as articulacdes entre o Estado e a sociedade civil,
numa espécie de coagulacdo social heterogénea — termo que criamos para definir o debate
entre o Ministério da Saude e os movimentos feministas. Usando os termos emprestados das
Ciéncias da Saude, coagulacdo € quando ocorre um processo de aglutinacéo, € uma passagem
de um estado (liquido) para outro (sélido). Portando unido social; no caso da palavra
heterogénea, ela tem sentido no que é diferente. Aqui, a concepcao de politica vird amparada
no conceito de politica de acdo, seja por parte do Estado e/ou da sociedade civil, no que
chamamos de unido das diferencas; assim, “a ampliacdo da cidadania politica e social leva a
uma importante transformacao na ordem liberal, no Estado capitalista”, transformagdo que —
no que aqui nos interessa — “manifesta-se na abertura do espaco politico a representacdo de
novos interesses”’(COUTINHO, 1989, p. 54).
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CAPITULO 2 — De 1974 a 2004: DE OBJETO DE REPRODUCAO AO SUJEITO DE
CIDADANIA

O capitulo que se inicia tem como proposito fazer um breve historico a respeito das
décadas de 1970 aos anos de 2004 no que tange as questbes de salde da mulher e seus
principais programas desenvolvidos neste periodo pelo MS. Antes disso, é consideravelmente
importante discutir o termo saude da mulher, visto a importancia deste para o0
desenvolvimento da pesquisa em questao e diferencia-lo dos termos saude sexual/reprodutiva

e salde integral — que aqui, tera o significado de assisténcia integral.

2.1 — Diferenciando os conceitos de saude: sexual, reprodutiva e integral

Entender o que saude da mulher significa é ir ao encontro de outros fatores
importantes. As mulheres séo a maioria da populagao brasileira, mas isso ndo impede que elas
ainda sejam tratadas como minoria, subordinadas, e como as suas atividades ainda estéo
relacionadas a maternidade, ao cuidado e educacdo da familia, temos que considerar as
dimensbGes como patriarcado e machismo, pois percebemos que ainda ha uma distancia

consideravel para mudar a atual realidade.

Ao falarmos sobre essa distancia, cabe falar também das questbes de género, que por
sua vez é a base da desigualdade, que diferenciam homens e mulheres; sendo assim,
contribuem como sendo um determinante que deve ser considerado, levando em conta, as
condi¢bes que a saude da mulher revela. Género, é o “elemento constitutivo das relagdes
sociais entre homens e mulheres” sendo uma construcio social e a0 mesmo tempo histérica. E
assim “construido e alimentado” através dos “simbolos, normas e institui¢des que definem
modelos de masculinidade e feminilidade e padrdes de comportamento aceitaveis ou nao para
homens e mulheres” (PNAISM, 2004, p.12). Portanto, enfraquecem os campos de atuacao dos
sujeitos, homens e mulheres, e mais ainda, a atuacdo delas, exatamente porque recaem sobre
elas as desvantagens da manutencdo da familia, da salde, ainda mais se esta mulher tem
alguma deficiéncia fisica, se for negra, 1ésbica. Concomitantemente, “devemos considerar que
os termos 'mulher’, 'reproducdo’ ou 'sexo’, em torno dos quais se articulam uma série de
praticas sociais, ndo se referem a objetos fixos e constantes, cujos valor e significado sdo

(13

intrinsecos e imanentes”. Sendo assim, “‘mulher', 'reproducao’ e 'sexo' sdo termos que
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descrevem objetos-fung¢des cujos valores e significados tém variado ao longo da Historia”

(VILLELA, ?, p.1).

O conceito de saude da mulher tem varios significados; para uns, a énfase recai sobre
a questdo bioldgica, outros usam a anatomia ou até mesmo, outros que envolvem as questdes
de cidadania e direitos humanos. De acordo com a PNAISM (2004, p.11), “nas concepgdes
mais restritas, o corpo da mulher € visto apenas na sua funcdo reprodutiva e a maternidade
torna-se seu principal atributo”. Por vezes, o significado recai a uma visdo mais retrégada:
“limita-se a salde materna ou a auséncia de enfermidade associada ao processo de reproducédo

bioldgica. Nesse caso estdo excluidos os direitos sexuais e as questdes de género”.

Sobre a saude sexual, sua proposta “busca incluir o exercicio livre da sexualidade
como elemento fundamental da autonomia feminina”. Neste sentido, a idéia de “satde
sexual” englobaria as defini¢des anteriores, tanto quanto demarcaria uma mudanga de olhar e

de perspectiva em relacdo as mulheres, como sujeitos fisicos e sociais. (VILLELA, ?, p.1).

Para Mandu e colaboradores (1999) o conceito de integralidade, em relacdo ao campo
da saude, ganhou notoriedade a partir das lutas sociais, na década de 1980, fazendo uma
intima relagdo com a Reforma Sanitaria. A ideia era integrar acGes. Assim, "é nesse processo
de luta e de conquistas que o conceito de atencédo integral a saide da mulher ganha espaco e
incorpora-se no delineamento de uma politica dirigida ao grupo. Desde entdo, a mencdo a ele
é frequente - em planos politicos, na producdo de conhecimentos e em praticas voltadas a
satide feminina" (MANDU et al, 1999, p. 31).

Segundo o MS, assisténcia integral “envolve a oferta de acdes globalmente dirigidas
ao atendimento de todas as necessidades de satde” e completa: “onde todo ¢ qualquer contato
que a mulher venha a ter nos servicos de saude seja utilizado em beneficio da promocéo,

protecdo e recuperagdo da sua saude” (BRASIL, 1985).

Pelo exposto, temos:

CERNT3

A distingdo entre “satide da mulher”, “satide reprodutiva” e “saude sexual” ndo
repousa apenas na referéncia ao suposto objeto ou funcdo que direciona a agdo. Na
medida em que “mulher”, “reproduc@o” ou “sexo” ndo sdo objetos naturais, mas sim
culturalmente construidos e transformados, a emergéncia de cada um destes termos
no vocabulario de individuos envolvidos com a conquista de autonomia das
mulheres tem uma historicidade e marca o posicionamento ativo de muitas mulheres
na construcdo dessa historia. A proposigéo “satde integral da mulher”, por exemplo,
visa tomar as mulheres como sujeitos e ndo como objetos reprodutivos, surgindo
para se contrapor a idéia de saude materno-infantil. A formulagdo ‘“satde
reprodutiva”, que vai suceder a proposta de saude integral da mulher, assinala, no
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espaco das préaticas de salde, a idéia da reproducdo como direito e ndo como dever
(VILLELA, ?, p.1).

Para além disso, ap0s reunir as concepgdes de saude discutidas, daremos inicio ao
histérico da formulacdo dos programas desenvolvidos na décadas estudadas, dessa forma

contextualizando os espacos ora permeados pela politica e pelos movimentos sociais.

2.2 — Alguns dialogos na ditadura

Dos anos 1970 aos 1980, a sociedade brasileira passou por momentos tdo importantes
quanto diferentes. Lutar por uma salde de qualidade sempre fez parte da historia. O
desenvolvimento do SUS foi um marco na nossa sociedade e sem essa luta, ndo existiria o que
nos é tdo explicito hoje. O MF fez isso quando buscou uma salde de qualidade para as
mulheres nessa época. Como afirma Mesquita (2010, p.46), “os novos movimentos sociais
surgidos em meados dos anos de 1970, no Brasil, revelaram novos atores em luta por politicas
sociais que garantissem direitos basicos de sobrevivéncia diante dos problemas urbanos da

sociedade capitalista(...)”

A década de 1970 foi marcada pela ditadura. Mas, como nossa intencdo ndo é recontar
a histéria dessa ditadura, traremos apenas um quadro-resumo 1 que trara alguns pontos de
interesse. O que se faz necessario é trazer alguns fragmentos da histéria que foram

importantes para a confeccdo dos programas de salde que serdo o nucleo deste trabalho.

Quadro-resumo 1

Periodo Caracteristicas principais

Ditadura Militar’ Satde publica a cargo do MS, de baixa qualidade e limitada;

(1964 — 1985) L _ ) . .
Unificacdo dos IAP (Instituto de Aposentadorias e Pensdes), que originou

! “Q periodo da ditadura militar que perdurou por 20 anos foi cortado por conjunturas especificas: a

primeira fase de 1964 a 1968 — e de institucionalizacdo da ditadura; a segunda fase de 1968 a 1974 — de
expansdo da industrializagdo com capital interncional ou periodo do milagre brasileiro [com um acirramento da
repressdo — os ditos anos de chumbo]; a terceira fase de 1974 a 1984 — de crise econdmica e do regime militar e
abertura politica” (AGUIAR, 2011, p.29).
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0 INPS (Institudo Nacional de Previdéncia Social) em 1966;

Criacdo do INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social) em 1977, desmembrando as acbes de assisténcia
médica do INPS;

As politicas de saude privilegiavam o setor privado;

Assisténcia médica previdenciaria centrada na doenca e em
procedimentos, sendo de baixa qualidade e alto custo, culminando com a
faléncia do INAMPS;

Inicio do movimento da Reforma Sanitaria® (década de 1970);

Criacdo das Acdes Integradas de Saude (AIS) em 1983.

Nova Republica
(1985 — 1988)

Pds-constituinte

Fortalecimento do movimento da Reforma Sanitaria;
82 Conferéncia Nacional de Saude em 1986;

Inicio do processo de descentralizacdo das acfes de saude para estados e
municipios;

Criagdo do Sistema Unico Descentralizado de Satde (SUDS) em 1987 e
do SUS em 1988.

Extingdo do INAMPS;

Adocéo dos principios e diretrizes do SUS;

“Saude direitos de todos e dever do Estado”;

Enfrentamento de muitos problemas para a implantacdo do SUS;

Enfrentamento de grupos corporativistas e empresariais que sdo contrarios
ao SUS, por questBes econémicas e financeiras temerosas.

Fonte: PASSQOS, 2015, p.20

Numa época de opressdo, lutar por uma saldde digna era um ato herdico. Viver naquela

época também ndo era facil. Se, para os homens a situagdo era grave, para as mulheres era

8

“O projeto do movimento sanitario tinha como ideario a proposta de um sistema tnico e estatal, sendo o

setor privado suplementar e sob controle publico e descentralizado. A pretensdo era a universalidade da atencéo a
saude, superando-se a historica dicotomia entre assisténcia médica individual e a¢fes coletivas de salde, sendo a
saude definida como um direito do cidaddo e dever do Estado” (SANTQOS, 2005, p. 4).
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duplamente pior. A violéncia reinava através do patriarcado e as mulheres sofriam, através das
palavras ou por atitudes. Sob as lentes da ditadura e da sociedade, ser mulher era
desempenhar seu Unico papel: mde, responsavel pela educacdo dos filhos, cuidados
domeésticos e da familia. Era, por assim dizer, objetos de reproducdo. E se era isso apenas, a
saude era baseada a partir desse enfoque, portando, voltada ao binémio mae-filho. O modelo
de atencdo era atraves de uma pratica curativa e assistencial como relatam Souza e
Tyrrel(2011). As mesmas autoras dizem ainda que nesta época o enfoque era caracterizado

por uma assisténcia médica-hospitalar.

Apesar disso, a pratica educativa tornou-se uma nova e importante estratégia para
reforcar a autonomia dos grupos populares. Nesses grupos de conversa, as mulheres podiam
se expressar da forma mais livre e natural que quisessem, sem medo de recriminacfes e
preconceitos; expressavam suas experiéncias, alegrias e tristezas, fundando os alicerces de
uma identidade moral enquanto um grupo social — ganhando assim cada vez mais densidade;
se por uma lado as feministas relacionavam problemas e procuravam resolutividade, 0 mesmo
acontecia com 0s sanitaristas (ambos 0s grupos pensavam, através de uma conscientizacdo

matua, mudar a realidade na qual viviam).

O surgimento desses novos atores, possibilitou uma nova forma de organizagdo
politica, mas ainda sobressaiam os mecanismos corporativistas bem como clientelistas, o que
organizava o sistema de protecdo social na época. A medida em que programas sociais iam
surgindo na ditadura, as distor¢des como o desemprego e a falta de um atendimento adequado
no campo da salde ganhavam forca; isto acontecia porgue 0S recursos eram escassos € a
expansdo dessa cobertura se deu sem a devida manutencdo ou até mesmo melhoria da
qualidade dos servicos, principalmente quando se referia as questdes de salude e educacdo
(MESQUITA, 2010).

Com forte atuagcdo no campo da saude, 0 movimento de mulheres contribuiu para
introduzir na agenda politica nacional, questdes, até entdo relegadas ao segundo plano,
por serem consideradas restritas ao espaco e as relagfes privadas. Naquele momento
tratava-se de revelar as desigualdades nas condi¢Bes de vida e nas relagBes entre
homens e mulheres (...)(BRASIL, 2011, p. 15).

Neste sentido, em 1974 surge o Programa Nacional de Saude Materno-Infantil9

(PNSMI), cujo proposito era contribuir para a reducdo da morbidade e da mortalidade da

9 “O Programa Nacional de Satde Materno-Infantil compreendia seis subprogramas: Assisténcia

Materna; Assisténcia a Crianca e ao Adolescente; Expansdo da Assisténcia Materno-Infantil; Suplementacéo
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mulher e da crianca. Além disso, pretendia melhorar a qualidade das informacdes, melhorar a
infraestrutura de saude, estimular o aleitamento materno, prevenir a desnutricdo, melhorar e
ampliar a qualidade das a¢des destinadas a mulher durante a gestacéo, o parto e o puerpério, e
a crianca menor de 5 anos. (BRASII, 2011)

E por isso que no ambito do MF houveram tantas criticas pois consideravam o projeto
reducionista na forma como era tratada as mulheres. A perspectiva gravidico-puerperal era a
lente fundamental do sistema governamental. Assim, como veremos nas proximas linhas, o
MF foi de extrema importancia para o desenvolvimento dos programas e politicas publicas

voltadas para superacgdo da visao ora mencionada.

Dizemos ainda que foi a partir desse momento que o MF inseriu na sua luta questdes
além das ligadas a gravidez; levataram a bandeira das discussdes sobre género, igualdade
salarial, sexo e criacdo dos filhos, por exemplo. Diante do exposto, podemos dizer que “o
feminismo traduz todo um processo que tem raizes no passado, que se constroi no cotidiano, e
que ndo tem um ponto predeterminado de chegada. Como todo processo de transformacéo,
contém contradi¢des, avangos, recuos, medos e alegrias.” (ALVES; PITANGUY, 1985, p.7).
Elas transformaram - e transformam “os modelos politicos tradicionais, que atribuem uma

neutralidade ao espaco individual e que definem como politica unicamente a esfera publica,
'objetiva”’(ALVES; PITANGUY, grifos do original, 1985,p.8).

A década de 1980 significou e significa muito para a sociedade brasileira. Primeiro
porque marca o fim da ditadura e depois, pela criagdo do SUS. Especialmente para as

mulheres, essa década também seria de grande importancia. Assim,

La politica de salud dirigida a la mujer, en los afios 80, presentd, sin duda, importantes
avances en el pais decurrentes de compromisos politicos internacionales y nacionales
que implicaron en la promocién de eventos locales, regionales y provinciales para la
discusion de cuestiones de salud de la mujer (SOUZA; TYRREL, 2011, p.72).

Nesse mesmo periodo, saliento a importante contribui¢do de alguns eventos ocorridos
sobre a tematica em questdo. No ano de 1985, ocorreu em Nairobi (Kénia) a Conferéncia
Mundial da Mulher. Outro evento importante ocorreu no Ceara, organizado pela OMS:
Conferéncia Internacional — Tecnologia Apropriada para o0 Nascimento. Segundo Souza e

Alimentar por meio do Programa de Nutrigdo em Salde do Instituto Nacional de Alimentagcdo e Nutricdo
(PNS/INAN); Educagdo para a Saude; e Capacitagio de Recursos Humanos.” (BRASII, p.12, 2011)
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Tyrrel, este evento estabeleceu o parto como processo fisioldgico, assim como prop6s
algumas recomendacdes, estimulou o respeito e autonomia e o direito ao acompanhante. J& no
ano de 1987, em Costa Rica, aconteceu o V Encontro Internacional Mulher e Saude. Neste
momento,
Fueron profundizadas las cuestiones relacionadas a la muerte de mujeres durante el
embarazo, el parto, el post-parto y en el transcurso de hemorragias e infecciones de
abortos apenas mal hechos o clandestinamente realizados, estableciéndose estrategias
para el combate de esas muertes, que en 98% son de causas evitables, determinandose,

asi, la constitucion de los Comités Nacional y Provincial de Mortalidad
Materna(SOUZA;TYRREL, 2011, p.72).

Neste mesmo ano, no Kénia, acontecia a Conferéncia: Iniciativa a Maternidade
Segura, cujo proposito era reduzir até os anos 2000 em 50% os casos de mortes maternas; este
evento contribuiu para o desenvolvimento de varias acGes, eventos nacionais, estaduais e
municipais servindo de base para o Pacto contra a Mortalidade Materna e Perinatal
(SOUZA:TYRREL, 2011, p.72).

Apos os avancos da democracia, em 1983, num evento do MS, que naquele momento
discutia o crescimento populacional, o entdo ministro da saude, Waldyr Arcoverde, elaborou
uma proposta que possibilitaria um avanco para a saude das mulheres brasileiras. Tratava-se
do Programa de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PAISM). Mas, antes de falarmos sobre
0 objetivos dessa proposta, hd a necessidade de levantar alguns pontos relativos a equipe
técnica que elaborou o programa em questdo, que na época, pelo menos de forma aparente,
“surpreendeu” a sociedade. (OSIS, 1998, p.26). De um lado estava Ana Maria Costa,
pertencente a equipe do MS e fortemente identificada com o movimento de mulheres; Maria
da Graca Ohana, socitloga da Divisdo Nacional de Salde Materno-Infantil (DINSAMI),
Anibal Fagundes e Osvaldo Grassioto, ambos ginecologistas e professores do Departamento
de Tocoginecologia da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), indicados pelo Dr.
José Aristodemo Pinotti, chefe dagquele departamento (OSIS, 1998)

Um imenso significado tem essa equipe, sobretudo, o papel da Ana Maria Costa, pois
aqui a abertura politica efetivamente acontecia. Novos caminhos eram tragados pelo MF.
Como cita Pimentel (2014), no campo académico, entre os anos de 1970 e 1980, ha um
considerdvel niumero de publicacdes sobre as mulheres, seja sobre as questdes de género e até
mesmo sobre o determinismo bioldgico. Assim, o debate sobre o real papel da mulher era

cada vez mais discutido. Como afirma Osis, ao incluir duas mulheres na equipe técnica do
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Programa, preparava-se a aproximagao com o movimento organizado de mulheres.

A formacdo delas também se relacionava a intencdo do governo de vencer possiveis
oposic¢des ao programa: uma sociéloga, portanto alguém ndo médico, e uma médica
sanitarista vinculada ao proprio movimento de mulheres, o que Ihe conferia uma
posicao diferenciada em relacdo ao chamado poder médico que tradicionalmente era
visto como opressor (OSIS, 1998,p. 26).

Assim, o programa, formulado por elas, voltou-se para a recuperagdo do corpo das
mulheres, pois, ao tempo em que ha o desconhecimento sobre este, se “gera uma alienagao,
uma perda da capacidade de controle sobre suas fungdes, tais como a menstruacdo, a
reproducdo, as relagOes sexuais, o controle da natalidade, a menopausa, etc” (ALVES;
PITANGUY, 1985,p.62). “Como ter saide sem conhecer o corpo?” Essa foi a pergunta
essencial para que as mulheres buscassem essa recuperacdo. A medicina se apropriou do
corpo feminino, com o objetivo de construir didlogos inacabados: s6 o médico falava, ditava
as regras, as medicagdes, o que ele (o corpo) poderia representar para a mulher! “Mas que un
programa normativo del Ministerio de la Salud, el PAISM representaba para los movimientos
sociales una estrategia capaz de modificar la forma de asistir a la mujer, considerando esta
como sujeto de la salud reproductiva” (SOUZA; TYRREL, 2011, p.72).

Mais importante do que a visdo unitaria de cada individuo é, perceber a real
importancia da luta, para que todos, homens e mulheres, possam contribuir para a construgéo,
ou melhor, reestruturacdo, de uma sociedade mais justa e igualitaria. Reestruturacdo, pois ndo
podemos construir 0 que ja existe. Mas isso € um debate dificil de fazer porque move
vontades, indefinicdes, individualidades e identidades tdo complexas como a definicdo desta

altima.

Para Hall, o slogan do feminismo era “o pessoal ¢ politico” (2006, p. 45), ou seja, as
demandas sobre a familia, sexualidade, condi¢Ges de trabalho e educagdo ganhariam uma
certa notoriedade. Para Del Priore (1997), 0s grupos que conseguiram Se organizar e ao
mesmo tempo, se mobilizar, puderam ganhar espacos e projecdo politica na esfera do Estado,
cuja soma das reivindicacbes foram vistas por mediadores que reconheceram essas
necessidades de mudanca. Enfim, “embora o feminismo comporte uma pluralidade de
manifestacdes, ressaltar a particularidade da articulagdo da experiéncia feminista brasileira
com o momento historico e politico no qual se desenvolveu é uma das formas de pensar o
legado desse movimento social” (SARTI, 2004, p. 36 ) ¢ € exatamente por isso que podemos

afirmar que o feminismo no Brasil marcou uma importante época, a0 mesmo tempo que
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diferenciou geracfes de homens e mulheres e modificou as nossas formas de pensar e nos
permitiu viver essas questdes (SARTI,2004). E o que ocorre no caso do PAISM: vimos a

organizagdo do movimento da pluralidade de mulheres.

E pensando nessas questdes tdo plurais e peculiares que surgiu a ideia do Programa.
Pensar no @mbito da salde como um problema pessoal, foi uma ideia transformadora, como
destacam Pimentel e Osis: o grupo de profissionais da Unicamp tinham um servico de salde
vertical e hierarquizado. Assim, uma mulher era atendida e encaminhada para os diversos
servicos de saude. O PAISM foi desenvolvido seguindo essa logica. Através de uma
assisténcia integral, a diferenca com 0 programa anterior estava ai: era a "atencao integral a
saude da mulher" (AISM). O sentido integral do programa de fato foi o que o diferenciou do
programa anterior pois mostra que a assisténcia a saude pode e deve ter um foco voltado ao

cuidado total do ser humano e ndo apenas num sentido restrito.

Como afirma Osis (1998, p. 31), neste contexto "as mulheres deixavam de ser vistas
apenas como parideiras e o cuidado de sua satde ndo deveria mais restringir-se a atencdo pré-
natal, ao parto e puerpério”. Portanto, para Osis, reconhecer as emogdes como significantes
no processo de saude-doenca, enxergando a mulher como um ser completo e ndo separado por
Orgdos; seria 0 ponto essencial da assisténcia, portanto, do programa (OSIS, 1994).

Desta forma, la propuesta gubernamental de asistencia a la mujer estaba
fundamentada en la concepcion de integralidad, que aseguraba en el discurso oficial la
atencion en los servicios de salud, de los niveles mas simples de atencion a los mas

complejos, comprendiéndola en el ciclo vital y no sélo en la etapa del periodo
reproductivo (SOUZA; TYRREL, 2011, p.72).

Pimentel (2014, p.107) sugere que "as discussées que proporcionaram a construcdo do
PAISM vinham romper com uma ldgica estabelecida tanto nos servicos publicos como
privados” e afirma ainda que “o PAISM introduz uma nova perspectiva de acdes para a saude
da mulher” pois 0 PAISM emergiu do contexto de que havia varios sujeitos politicos no
"movimento de mulheres". Souza e Tyrrel (2011, p.72) complementam:

Asi, el PAISM presentd innovaciones fundamentales, al contemplar la mujer como
sujeto activo, siendo consideradas todas las etapas del ciclo de vida incluyendo las
acciones en tres areas de actuacion: asistencia clinico-ginecoldgica, enfermedades
sexualmente transmisibles y climaterio, ademés de las acciones envueltas para:

concepcidn, contracepcidn, asistencia prenatal, asistencia al parto y al puerperio
inmediato.
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Pelo exposto, ndo ha davidas quanto ao processo de evolucdo, sobretudo no que a
mulher representa em cada década e o programa ora citado. Se o PAISM apresentou
fundamentais inovacgdes, foram sem dlvidas causadas a partir de um dialogo, por assim dizer,
entre dois interessados — MS e MF. Pensar numa saude integral foi fundamental para comecar
a se ter um acesso melhor aos servigcos de saude. Falamos portanto de um processo e nédo
somente de um programa. Aos falarmos em processo estamos querendo dizer que é dividido
por etapas, situacOes e acOes continuadas, que se bem coordenadas, surtem 0 seu objetivo

fundamental.

Assim, entendendo que o contato com essas mulheres é dado através de diferentes
profissionais, cada um, na forma de seu desempenho profissional, buscaria informacdes que
possibilitaria para elas uma assisténcia voltada para suas questfes nas trés esferas10: mental,
social e fisica. Nesse contexto, afirma Osis (1998, p. 27) “aten¢do a mulher deveria ser
integral, clinico-ginecoldgica e educativa, voltada ao aperfeicoamento do controle pré-natal,
do parto e puerpério” bem “a abordagem dos problemas presentes desde a adolescéncia até a
terceira idade; ao controle das doencas transmitidas sexualmente, do cancer cérvico-uterino e
mamario e a assisténcia para concep¢do e contracep¢do”. Por conseguinte, como afirma
Villela (?, p.1), “a proposta de atencdo integral a saude da mulher implica ainda na articulagdo
entre os diferentes setores e niveis de assisténcia, 0 que, na pratica, tem sido um dos grandes
entraves a sua operacionalizacdo” e completa: “a0 mesmo tempo, € o discurso critico aos

programas de atencdo materno-infantil que dara suporte a disseminagdo da contracepgao”.

Um interessante posionamento é observado no discurso de Villela. Ela problematiza a
salde integral como determinada por alguns aspectos proveniente das questdes psicoldgicas,

género e autoconhecimento.

A proposta de salde integral da mulher esta baseada, portanto, nas premissas sobre a
determinagdo social do processo salde e doenca e na perspectiva do género,
organizador social que d& suporte & desigualdade entre mulheres e homens. As a¢des
derivadas desta proposta deveriam incluir o reconhecimento do impacto da
subordinacgdo sobre a saide e a busca de modos de romper com esta situagdo. Neste
sentido, é dada grande énfase as préaticas educativas visando o autoconhecimento e as
questbes de salde mental, a partir do reconhecimento de que grande parte do
sofrimento psiquico feminino esta relacionado as pressdes que a cultura de géneros
exerce sobre as mulheres (Villela,?, p.3)

10 o , «
Neste ponto, surge a definicdo da salde que apesar de ndo concordar completamente com ela, no

sentido de assisténcia integral é totalmente aplicavel.
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O planejamento familiar também era um desejo por parte do MS. A década da pilula
anticoncepcional (1960) proporcionou debates acalorados a respeito da tematica em questéo.
Ao mesmo tempo que se tinha uma liberdade de escolha sobre engravidar ou ndo, surgiram
também outros questionamentos sobre a saude sexual da mulher e sua relagdo com a
economia. Como afirma Mesquita, “mais do que o aborto, o crescimento acelerado da
populacdo brasileira era o principal argumento dos constantes debates sobre o planejamento
familiar nas revistas de ginecologia a partir da segunda metade da década de 1960”. Foi nessa
época que surgiu a Bemfam™! (Bem-Estar Familiar no Brasil). Tratava-se de uma organizagdo
ndo-governamental cujo enfoque era o planejamento familiar e controle de natalidade entre o0s
individuos em maior vulnarabilidade, principalmente. Além disso, voltava suas outras
atividades para a assisténcia social. Paralelamente, de alguma forma, o0 MS estava preocupado

com as taxas de natalidade no pais. Assim,
As politicas de salde desse periodo refletiam a nova postura do governo brasileiro.
Em 1971, foram divulgadas as diretrizes gerais da Politica Nacional de Saude
Materno-Infantil, onde o planejamento familiar aparecia como orientacdo no periodo
intergestacional, por razbes de salide. Ndo se mencionava 0os métodos usados e nem o
tipo de orientagdo. Em 1973 foi apresentado o Programa de Saide Materno-Infantil,
pelo Ministério da Salde, que contemplava a possibilidade de oferecer meios

anticoncepcionais, como parte do processo de educacdo para a paternidade
responsavel (MESQUITA, 2010, p. 67).

Mesmo com esse aparato de ideias acima discutidas, que revolucionou, pelo menos
naquele momento o panorama politico e social, 0s entraves surgiram para inibir o crescimento
do PAISM pelo Brasil. Assim, “ndo se pode deixar de registrar, que a implementacéo efetiva
do PAISM em todo o territdrio nacional ndo aconteceu” (OSIS, 1998, p.31). Entre esses
entraves, apontamos “a morosidade, o descompasso entre a discussdo, o planejamento e as
medidas praticas, o que traduz a falta de compromisso politico com a implementacdo do
programa. Entretanto, ndo se pode analisar tal fato de forma isolada e exclusiva”. E ainda,
“yé-se a inoperancia do programa juntamente com o caos de todo o sistema publico de salde,
que tem sido debatido exaustivamente nos dias atuais. A salde das mulheres ndo é bem
tratada, da mesma maneira que a satde das criancas, dos homens, da populagdo em geral, ndo
recebe a atengdo necessaria nos servigos publicos”. (OSIS, 1998, p.31). Outra problemética
surge quando emergem as questdes dos processos legislativos. O PAISM, do ponto de vista

legal, ndo possui uma portaria que o regulamenta, um dos principais motivos da sua falta de

1 Para saber mais sobre a BEMFAM acesse: http//bemjovem.wordpress.com
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adesdo no periodo em que foi criado, marcado por uma época de grande movimentacdo
politica. (CORREA, 1993).

Apesar disso, ndo podemos inviabilizadar a ideia fundamentada pela luta dos
movimentos sociais de outrora, “justamente por sua forca conceitual” pois “ao contrario,
devem-se redobrar os esforcos no sentido de pressionar o governo a efetivar a sua
implementacdo em todo o pais. Mais uma tarefa para as mulheres organizadas e, em geral,
para todos os que se interessam em promover um atendimento de boa qualidade a saude
reprodutiva”(OSIS, 1998, p.31). O conceito de integralidade n&o vai ser deixado de lado. Foi
ele que, junto com os demais pilares fundamentaram a constru¢cdo do SUS, e a0 mesmo

tempo, compuseram a historicidade dos grupos feministas desde a década de 1970.

De objeto a sujeito, as mulheres foram. Outra viséo serd dada as mulheres: chegou o
momento da mulher cidadd. O enfoque é a salde pautada no conceito de integralidade,
diversidade e género, fatores importantes no contexto da confeccdo de uma Politica Nacional.
Um ano da Mulher, vérias cidadds, uma nova e importante fase se inicia. E o que veremos a

sequir.

2.3 — Asimbologia de uma politica

Anteriomente fizemos um resumo dos principais acontecimentos que marcaram, tanto
a criacdo das politicas publicas voltadas a mulher, bem como o contexto na qual foram
criadas. Destacamos os anos de 1970, onde se inicia um processo de critica a ditadura e 0s
anos 1980, pela criacdo do SUS e pela Reforma Sanitaria, a0 mesmo tempo em que
trouxemos alguns fragmentos historicos importantes no tocante ao movimento de mulheres no

12
|

Brasil neste periodo e ainda a discussdo em torno do termo saude integral™“. Aqui, daremos

continuidade a questdo do papel da mulher: agora na condi¢do de cidada.

A Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da Mulher (PNAISM) foi criada no
ano da mulher no Brasil, ao tempo em que no ano de 2003, foi criada a Secretaria de Politicas
Pablicas para as Mulheres. Do simbdlico ao concreto, neste capitulo iremos destacar qual a

importancia desta politica desde o dia de sua criagdo até os dias atuais. Antes disso,

12" Sobre o termo integral, cabe destacar que sempre que houver necessidade sera feito um link com o capitulo
anterior, visto que a trajetdria deste trabalho pede que isso ocorra.
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procuraremos evidenciar as principais publicacdes advindas do MS desde 2000 até 2008 bem

como suas principais acgoes.

Nos anos 2000, no que se refere a humanizacao da assisténcia a mulher, o MS criou o
Programa de Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento (PHPN). Neste documento, ficava
clara a preocupacdo do funcionamento da salde no enfoque de uma assisténcia de forma
humanizada; neste, se estabelecia os principios e diretrizes, bem como os determinantes para
seu funcionamento. Cabe destacar também que neste mesmo ano, foram desenvolvidos os
Manuais de Assisténcia Pré-natal e de Urgéncias e Emergécias Obstétricas. O foco desses
manuais era definir o processo de organizacdo, os cuidados bésicos durante o pré-natal,
procedimentos técnicos, 0s riscos obstétricos e suas complicagfes, entre outros pontos
também de suma importancia. E ainda, destacamos também a producdo do Manual para o
Gestor sobre Planejamento Familiar; neste caso, o enfoque era o respeito pelos direitos

sexuais e reprodutivos, seja das mulheres, homens ou adolescentes.

Entre os anos de 1998 e 2002, o foco do MS era reduzir a mortalidade materna e
feminina (devido as causas evitaveis, como DST e cancer uterino) e promogdo de a¢bes que

pudessem reduzir a questao da violéncia. Como afirmam Souza e Tyrrell:

En 2002 fue normada la profilaxis del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH)
y de la Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) em victimas de
violacion y surgio el incentivo financiero del Ministerio, para la capacitacion de
personal y reorganizacion de la red asistencial a la mujer victima de violencia, lo que
en mucho contribuye con la minimizacion de la feminizacién de la enfermedad em
mujeres susceptibles y vulnerables a agravios (SOUZA, TYRRELL, 2011, p.73).

O proprio MS reconheceu que, engquanto trabalhava nesta perspectiva, as questdes de
género e raca ficaram prejudicadas. O termo violéncia sexual no entanto, ganhou destaque.
Neste periodo foi a criada a CAmara Tematica sobre Violéncia contra a Mulher; aqui, através
dos especialistas no tema, foram desenvolvidos algumas normas técnicas, como por exemplo
a norma técnica de Prevencdo e Tratamento dos Agravos Resultantes da Violéncia contra as

Mulheres e Adolescentes.

Uma grande conquista, no ano de 2003, foi a criacdo da Secretaria de Politicas
Publicas para as Mulheres, ligada a Presidéncia da Republica (SPM-PR). A partir daqui,
todas as demais criacGes tinham que, obrigatoriamente passar pela aprovacdo de um comité
presidido por uma lideranga ligada aos movimentos feministas. Foi através da SPM-PR e

outros 6rgdos (Secretaria Especial de Promogédo da Igualdade Racial — criada também em
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2003, além do movimento de mulheres negras e de trabalhadoras rurais, entidades de classe,
agéncias internacionais, especialistas da area e gestores do SUS bem como a sociedade

cientifica) que deu-se inicio a produgdo da PNAISM.

O marco no ano de 2004, sem duvida foi a elaboracdo da primeira politica publica
brasileira voltada a mulher cujo foco era a diversidade e género. Temas tdo relevantes e
necessarios para as mulheres que fizeram parte de algum movimento reivindicatorio. Assim,
atraves de uma busca constante pela superacdo dos termos retrogados, “ap6s muito esfor¢o e
paciéncia”, como indica Castilhos (2011), “conseguimos superar a velha e carcomida
concepcéo de Saude Materno-Infantil, pelos novos conceitos de Satde da Mulher, formulados

pelo movimento feminista e pelos (as) técnicos (as) da area”

Portanto,

Quanto & PNAISM, pelo seu carater mais transversal e observando entdo a
introducdo da categoria de andlise de razdes de género na sua concepgao, aprofundou
a ideia de que integralidade teria que observar diversidade. Esse foi um aporte
fundamental para destacar a interrelacdo entre as desigualdades de género, de raca e
de etnia, geracionais, regionais, com econdmicas e sociais as mais diversas. Em
minha avaliacdo, impregnou de maior radicalidade essa politica publica, e foi o
nascedouro das mais importantes normas técnicas. Considerando as violéncias
diversas, em especial a violéncia sexual, o abortamento, a humanizacéo do parto, a
salde mental como parte integrante da salde das mulheres, a diversidade na
orientacdo sexual, avancou no desenho da atencdo a salde a partir de dois eixos —
integralidade e diversidade. No entanto, para a implementagdo dessa estratégia seria
fundamental um ambiente favoravel externamente, e internamente a decisdo de
capacitar intensivamente a area da saiude (PIMENTEL, 2014, p. 98).

No periodo de 2004-2007 foram produzidos outros documentos e lancados outros
planos. Destacamos: a Politica Nacional de Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos e o
Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna. Ainda neste periodo, houve uma
melhor organizacdo da notificacdo compulséria no que tange os casos de violéncia contra as
mulheres. Aqui, a ideia era articular uma acdo capaz de contribuir para uma efetiva
assisténcia. Essa articulagdo se daria através das Delegacias da Mulher e da Crianca e
Adolescente, Institutos Médico-Legais, Ministério Publico e demais espagos do SUS.

Ainda no ano de 2004, ocorreu a | Conferéncia Nacional de Politicas para as
Mulheres, organizada pela SPM-PR. Ja em 2007, foram lancados o Plano Integrado de
Enfrentamento da Feminizacdo da Aids e outras DST, o Pacto Nacional de Enfrentamento da
Violéncia contra Mulheres e a Politica Nacional de Planejamento Familiar. Em 2006, foram

lancados o Pacto pela Saude e Pacto pela Vida.
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No ano de 2008, foi lancado o Il Plano Nacional de Politicas para as Mulheres. O que
se pretendia aqui era promover uma melhor atuacdo das mulheres em todos os setores, seja na
escola ou no trabalho e criar um espago ndo homofoébico, ndo lesbofobico, sem racismo e sem

sexismo, entre outros pontos relevantes.

Abaixo, destacamos 0s objetivos gerais e especificos, bem como as diretrizes da
PNAISM (Quadro 2 e 3).

Quadro 2 — Objetivos

OBJETIVOS GERAIS

Promover a melhoria das condi¢des de vida e saide das mulheres brasileiras, mediante a
garantia de direitos legalmente constituidos e ampliacdo do acesso aos meios e servigos de

promocdo, prevencdo, assisténcia e recuperacdo da saude em todo territorio brasileiro.

Contribuir para reducdo da morbidade e mortalidade feminina no Brasil, especialmente por
causas evitaveis, em todos os ciclos de vida e nos diversos grupos populacionais, sem

descriminacao de qualquer espécie.

Ampliar, qualificar e humanizar a atencéo integral & satde da mulher no Sistema Unico de

Saude.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

Ampliar e qualificar a atencdo clinico-ginecoldgica, inclusive para as portadoras da

infeccéo pelo HIV e outras DST:
— fortalecer a atencdo béasica no cuidado com a mulher;

—ampliar o acesso e qualificar a atencao clinico- ginecoldgica na rede SUS.

Estimular a implantacdo e implementagdo da assisténcia em planejamento familiar,
para homens e mulheres, adultos e adolescentes, no ambito da atencdo integral a

saude:

— ampliar e qualificar a atengdo ao planejamento familiar, incluindo a assisténcia a
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infertilidade;
— garantir a oferta de métodos anticoncepcionais para a populagdo em idade reprodutiva;

— ampliar o acesso das mulheres as informacBGes sobre as opgbes de métodos

anticoncepcionais;

— estimular a participacdo e inclusdo de homens e adolescentes nas agOes de

planejamento familiar

Promover a atencdo obstétrica e neonatal, qualificada e humanizada, incluindo a

assisténcia ao abortamento em condigdes inseguras, para mulheres e adolescentes:

— construir, em parceria com outros atores, um Pacto Nacional pela Reducdo da

Mortalidade Materna e Neonatal,
— qualificar a assisténcia obstétrica e neonatal nos estados e municipios;

— organizar rede de servicos de atencdo obstétrica e neonatal, garantindo atendimento a
gestante de alto risco e em situacGes de urgéncia/emergéncia, incluindo mecanismos

de referéncia e contra-referéncia;

— fortalecer o sistema de formacdo/capacitacdo de pessoal na &rea de assisténcia
obstétrica e neonatal;

— elaborar e/ou revisar, imprimir e distribuir material técnico e educativo;

— qualificar e humanizar a atencéo a mulher em situacdo de abortamento;

— apoiar a expansao da rede laboratorial;

— garantir a oferta de acido folico e sulfato ferroso para todas as gestantes;

— melhorar a informacédo sobre a magnitude e tendéncia da mortalidade materna.

Promover a atencdo as mulheres e adolescentes em situacao de violéncia doméstica e

sexual:

— organizar redes integradas de atencdo as mulheres em situacdo de violéncia sexual e

domeéstica;

— articular a atengdo a mulher em situacdo de violéncia com acles de prevencdo de
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DST/aids;

— promover agdes preventivas em relagdo a violéncia doméstica e sexual.

Promover, conjuntamente com o PN-DST/AIDS, a prevencdo e o controle das
doengas sexualmente transmissiveis e da infeccdo pelo HIV/aids na populacéo

feminina:
— prevenir as DST e a infecgéo pelo HIV/aids entre mulheres;

—ampliar e qualificar a atengdo a satde das mulheres vivendo com HIV e aids.

Reduzir a morbimortalidade por céncer na populagéo feminina:

— organizar em municipios pélos de microrregides redes de referéncia e contra-referéncia

para o diagnostico e o tratamento de cancer de colo uterino e de mama;

— garantir o cumprimento da Lei Federal que prevé a cirurgia de reconstru¢cdo mamaria

nas mulheres que realizaram mastectomia;

— oferecer o teste anti-HIV e de sifilis para as mulheres incluidas no Programa Viva
Mulher, especialmente aquelas com diagndstico de DST, HPV e/ou lesGes intra-

epiteliais de alto grau/cancer invasor.

Implantar um modelo de atencdo a saude mental das mulheres sob o enfoque de

género:
— melhorar a informacdo sobre as mulheres portadoras de transtornos mentais no SUS;
— qualificar a aten¢do a satde mental das mulheres;

— incluir o enfoque de género e de raca na atencdo as mulheres portadoras de transtornos
mentais e promover a integracdo com setores ndo-governamentais, fomentando sua
participacdo nas definicbes da politica de atencdo as mulheres portadoras de

transtornos mentais.
Implantar e implementar a atencéo a saude da mulher no climatério:

—ampliar o acesso e qualificar a atencdo as mulheres no climatério na rede SUS.
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Promover a atencdo a salde da mulher na terceira idade:

— incluir a abordagem as especificidades da atencdo a saude da mulher na Politica de
Atencdo a Saude do Idoso no SUS;

— incentivar a incorporagdo do enfoque de género na Atencdo a Saude do Idoso no SUS.

Promover a atencéo a saude da mulher negra:
— melhorar o registro e producdo de dados;
— capacitar profissionais de salde;

— implantar o Programa de Anemia Falciforme (PAF/MS), dando énfase as

especificidades das mulheres em idade fértil e no ciclo gravidico-puerperal;

incluir e consolidar o recorte racial/étnico nas a¢des de satde da mulher, no ambito do
SUS;

estimular e fortalecer a interlocucéo das areas de satde da mulher das SES e SMS com

0s movimentos e entidades relacionados a satde da populacédo negra.

Promover a atencdo a salde das trabalhadoras do campo e da cidade:

— implementar a¢Bes de vigilancia e atengdo a salde da trabalhadora da cidade e do

campo, do setor formal e informal;

— introduzir nas politicas de satde e nos movimentos sociais a nogdo de direitos das

mulheres trabalhadoras relacionados a salde.
Promover a atencdo a satde da mulher indigena:
—ampliar e qualificar a atencdo integral a satde da mulher indigena.

Promover a atencdo a saude das mulheres em situacdo de prisdo, incluindo a
promocao das agdes de prevencdo e controle de doencas sexualmente transmissiveis e

da infeccéo pelo HIV/aids nessa populagéo:
—ampliar o acesso e qualificar a atencdo a satde das presidiérias.

Fortalecer a participacdo e o controle social na definicdo e implementacdo das
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politicas de atengdo integral a saide das mulheres:

— promover a integracdo com o movimento de mulheres feministas no aperfeicoamento

da politica de atencdo integral a saude da mulher.

Quadro 3 — Diretrizes

DIRETRIZES

— O Sistema Unico de Salde deve estar orientado e capacitado para a atenco integral a
salde da mulher, numa perspectiva que contemple a promo¢do da salde, as
necessidades de salde da populacdo feminina, o controle de patologias mais

prevalentes nesse grupo e a garantia do direito a salde.

— A Politica de Atencdo a Saude da Mulher deverd atingir as mulheres em todos os ciclos
de vida, resguardadas as especificidades das diferentes faixas etarias e dos distintos
grupos populacionais (mulheres negras, indigenas, residentes em areas urbanas e
rurais, residentes em locais de dificil acesso, em situacdo de risco, presidiarias, de

orientacdo homossexual, com deficiéncia, dentre outras).

— A elaboracdo, a execucdo e a avaliacdo das politicas de satde da mulher deverdo
nortear-se pela perspectiva de género, de raca e de etnia, e pela ampliacdo do enfoque,
rompendo-se as fronteiras da saude sexual e da salde reprodutiva, para alcancar todos

0s aspectos da satde da mulher.

— A gestdo da Politica de Atencdo a Saude devera estabelecer uma dinamica inclusiva,
para atender as demandas emergentes ou demandas antigas, em todos 0s niveis

assistenciais.

— As politicas de saude da mulher deverdo ser compreendidas em sua dimensdo mais
ampla, objetivando a criacdo e ampliacdo das condi¢es necessarias ao exercicio dos
direitos da mulher, seja no @mbito do SUS, seja na atuacéo em parceria do setor Salde
com outros setores governamentais, com destaque para a seguranga, a justica,

trabalho, previdéncia social e educagé&o.
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— A atencdo integral & saude da mulher refere-se ao conjunto de a¢Bes de promogéo,
protecdo, assisténcia e recuperacdo da salde, executadas nos diferentes niveis de

atencdo a saude (da basica a alta complexidade).

— O SUS devera garantir o acesso das mulheres a todos os niveis de atencdo a saude, no
contexto da descentralizacao, hierarquizacao e integracdo das acOes e servigos. Sendo
responsabilidade dos trés niveis gestores, de acordo com as competéncias de cada um,

garantir as condigdes para a execu¢do da Politica de Atencdo a Saude da Mulher.

— A atencdo integral a satde da mulher compreende o atendimento & mulher a partir de
uma percepgdo ampliada de seu contexto de vida, do momento em que apresenta
determinada demanda, assim como de sua singularidade e de suas condi¢des enquanto

sujeito capaz e responsavel por suas escolhas.

— A atencdo integral a saude da mulher implica, para os prestadores de servi¢o, no
estabelecimento de relagcbes com pessoas singulares, seja por razdes econémicas,
culturais, religiosas, raciais, de diferentes orientagdes sexuais, etc. O atendimento
devera nortear-se pelo respeito a todas as diferencas, sem discriminacdo de qualquer
espécie e sem imposicdo de valores e crencas pessoais. Esse enfoque devera ser
incorporado aos processos de sensibilizacdo e capacitacdo para humanizacdo das

praticas em salde.

— No processo de elaboracdo, execucdo e avaliacdo das Politica de Atencdo a Salude da
Mulher devera ser estimulada e apoiada a participacdo da sociedade civil organizada,
em particular do movimento de mulheres, pelo reconhecimento de sua contribuicdo

técnica e politica no campo dos direitos e da satde da mulher.

— Compreende-se que a participacdo da sociedade civil na implementacdo das agdes de
salde da mulher, no ambito federal, estadual e municipal requer — cabendo, portanto,
as instancias gestoras — melhorar e qualificar os mecanismos de repasse de
informac0des sobre as politicas de saude da mulher e sobre os instrumentos de gestdo e

regulacao do SUS.

— No ambito do setor Saude, a execucdo de acdes sera pactuada entre todos 0s niveis

hierarquicos, visando a uma atuacdo mais abrangente e horizontal, além de permitir o




41

ajuste as diferentes realidades regionais.

— As acles voltadas a melhoria das condi¢des de vida e saude das mulheres deverdo ser
executadas de forma articulada com setores governamentais e ndo-governamentais;
condicdo basica para a configuracdo de redes integradas de atencdo a salde e para a

obtencéo dos resultados esperados.

Em relacdo aos objetivos gerais (Quadro 2), destacamos as falas governamentais no
sentido de que garante as mulheres o0 acesso a saude, referido como um direito legalmente
constituido. Nesse discurso, podemos observar indiretamente a luta do feminismo para que

iSSO ocorresse.

Ja nos objetivos especificos (Quadro 2), o destaque vai para as novas demandas,
advindas do processo dos didlogos entre 0 MS e dos grupos feministas e de mulheres; assim,
ao lidar com a pluralidade, destacamos o enfoque dado as mulheres negras, presidiarias, da
terceira idade, bem como das trabalhadoras do campo e da cidade, além das mulheres
indigenas. As demandas sobre a violéncia doméstica e sexual também sdo destacadas, bem
como o combate desta violéncia. A partir do termo integral — j& debatido anteriomente, outro

ponto de destaque é a humanizacdo e o acolhimento como fatores de assisténcia a mulher.

Ainda, podemos afirmar que a PNAISM engloba questdes para além do ciclo
gravidico-puerperal. Merece destaque também os principios que norteiam a Politica em foco:
h& uma intima relacdo com a equidade, universalidade e integralidade — os pilares do SUS.
Além disso, insere as questdes de género — uma das demandas do MF. Isso corrobora a
trajetoria de luta por direitos sociais e culturais.

Por tudo isso, a consolidacdo dos direitos das mulheres, através de uma Politica,
marcada historicamente por uma luta de muitas mulheres, € um grande avanco pois dignifica
essa grandiosa luta. Seja léshica, presidiaria, feminista, heterosexual, negra, indigena, ela se
sente representada pois aqui ha um espaco para dialogar, criar e e até mesmo, contrapor
tendéncias, palavras e atitudes advindas do processo politico. Mas, apesar disso, ndo significa
que ndo seja importante a continuidade das criagdes que venham assegurar cada vez mais o

direito a satde integral das cidadds, maes, mulheres.
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CAPITULO 3 -AREDE CEGONHA: OUTRO MODO DE PARIR

Este capitulo é especial, pois trataremos de um ciclo que se fecha quando discutimos
todo o processo que referencia a salde materno e infantil decorrentes das décadas
anteriormente citadas e discutidas. A Rede Cegonha (RC) aqui é o personagem principal no
palco deste trabalho e assim essa trajetoria Gltima sera contada levando em consideracGes 0s
demais atores que também constituiram essa discussdo: de um lado o MS, do outro as
feministas. Assim, cada ator mostrara sua personalidade, confrontando-se entre si. Um debate
que teve inicio antes do seu langamento, que aqui sera apresentado levando em consideracao a

fala oficial do MS e depois as criticas do MF.

Na revista Radis, edicdo numero 117 de maio de 2012, uma extensa matéria nos
possibilitou um encontro com a RC. O titulo j4 nos causa um estranhamento: ‘“Parto e
nascimento com cidadania”. Pensamos logo: antes ndo havia cidadania? Na verdade, o que ha
no titulo é a expressdo da realidade na qual estamos inseridos. Parece faltar o direito
constitucional & satde e ao parto seguro. E a medicalizacio em excesso e a falta de uma
assisténcia humanizada na hora do parto que nos fazem perceber que iniciativas como a RC
podem contribuir com a melhoria do quadro em questao.

Ainda sobre a matéria, “dos cerca de 3 milhdes de partos realizados por ano no Brasil,
mais da metade (52% em 2010, segundo o DataSUS) se dao por meio de cesariana”. Assim a
ideia central € diminuir as cesarianas e por consequéncia, diminuir as taxas de hospitalizacéo.
A partir do momento que se faz uma cesariana, o parto natural deixa de existir. O parto é
fisiologico, a cesarea ndo. A Radis informa também que, no Brasil, anualmente nascem trés
milhdes de bebés; destes, dois milhdes sdo exclusivamente assistidos pelo SUS. Assim,
segundo o MS, a RC viria otimizar essa assisténcia através de profissionais qualificados

pautados em um cuidado baseado no acolhimento e humanizagéo.
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Apbs o surgimento da PNAISM em 2004, eis que em 2011 uma portaria vira noticia
quase que de forma instantanea. Como vimos anteriormente, a mulher ja foi considerada
objeto de reproducgéo, passou por sujeito de reproducgédo e entdo sujeito da cidadania. Pois
bem. Aqui a RC serda discutida a partir das seguintes questdes: o que significou sua criagdo?
Que novos instrumentos ela possibilitou criar para a saude da mulher? Quais as criticas que

qualifica a RC como um retrocesso? E, finalmente, qual o papel que a mulher assume agora?

Optamos por dividir em subtitulos conforme veremos abaixo.

3.1-Atrajetoriada RC

Para que possamos responder 0s questionamentos supracitados, faz-se necessario
mostrar a trajetéria dessa que foi criticada por ser considerada um “retrocesso de 30 anos” —
conforme foi mencionado no site Viomundo e trataremos logo mais abaixo. No seu Art. 1°, a
RC se apresenta como uma “rede de cuidados que visa assegurar & mulher o direito ao
planejamento reprodutivo e a aten¢do humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem
como a crianga o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento
saudaveis” (BRASIL,2011). Foi instituida pela Portaria N° 1.459, de 24 de Junho de 2011,
pela entdo presidente e atual, Dilma Rousseff e pelo Ministro da Saude, Alexandre Padilha.
Na sua campanha presidencial, o projeto era tratado como uma promessa de campanha. A
forma quase instantanea desde sua formulacdo ao langcamento, permitiu considerar que 0s
tramites para seu surgimento ja estavam sendo desenvolvidos. Em meio ao langamento, as
criticas vindas dos movimentos das mulheres também apareceriam, conforme destacaremos

logo mais.

No seu discurso de posse, Alexandre Padilha explicita o que ele chama de “esforco

articulado” considerando a RC como uma prioridade:

Em primeiro lugar, ndo podemos perder a oportunidade de, tendo uma mulher como
presidente da Republica, transformarmos como grande prioridade deste ministério,
dos gestores estaduais, dos gestores municipais, dos demais ministérios e 6rgdos de
governo, a Saude da Mulher e da Crianga. A presidenta Dilma assumiu ao longo da
campanha eleitoral um compromisso de construir no pais o que ela chama de Rede
Cegonha, que é o esforco articulado de varios equipamentos de salde, nos varios
niveis de atencédo (Padilha, 2011).
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Sobre o fato de termos uma mulher na presidéncia, ndo obrigatoriamente vamos
observar um maior ou melhor desenvolvimento da salde na area do grupo em questdo, mas
podemos perceber uma possivel sensibilidade. Outro ponto que percebemos no discurso de
Padilha, é que ele torna claro a preocupacao da presidente: priorizar as demandas de saude da

mulher e da crianca.

Ainda, cabe destacar que a RC se consitituiu a partir de varias leis, portarias, Pactos
pela Saude e pela Vida, programas de humanizacdo, entre outros e ainda pelos Objetivos do
Milénio (ODM) criados pela Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU). Vale destacar que 0s
ODM que o0 MS busca atingir € relativo ao 4° e 5° conforme a figura abaixo (fig.2).

Em relacdo aos Objetivos, destacamos 0s objetivos 3, 4 e 5 no quadro 4. Analisando
cada um destes objetivos, podemos entender que eles dialogam com as demandas histéricas
dos movimentos feministas e incorporam 0s principios da politica voltada a saude das
mulheres em curso no Brasil. Como explicado no inicio deste trabalho, na década de 70, a luta
das mulheres era exatamente baseada na melhoria da qualidade de ensino e a eliminacéo da
disparidade entre os sexos; diminuir as mortes maternas, aumentando assim, a qualidade dos

servigos de saude.

Quadro 4 — Os Objetivos do Milénio

Objetivos Meta Brasil

O empoderamento das mulheres é importante
ndo apenas para o cumprimento do Objetivo
3, mas para varios outros objetivos, em
Eliminar a disparidade entre os especial os ligados a pobreza, fome, saude e
sexos no ensino primario e educagdo. No Brasil, as mulheres ja estudam
secundario, se possivel até 2005, Mais que os homens, mas ainda tém menos
e em todos os niveis de ensino, a chances de emprego, recebem menos do que
mais tardar até 2015. homens trabalhando nas mesmas funcdes e
ocupam 0s piores postos. Em 2008, 57,6%
das brasileiras eram consideradas
economicamente ativas, frente a 80,5% dos
homens. Em 2010, elas ficaram com 13,6%

dos assentos no Senado, 8,7% na Camara dos




Reduzir em dois tercos, entre
1990 e 2015, a mortalidade de

criangcas menores de 5 anos.
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Deputados e 11,6% no total das Assémbleias

Legislativas.

As projecdes para os ODM ligados a saude
sdo as piores no grupo de metas estabelecidas
até 2015. O Brasil reduziu a mortalidade
infantil (criangas com menos de um ano) de
47,1 obitos por mil nascimentos, em 1990,
para 19 em 2008. Até 2015, a meta é reduzir
esse numero para 17,9 ébitos por mil, mas a
desigualdade ainda é grande: criangas pobres
tém mais do que o dobro de chance de
morrer do que as ricas, e as nascidas de mées
negras e indigenas tém maior taxa de
mortalidade. O Nordeste apresentou a maior
queda nas mortes de zero a cinco anos, mas a
mortalidade na infancia ainda é o quase o
dobro das taxas registradas no Sudeste, no

Sul e no Centro-Oeste.

Reduzir em trés quartos, entre
1990 e 2015, a de

mortalidade materna.

taxa

Alcangar, até 2015, o acesso

universal a satde reprodutiva.

Promover, na Rede do Sistema
Unico de Satide (SUS), cobertura
universal por acdes de saude

sexual e reprodutiva até 2015.

Até 2015, ter detido o

Segundo o 4° Relatério Nacional de
Acompanhamento dos ODM de 2010, o
Brasil registrou uma reducdo na mortalidade
materna de praticamente 50% desde 1990. A
Razédo de Mortalidade Materna (RMM)
corrigida para 1990 era de 140 Obitos por
100 mil

declinou para 75 @bitos. O relatério explica

nascidos, enquanto em 2007
que a melhora na investigacdo dos Gbitos de
mulheres em idade fértil (10 a 49 anos de
idade), que permite maior registro dos 6bitos
maternos, possivelmente contribuiu para a
estabilidade da RMM observada nos ultimos

anos da série.
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crescimento da mortalidade por
cancer de mama e de colo de
Utero, invertendo a tendéncia

atual.

Fonte: Adaptado Fonte: http://www.pnud.org.br/ODM.aspx

No quadro acima, os pontos destacados sdo na grande maioria, 0S pontos que as
feministas sempre buscaram superar. Seja a autonomia feminina ou até mesmo a melhoria da
salde materna, o esforco dessa luta ganha mais notoriedade quando 6rgdos internacionais
estdo envolvidos. No tocante aos demais Objetivos, trouxemos para efeito de esclarecer
outras demandas tdo importantes quanto os mencionados anteriomente. O cuidado a salde
deve atingir todas as esferas sociais.

Figura 2 — Os 8 objetivos do milénio

&1 Reducéo da Pobreza @ 5  Melhorar a satide materna
2 Atingir o ensino basico Combater o HIV/Aids, a malaria

@ universal e outras doengas

Q 3 Igualdade entre os sexos e a $7 Garantir a sustentabilidade
autonomia das mulheres ambiental

%4 Reduzir a mortalidade na m‘ Estabelecer uma Parceria
infancia Mundial para o

Desenvolvimento

Fonte: Adaptado Fonte: http://www.pnud.org.br/ODM.aspx

Ja os componentes que organizam a RC sdo Pré-Natal, Parto e Nascimento, Puerpério
e Atencdo Integral a Saude da Crianca e Sistema Logistico: Transporte Sanitario e Regulacéo.
Cada um desses componentes, dizem respeito a uma determinada acdo: desde a captacdo
precoce das gestantes, realizacdo de exames, vinculacdo com a maternidade pautados nos

termos acolhimento e humanizacao.

Em relagdo a definicdo de acolhimento, o discurso governamental é o de que: “o
acolhimento como ato ou efeito de acolher expressa, em suas varias defini¢des, uma acéo de

aproximagdo, um 'estar com' e um 'estar perto de', ou seja, uma atitude de inclusdo.”

(BRASIL,2010, p.6) E completa dizendo:


http://www.pnud.org.br/ODM.aspx
http://www.pnud.org.br/ODM.aspx
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Essa atitude implica, por sua vez, estar em relacdo com algo ou alguém. E
exatamente nesse sentido, de acdo de “estar com” ou “estar perto de”, que queremos
afirmar o acolhimento como uma das diretrizes de maior relevancia
gtica/estética/politica da Politica Nacional de Humanizagdo do SUS: ética no que se
refere a0 compromisso com o reconhecimento do outro, na atitude de acolhé-lo em
suas diferengas, suas dores, suas alegrias, seus modos de viver, sentir e estar na vida;
estética porque traz para as relacbes e os encontros do dia-a-dia a invengdo de
estratégias que contribuem para a dignificagcdo da vida e do viver e, assim, para a
construgdo de nossa propria humanidade; politica porque implica 0 compromisso
coletivo de envolver-se neste “estar com”, potencializando protagonismos e vida nos
diferentes encontros.

Sobre humanizag¢ao, PEREIRA (2008, p.243), afirma que este conceito “diz respeito a
transformacdo dos modelos de atencdo e de gestdo nos servicos e sistemas de saude,
indicando a necessaria construcdo de novas relagdes entre usuarios e trabalhadores e destes

entre si.”

3.2 — O que significou a criacdo da RC?
Como foi observado anteriormente, a criagdo da RC marca uma nova tentativa de se
estabelecer uma assisténcia de maior visibilidade, através de uma rede intersetorial, tendo

como objetivo diminuir a mortalidade materna:

A reducdo de 21% na mortalidade materna em 2011 é um marco histérico, que
aprofunda vigorosamente a tendéncia registrada nos Gltimos anos - de 1990 a 2010, o
indicador caiu a metade: de 141 para 68 6bitos para cada 100 mil nascidos vivos. No
periodo, houve diminuicdo em todas as causas diretas de mortalidade materna:
hipertensdo arterial (66,1%); hemorragia (69,2%); infeccBes pos-parto (60,3%);
aborto (81,9%); e doengas do aparelho circulatério complicadas pela gravidez, parto
ou pos-parto (42,7%) (BRASIL,2013).

O MS revela a centralidade deste objetivo quando afirma que reduzir a mortalidade
materna ainda é um grande desafio, tanto para os servicos de saude, bem como para a
sociedade de uma forma geral. Afirma ainda que as taxas sdo elevadas e que atingem de
formas distintas as diferentes regides do Pais, e sua prevaléncia atinge as mulheres com pouco
acesso aos bens sociais (BRASIL, 2009).

Podemos observar que a organizagdo bem como o0s objetivos sdo de extrema
importancia para que a continuidade da assisténcia a mulher seja de forma adequada. Mas isso
€ 0 que deve ser feito dentro do que esperamos por parte do Ministério da Salude e do Estado
brasileiro. O que nos cabe aqui é portanto saber se, de fato, a RC estabelece de forma
fundamental seu papel: uma nova forma de parir. Considerando primeiro 0s objetivos e depois

sua organizacdo e entre esse pontos, a discussdo dos questionamentos sobre se 0 programa
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pode ser considerado um retrocesso conforme afirmam os movimentos feministas. Aqui
usaremos o termo no plural pois as falas destacadas no decorrer do trabalho serdo de pessoas

e movimentos distintos.

Na propria PNAISM, o papel do MF era fundamental para seu desenvolvimento, tanto
que existe um objetivo especifico que de forma explicita mostra isso, como mostramos no
quadro 2. A saber: “fortalecer a participacdo e o controle social na definicdo e implementacéo
das politicas de atencdo integral a salde das mulheres: promover a integracdo com o
movimento de mulheres feministas no aperfeicoamento da politica de atencdo integral a saude
da mulher” (BRASIL,2011, p.72).

Ao inserir o MF dentro dos programas oficiais, este pdde opinar sobre quaisquer
producdes advindas do MS, pois abriu-se um caminho para que isso acontecesse desde a
década de 1980. Portanto, as criticas anunciadas desde 2010, séo legitimadas sobretudo, no
que se refere a propria historia do MF no Brasil. Assim, para as feministas da Rede Feminista
de Saude, através da cientista politica Télia Negrdo, numa entrevista dada ao site Viomundo
em 05 de abril de 2011, ela afirma que “o conceito trazido pela RC ¢ um retrocesso nas
politicas com enfoque de género, saude integral da mulher e direitos reprodutivos ¢ sexuais”.
Afirma ainda que a “a ideia da RC desumaniza o evento reprodutivo, quando retira das
mulheres o papel de trazedora dos filhos ao mundo”, assim ela considera que a detentora
desse direito € a cegonha. E completa “a cegonha é um passaro que ndo pertence nem a nossa
fauna, europeu. Tudo vem protinho, numa fraldinha, negando que a gestacdo € um processo
humano, social, de nove meses vivido por mulheres”. Diz ainda que se trata de “um discurso
muito antigo, mitificador, mentiroso, que ndo engana nem criancinha. Nem o0s bebés aceitam

mais a velha cegonha. As criangas ja sabem que o bebé vem da barriga da mae.”

Uma das maiores preocupacdes, portanto, € que a mulher perca a possibilidade de
atuar efetivamente no seu parto, ela como a protagonista na esfera da transformacéo desse

momento pois, ainda de acordo com Telia Negréo,

N&o é uma politica de direitos reprodutivos. E apenas uma boa politica materno-
infantil, pura e simplesmente para as mulheres que desejam ter filhos. As que ndo
querem e engravidam, porque ndo conseguiram planejar ou o planejamento falhou,
ndo sdo atendidas por essa politica. Portanto, o enfrentamento da mortalidade materna,
um dos argumentos para a Rede Cegonha, ndo esta baseado em evidéncias cientificas.
A politica anunciada é s6 para as mulheres que querem filho ou aquelas que, mesmo
que sem nenhuma condicéo, véo ter filho contra a propria vontade. Logo, ndo é uma
politica que considerou que ha mulheres que engravidam e ndo desejam levar adiante
aquela gestagdo ou que engravidaram em circunstancias adversas a sua vontade.
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Até os anos 1970, a obstetricia, assim como a puericultura, eram disciplinas
consideradas de pouco glamour por médicos e alunos. As discussfes a respeito da salde da
mulher, porém, deslancharia ao final dos anos 1980 em outros campos do conhecimento,
quando o tema tornou-se alvo de pesquisas e ganhou visibilidade na politica de saude. O
movimento das mulheres foi decisivo para tanto. (SECHZER apud MARQUES et al, 1994).

A criacdo da RC portanto significa ou significou um momento em que dada as altas
taxas de mortalidade materna e infantil, houve a necessidade de se estabelecer metas para
diminuicdo destas. Elevar os cuidados a mulher através de uma portaria como apresentada,
nos da a impressao de que o MS através dela, busca melhorar um eixo da PNAISM, ou seja,

tornar a mulher cidada do ponto de vista dos seus direitos explicitados na portaria em questao.

3.3 — Que novos instrumentos a criacdo da RC possibilitou?

H& a necessidade de que se pense num planejamento estratégico cujo fundamento
esteja focado exatamente nessa reducgdo, oriunda de um passado cuja politica de salde sempre
esteve e esta ligada ao pouco comprometimento com esta politica. O planejamento estratégico
em saude, “toma por base a politica como elemento intrinseco ao processo de produc¢éo social
em uma determinada situacdo” (ABRAHAO,2007,p.171).

A forma de proceder ao planejamento estratégico situacional alicer¢a-se sobre uma
segunda categoria: o problema. Um bom planejador, na visdo de Matus, é aquele que
busca o intercdmbio favorével de problemas. (Matus, 1991: 30), ou seja, atacar e

resolver (Matus, 1991: 30) um problema mais dramatico e se deparar com um novo
problema de menor gravidade mais adiante. (ABRAHAO,2007,p.172)

Com a criacdo da RC, originalmente se teve a ideia desse planejamento, capaz de
difundir a ideia da humanizacédo do parto, com base nas diretrizes internacionais estabelecidas
pela ONU. Seguindo o raciocinio de Abrahdo (2007,p.163), da mesma forma que se pode
planejar a gravidez, se pode planejar processos que geram outros processos, pois planejar é
“um modo de o homem atuar em sociedade e construir formas de solucionar problemas

presentes na sua acdo cotidiana”.
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E preciso levar em consideracdo, ainda, que “a desvalorizago do parto natural e a
pratica cada vez maior de intervengdes cirdrgicas desnecessarias mostram o quanto a

populacao feminina ¢ carente de informagao e educacdo em saude” (MARQUE et al, 2006).

A Organizacdo Mundial de Saudde, refere que o objetivo da assisténcia é obter uma
parturiente € um neonato saudaveis com o minimo de intervengdes que seja
compativel com a seguranca. Visando essa humanizacdo, algumas condutas devem
ser estimuladas durante o parto, como a presenca de acompanhante, oferta de
liquidos, uso de técnicas ndo invasivas para alivio da dor e liberdade de escolha da
posicdo no parto, entre outras (RATTNER, 2004 apud MARQUE et al, 2006, p.440).

O minimo que se pode esperar dos profissionais é pois a perfeita l6gica conceitual cuja
definicdo do termo humanizacdo se refere: tornar o parto digno e humano. As intervencdes
médicas estdo intimamente ligadas ao lucro, cuja maior parte da renda vem das cesarianas. A
medicacdo em excesso pde em risco a vida da mulher, da crianca e da familia falando-se
numa linguagem mais ampla. Resta pois, ndo somente a qualificacdo profissional, sobretudo
no que se refere as diretrizes da OMS e MS, e cada vez mais estimular o conhecimento por

parte da mulher-mée e familia.

E imprescindivel que a equipe compreenda o nascimento como um momento
fisiologico e natural, que valorize a experiéncia humana, vendo a mulher e a familia
como centro do processo de atengéo e fortalecendo-os como cidadéos. Modificando,
assim, a cultura vigente do nascimento somente como evento médico-hospitalar.

(GAIVA, 2002 apud MARQUE et al, 2006,p.442).

Como destaca, CAMARA,2004 apud MARQUE et al(2006, p. 441):

A parturiente deve receber todas as informagdes necessarias para a prevencao e
controle da ansiedade e do medo. Isso a tornara mais preparada para o fenémeno da
parturicdo, podendo, inclusive, resultar na escolha mais adequada do tipo de parto.
Conforme pode ser evidenciado, a auséncia de um atendimento pré-natal que prepare
a gestante para o parto vaginal est4 entre um dos fatores agravantes dos indices de
ceséreas.

N&o podemos garantir que o planejamento apresentado — RC, realmente seja
considerado um marco quando falarmos de cuidado humanizado e sobre a assisténcia, mas de

certa forma, a ideia sem duvida nos faz construir possibilidades favoraveis a portaria. Pois:

O planejamento se constitui como uma ferramenta indispensavel para a gestdo de
sistemas e organizacBes, com a pretensdo de se tornar um método de operar sobre a
realidade. O ato de planejar ndo é uma questdo simples de ser trabalhada, pois ha
visbes e defesas diferentes sobre como descrever a realidade a ser planejada.
Caracterizado pela incerteza, o planejamento € uma escolha de caminhos para a agao,
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ou seja, configura uma opc¢ao que se adota de forma antecipada. (ABRAHAO, 2007,
p.163)

Esta é a perspectiva afirmada pelo programa governamental em questao:

A humanizacéo e a qualidade da atengdo a salide sdo condicOes essenciais para que
as acOes de salde se traduzam na resolucdo dos problemas identificados, na
satisfacdo das usuarias, no fortalecimento da capacidade das mulheres frente a
identificacdo de suas demandas, no reconhecimento e reivindicacdo de seus direitos
e na promocao do autocuidado (BRASIL, 2011,p. 59).

E, ainda: “a humanizacdo da atencdo em salde é um processo continuo e demanda
reflexdo permanente sobre os atos, condutas e comportamentos de cada pessoa envolvida na
relacdo.” Dai a importancia do conhecimento em si mesmo, para entdo “compreender o outro
com suas especificidades e para poder ajudar sem procurar impor valores, opiniées ou
decisdes” (BRASIL,2011,p.60-61).

Como descrito no quadro 5, para atingir os principios de humanizacéo e da qualidade

da atencdo, 0 MS considera importantes 0s seguintes elementos:

Quadro 5 — Elementos para atingir os principios da humanizacgéo

Acesso da populacdo as aclGes e aos servigos de saude nos trés niveis de
assisténcia;

Definicdo da estrutura e organizacdo da rede assistencial, incluindo a
formalizacdo dos sistemas de referéncia e contra-referéncia que possibilitem a
continuidade das acdes, a melhoria do grau de resolutividade dos problemas e
0 acompanhamento da clientela pelos profissionais de salde da rede integrada;

Captacdo precoce e busca ativa das usuarias;

Disponibilidade de recursos tecnoldgicos e uso apropriado, de acordo com 0s
critérios de evidéncia cientifica e seguranca da usuaria;

Capacitagdo técnica dos profissionais de salde e funcionarios dos Sservigos
envolvidos nas ac¢bes de salde para uso da tecnologia adequada, acolhimento
humanizado e préaticas educativas voltadas a usuaria e a comunidade;

Disponibilidade de insumos, equipamentos e materiais educativos;




Acolhimento amigavel em todos os niveis da assisténcia, buscando-se a
orientacdo da clientela sobre os problemas apresentados e possiveis solugdes,
assegurando-lhe a participagdo nos processos de decisdo em todos 0s
momentos do atendimento e tratamentos necessarios;

Disponibilidade de informagdes e orientacdo da clientela, familiares e da
comunidade sobre a promocéo da salde, assim como 0s meios de prevencgdo e
tratamento dos agravos a ela associados;

Estabelecimento de mecanismos de avaliacdo continuada dos servigos e do
desempenho dos profissionais de satde, com participagdo da clientela;

Estabelecimento de mecanismos de acompanhamento, controle e avaliacdo
continuada das agdes e servigos de salde, com participacdo da usuaria;

Anadlise de indicadores que permitam aos gestores monitorar 0 andamento das
acOes, o impacto sobre os problemas tratados e a redefinicdo de estratégias ou
acOes que se fizerem necessarias.

Fonte: BRASIL, 2011, p.61

3.4 — Sobre as criticas: um dialogo ou um debate?
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Em relacdo aos novos mecanismos para a saude da mulher no enfoque maternal,
podemos observar além de uma preocupacao maior no acolhimento tanto a mulher quanto a
familia, uma busca concreta em diminuir as altas taxas de cesareas tanto na rede publica

quanto na particular, o que contribui dessa forma, para os fatores assistenciais mais humanos.

“- Que rumor ¢ este, Carmem? Perguntou ele entre duas caricias.

- N&o se assuste, amigo meu; € o0 governo que cai.

- Mas eu ougo aclamacdes...

-Ent&o é o governo que sobe. N&o se assuste. Amanha é tempo de cumprimenta-lo”

(Machado de Assis — Esal e Jaco)

guem critica e quem recebe esta critica.

Ao nos depararmos com o subtitulo questionando se as criticas podem ser um dialogo

ou debate, queremos propor, antes de tudo, uma breve reflex&o sobre as relac6es sociais entre
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Ao elaborar um documento oficial, antes de tudo, o que existe é um dialogo e desde
seu planejamento, é importante que surjam criticas e assim, ocorra um debate. Como se
houvesse um triangulo e suas arestas fossem aparadas, dando um formato para ele. Esse
debate, por vezes pode ser util no sentido de que, os pontos discutidos sdo, para ambos

personagens, de alta importancia.

Feminismo, Rede Cegonha e Ministério da Satde: um triangulo imperfeito. Sim. E
possivel juntar estes trés pontos, porém as arestas de cada um precisam ser aparadas. No
triangulo equilatero, um lado serve se apoio aos demais e ndo ha conflitos entre eles. J4, se
falarmos dos escalenos, a “coisa” se complica. E sobre essa complicacdo que vamos ter uma

conversa.

Ao considerar a RC, aqui vamos destacar algumas criticas apresentadas pelo
movimento de mulheres que achamos importantes, mesmo sabendo por possam existir outros
dialogos, preferimos expor aqui 0 que efetivamente nos remete a luta das mulheres pela satude

integral.

Assim, sobre o fato de considerar a RC como um retrocesso, primeiramente, vamos

considerar o discurso da Clair Castilhos™®; no site Viomundo em 2011, ela relata:

Quando a presidenta Dilma Rousseff lancou o programa da Rede Cegonha
inicialmente fiquei muito preocupada. Isto porque o Programa parece substituir a
Politica Nacional de Assisténcia Integral a Sadde da Mulher (PNAISM, 2004), que
por sua vez é a continuidade do Programa de Assisténcia Integral & Saude da Mulher
(PAISM, 1984) datado de quando o movimento de mulheres e feminista “adentrou”
no Ministério da Salde. Ap6s muito esforco e paciéncia, conseguimos superar a
velha e carcomida concepg¢do de Salde Materno-Infantil, pelos novos conceitos de
Saude da Mulher, formulados pelo movimento feminista e pelos (as) técnicos (as) da
area (CASTILHOS, 2011).

Outra personagem é Télia Negrdo™*. Como ja mencionada anteriormente, o retrocesso
de 30 anos foi atribuido dessa forma: “Do ponto de vista da AISM, que € nosso paradigma

desde a década de 1980, a RC € reducionista, um retrocesso nas politicas de género, pois as

3 Farmacéutica. Professora do Departamento de Sadde Pdblica da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSQC).

14" Cientista social; secretaria-executiva da Rede Nacional Feminista de Satde, Direitos Sexuais e Direitos
Reprodutivos.
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mulheres deixam de ser sujeitas principais no evento reprodutivo, de estar no centro do
processo” (LEMES, 2011). E afirma ainda:

De forma que, ao final da campanha ja se nota uma tendéncia a focalizacdo da
atencdo materno-infantil em vez da atengdo integral a sadde das mulheres. Ficou
claro que corriamos o risco de nesse governo, frente as pressdes dos setores

conservadores, ser anunciada uma politica com viés reducionista (LEMES,
2011).

Outra fala atribuida a Télia Negrdo, merece destaque:

Esse conceito é emblematico, e eu ndo gosto dele. Nos remete a setores
conservadores que ndo aceitam o direito de a mulher decidir sobre a sua gravidez.
S&o contrarios ao direito a interrupcdo da gestacdo. Consideram que as mulheres sdo
apenas hospedeiras de fetos. E um argumento inclusive dos setores vinculados a
Igreja Catdlica mais conservadora. E um conceito que vem no discurso dos setores
que se dizem defensores da vida, quando, na verdade, sdao as mulheres que a
defendem. Acho horrivel o conceito de mulher-hospedeira, porque retira das
mulheres a capacidade de arbitrar, de exercer com autonomia as suas decisoes.
Assim como o conceito de mala que s6 carrega coisas dentro. De modo que eu
prefiro dizer que o conceito de Rede Cegonha é desumanizador, retira cidadania,
retira direitos, quando as mulheres sdo simplesmente substituidas pela figura de uma
cegonha. (Lemes , 2011).

Podemos observar o posionamento semelhante das duas personagens: o termo salde
integral, em ambos casos ganham destaque, pois para elas, 0 movimento feminista, tdo logo
conseguiu mudar a visdo do Estado na década de 1980, eis que retorna o conceito da mulher
trazedora de filhos e tdo somente isso. Essa mesma critica parte das autoras Ana Maria Costa
e Simone Diniz™, no site Blog Brasil. Elas inserem na discusséo o termo reducionismo para
falar da RC, afirmando que “é preocupante” essa questdo: “entendemos que a abordagem da
salde materna no contexto da Politica Integral de Saude das Mulheres deve contemplar o
conjunto das necessidades das mulheres, ndo s6 durante a gravidez e amamentacao” (Costa;

Diniz, 2011).

Em outro momento da entrevista, j& mencionada também anteriormente, Télia Negrao

assume sua posicdo afirmando que:

15 Ana Maria Costa é médica, feminista e presidente do Centro de Estudos Brasileiros em Salde (Cebes);

Simone Diniz é docente do Departamento de Salde Materno-infantil na Faculdade de Saude Publica da
Universidade de S&o Paulo.



55

A Rede Cegonha esta muito aquém do Programa de Populacéo e Desenvolvimento,
do Cairo, do qual o Brasil é signatario. O programa do Cairo prevé que as politicas
plblicas de sa(de publica reprodutiva devam refletir a garantia os direitos
reprodutivos das mulheres. E os direitos reprodutivos das mulheres contemplam os
direitos das mulheres que querem ter filhos e os direitos das mulheres que nédo
querem ter filhos (Costa; Diniz, 2011).

Essa foi outra critica apresentada. Para o grupo contra a RC, esta foi criada com intuito
de atender apenas as mulheres que quisessem ter filhos. De fato, é exatamente isso. A RC é
para mulheres que optam pela gestacdo. Outros programas incluem as demandas de carater
mais geral como a propria Politica por exemplo. A presenca da CNBB no dia do langamento
da Rede, deixava claro que as questdes sobre aborto®® ndo seriam inseridas ali. Assim, ela

complementa:

As mulheres que tém as gestacdes ndo desejadas sdo as que necessitam do SUS. Séo
aquelas que ndo encontram no SUS informagdo, acesso a todos os insumos de
planejamento reprodutivo. S&o aquelas que quando precisam fazer aborto, vao fazer
aborto inseguro na aborteira ou na clinica clandestina. As outras mulheres, as que
tém voz, quando precisam fazer aborto, procuram um hospital seguro. Eu, como
pessoa privilegiada, se precisasse fazer um aborto, procuraria um bom hospital e
pagaria para ndo correr o risco de morrer, porque é assim que funciona o aborto no
Brasil.As mulheres que tém dinheiro vdo fazer o aborto nas clinicas mais
sofisticadas e mais seguras. Quem precisa do SUS para planejamento familiar,
anticoncepcdo de emergéncia e abortamento, sdo as mulheres pobres, as
trabalhadoras brasileiras.Entdo, nds ndo estamos nos distanciando das mulheres
comuns do Brasil. Na verdade, a gente estd mostrando que tem um outro lado, que é
o direito de ndo ter filhos.

Ao criar uma portaria que estabelece relacdo entre os conceitos como mortalidade
materna, humanizacdo e parto humanizado, o MS cria, de cera forma, um terreno propicio

para o desenvolvimento de criticas. Primeiro porque a salde ja é escassa, de uma forma geral

16 Em relacéo ao aborto, cabe afirmar que o Cddigo Penal Brasileiro (promulgado em 1940 e vigente até

hoje) considera o aborto uma viola¢do dos direitos humanos — em seu artigo 124, constituindo uma prética
criminosa, podendo a gestante levar uma pena de detengdo de um até trés anos. O artigo 125, diz que o aborto
provocado por terceiros, sem o consentimento da gestante, traz como pena a reclusdo deste terceiro por trés a dez
anos. Além disso, conforme o artigo 126, provocar 0 aborto com o consentimento da gestante, sendo essa
considerada incapaz para esta decisdo, traz consigo o 6nus da reclusdo durante um a quatro anos. Pouco tempo
atrés, apenas era liberado o aborto em duas situagdes: quando em risco de vida para mulher e em caso de
estupro. Julgada procedente a Arguicdo de Descumprimento de Preceito Fundamental n® 54, de 17 de junho de
2004 (ADPF-54), a mulher conquistou — por assim dizer — a autonomia necessaria para manter ou interromper
sua gravidez enquanto diagnosticado a anencefalia (BRASIL, 1940).
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e humanizagdo com poucos recursos, é portanto, pedir um esforco muito grande além do que
os profissionais assim inseridos podem dar. Humanizacdo ndo é apenas um adjetivo para
deixar uma portaria atrativa; € acima de tudo um fator humano capaz de mobilizar habilidades

e atitudes em prol de uma melhoria continua no processo do cuidar.

Aqui, optamos por trazer para o debate dois pontos fundamentais: o0 que representou a
criacdo da RC no contexto da satde da mulher e o que a mulher comecou a representar dentro
da RC. A coragem de elucidar as respostas aqui mencionadas sdo advindas de uma série de
leituras, seja das entrevistas ora citadas, textos oficiais do MS e outras fontes de suma

importancia para o desenvolvimento das respostas que seguem.

Ao colocarmos as falas das feministas a0 mesmo tempo em que a fala 0 MS, em
nenhum momento queriamos engrandecer ou diminuir um dos atores envolvidos. N&o
consideramos que um deles saiu vencedor. Optamos em destacar alguns pontos que nos foram
mais relevantes para a pesquisa, exatamente por configurar um debate importante no contexto
atual em que a internet também é um espaco politico — percebam pois que as criticas vieram
dos sites mencionados. Assim, finalmente, destacadas as falas dos atores envolvidos, citamos:

O equivoco é pensar que a Rede Cegonha vai resumir toda a politica nacional de
atencdo a salde integral da mulher. O equivoco é achar que a Rede Cegonha € a
politica nacional de atencéo & salde integral da mulher do Ministério da Saude. O
equivoco é achar que o dinheiro agora s6 vai para quem esta gravida. A Rede
Cegonha é uma proposta em construcdo. NOs sabemos que a sociedade civil, 0s
movimentos feministas tém papel importantissimo no avango das politicas de salde.

No6s estamos abertos a sugestdes. Na verdade, todas nds queremos a mesma coisa:
melhorar a satide da mulher (Lemes®’ , 2011).

Depois do exposto, pensar nos ultimos 42 anos de histdria das politicas publicas de
salde da mulher, é se ndo um desafio, um exercicio constante de aprendizado. Quando
optamos em estudar esta portaria, por consequéncia também estudavamos o comportamento
politico brasileiro. Da ditadura aos dias atuais, ndo ha duvidas quanto ao desenvolvimento,
ou até mesmo, poderiamos dizer, evolucdo das politicas publicas de saude voltadas as

mulheres brasileiras.

o Neste trecho, quem ¢ entrevistada é Esther Vilela. “Formada pela Faculdade de Medicina da

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Esther Vilela é especialista em Ginecologia e Obstetricia.
Durante 18 anos atuou como médica clinica em servigo publico. No decorrer de outros 16 anos, foi gestora do
Hospital Sdo Pio X (antigo Hospital de Goiénia), no municipio de Ceres, Goias(...).Trabalha junto as equipes de
Programa Saude da Familia (PSF) com alunos do Gltimo ano de Medicina e Enfermagem. Foi consultora do
Ministério da Saude na Politica Nacional de Humanizagdo, coordenando a sua implementagao na regido Centro-
Oeste do Brasil”.
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E necessario destacar, primeiramente, que a RC é um atitude apreciavel partindo do
principio que humaniza o parto e seu desenvolvimento, pois de certa forma veio fomentar a
diminuicdo do parto cesareo bem como os procedimentos que colocam em risco a vida da
mulher e da crianga e a diminuicdo do excesso de medicamentos. Além disso, mostra-se capaz
de mudar atitudes dos profissionais de salde com base em conceitos do acolhimento
humanizado. Isso torna-se mais nitido quando sabemos que o Brasil € campedo em numero de
cesareas, ocupando o 1° lugar neste ranking. Dos partos realizados, 50% s&o cesareas; na rede
particular esse nimero aumenta para 80%. Isso significa que, quanto mais alto esse nimero,
mais riscos de complicacGes e mortalidade materna podem acontecer. Vale destacar que a

OMS alerta que a taxa deve ser entre 10% e 15%2,

Outro fato que merece ser destacado e que deve ser discutido a luz do feminismo € o
“lugar” da mulher que opta por ndo ser mae. Quais tipos de estruturas politicas essas mulheres
estdo e devem estd inseridas? Que direitos elas tém defendidos? Qual o lugar dessa mulher
que a cada 11 minutos é estuprada™®? Se a prépria diretriz da PNAISM afirma que a atencéo
integral deve ter uma visdo ampliada do contexto de vida da mulher, na RC o foco volta-se a

maternidade, por isso 0 motivo das criticas ocorridas.

E bem verdade que a sinergia da década de 1980 faltou e falta para alcancar a
verdadeira logica da assisténcia integral. O retrocesso, tdo discutido portanto, nasce da
controvérsia da portaria estudada. Pelo que queremos explicitar, ndo houve a anulacdo da
PNAISM pela RC, mas nao ha coeréncia ou uma logica entre os dois pontos. Quando falamos
de qualquer programa criado, queremos perceber a continuidade de algo que ja existe como se
fosse uma continuidade daquilo que ja € importante para a sociedade, para efetivamente
perceber esses mecanismos capazes de absorver as demandas feministas. E a RC ndo fez isso.

E percebido que a saude da mulher ainda é um desafio. E necessario criar mecanismos
mais concretos que assegurem as mulheres um sentimento de que sdo respeitadas,

representadas e tem direitos civis indeléveis.

Por ultimo, a questdo do aborto. A CNBB no langamento da RC ja diria o porqué da

sua presenca. Sua colocacdo dentro do Estado, mostra-se como um fator que impede a criacdo

8 Declaragéo da OMS sobre as taxas de cesarea. Disponivel em
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/161442/3/WHO_RHR_15.02_por.pdf.

¥ Forum Brasileiro de Seguranca Publica. Disponivel em
http://www.forumseguranca.org.br/storage/download//anuario_2015.retificado_.pdf


http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/161442/3/WHO_RHR_15.02_por.pdf
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de politicas que impossibilitam a mulher - que deseja abortar por motivos além dos escritos
no Cddigo Penal, de terem seus desejos e direitos negados. Ha portanto, que repensar a RC no

sentido de que haja uma parcela maior de mulheres inscritas no seu projeto inicial.

Agora, vale relembrar o ultimo questionamento: qual o papel a mulher deve assumir a
partir da criagdo da RC? Essencialmente, esta pergunta baseia-se em toda a trajetdria
apresentada no que se refere as politicas publicas desenvolvidas no Brasil. A observamos
como a pergunta chave para que possamos chegar a ter uma palavra final. Por ora, deixamos
claro que a mulher deve e tem o direito de reconhecer sua contribui¢cdo no campo da politica
conforme citado nas diretrizes da PNAISM.
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PALAVRAS FINAIS

Como foi observado do ponto inicial até aqui, a trajetoria da evolucdo das politicas
publicas voltadas as mulheres, passou por momentos distintos e ao mesmo tempo
importantes. A mulher na sociedade atual ultrapassou a visdo retrégada das décadas passadas
seja ela feminista ou ndo. Tudo o que foi conquistado através dos movimentos de mulheres
desde a década de 1960 representa, embora ndo numa perspectiva linear, um aprimoramento
continuo do processo politico brasileiro. Ao adentrar nas redes do governo, o MF p6de
aproveitar ao maximo sua contribuicdo e indiscutivelmente hoje, podemos observar tais
avanc¢os, mesmo sabendo que ha muito o que fazer, pensar e discutir no tocante aos interesses

das mulheres na atualidade.

Faz-se necessario portanto, uma maior e melhor abertura politica para que todas as
mulheres, sem excecdo, pautada no respeito matuo entre homens e mulheres possam atuar na
melhoria continua do processo democratico da construcdo das politicas publicas de saude. Da
ditadura a Rede Cegonha muita coisa mudou. A principal delas foi o posicionamento do
Estado em relacdo a visdo da mulher na sociedade. De objeto de reproducdo ao sujeito da
cidadania, a partir dessa mudanca, pudemos observar novos rumos que foram tomados. De
um programa pautado no binémio made-filho, é nitida a diferenca em cada etapa como

deixamos claro no quadro que segue.

Ao analisarmos as falas apresentadas pelo MF decorrente sobretudo da critica a RC,
pudemos observar duas palavras-chave: a primeira diz sobre o retrocesso enquanto politica
governamental, ao contrario, temos em mente a palavra avango, numa perspectiva pontual
conforme iremos explicar a seguir. Antes disso, queremos deixar claro que ao apresentarmos a
dualidade da RC, através das palavras-chave, ndo estamos querendo dizer que uma anula a

outra e a neutralidade surja em volta delas, pelo contrario, da mesma forma que existem os
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diferentes interesses por parte de grupos diversos, ha uma disputada social que envolve os

termos em questao.

Primeiramente, a questdo do retrocesso da Rede se da, ao que nos parece ser, apenas
no que se refere a visdo da portaria em relacdo as médes. Como ja explorado anteriomente, a
visdo das décadas de 1960-1980 era restrita ao corpo. Ao criar a RC,0 embate em torno da
mulher mae retorna, nos permitindo explorar falas diversas dos grupos contra a “rede de
cuidados”. Ainda como resposta, apresentamos no quadro abaixo, a evolugao das politicas que
nos é explicita desde 1974 até 2011. E importante destacar que outros programas, bem como
portarias € manuais ainda neste periodo foram criados; para efeito de pesquisa, 0os mais

relevantes foram destacados.

Por outro lado, partindo do principio que ha uma politica que abrange a mulher de
forma tdo plural, a RC é exatamente a continuidade desta politica e ndo passa disso. Nos
parece ainda que sua existéncia ndo oferece riscos para a Politica oficial. Se avaliarmos o0s
objetivos gerais da PNAISM e compara-los com os da RC veremos algo semelhante, porém
de forma mais focada com seus I6cus de atuacdo, de uma forma mais especifica. Assim, a
posicao da RC, aparentemente , ndo anula, em nenhum momento a PNAISM. Diriamos ainda

que, pelo contrario, talvez a RC é a Politica em acdo, atuando como um ponto especifico dela.
Agora, 0 quadro-resumo 6 e logo mais, a analise deste:

QUADRO RESUMO 6: 1974 — 2011: 37 ANOS

DECADAS DECADADE DECADADE ANOS 2000
1970 1980
ANO 1974 1984 2004 2011
TITULO Programa Programa de Politica Rede Cegonha
Nacional de | Atencdo Integral ~ Nacional de
Saude Materno- a Salde da Atenc&o Integral
Infantil Mulher a Saude da
Mulher
PELAVISAO Objeto de Sujeito de Sujeito de Sujeito de
VISAO DO reproducéo reproducéo cidadania reproducéo
ESTADO, A
MULHER ERA M
(B)




61

CONSIDERADA Protagonista do
COMO... parto
FOCO Materno-Infantil Saude da mulher/ Saude da Materno e
. mulher/ infantil/
planejamento
) género/ Obijetivos do
reprodutivo o Milénio
diversidade

Sobre a anélise do quadro acima, em relacdo ao foco: existe uma diferenca entre os
termos materno-infantil e materno e infantil. No primeiro caso, a preocupacdo por parte do
PNSMI era a mulher mée e apenas isso, enquanto na RC o foco muda: agora a mulher se
apresenta como um sujeito que pode ou ndo ser mée e a0 mesmo tempo separa o infantil,

mostrando a preocupacao de forma pontual.

Talvez neste ponto, a coagulacdo social ocorra: se nas décadas de 1970 e 1980 a
mulher era vista como objeto e sujeito de reproducdo, respectivamente, em 2011, pela visdo
do MF “nada mudou”. Pode ser que seja exatamente iSso, como se, teoricamente a questdo do
retrocesso ficasse mais notavel, porém outro ponto para ser observado € o sentido que a
palavra mulher toma diante dos programas: a nomeclatura social muda - a mulher deixa de ser
tratada apenas pela lente materna. Assim, ela assume o protagonismo do parto. Isso significa
que, ser protagonista faz com que a mulher primeiramente entenda seu papel, depois, assuma
a responsabilidade da atuacéo e finalmente, retira delas a visdo de passividade, como outrora

era considerada.

Foram necessérios 37 anos para que, efetivamente houvesse uma mudanca capaz de
solidificar atitudes que antes ndo eram tratadas com a énfase que merecia. Mais do que definir
politica social, é imprescindivel que seja notada a importdncia dos grupos sociais na

confeccdo delas — das politicas publicas.

Entre objeto, sujeito e cidadd, podemos ainda tecer alguns dialogos. Ao entender o que
significa objeto, damos para ele um funcionamento; o sujeito, é aquilo que se submete a
determinada coisa; e cidada, representa a liberdade, a conquista de direitos legalmente
constituidos. Assim, deixamos clara a nossa conviccao de que, desde 0 momento que se muda
o foco de um palavra, ou melhor dizendo, a visdo do Estado, testemunhamos o carater

democratico de uma sociedade. Mais ainda, representa para além do simbdlico: é um
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processo, um discurso, um reconhecimento daquilo que somos — no caso das mulheres, um
reconhecimento individual e coletivo do que representa 0 movimento de mulheres. E esse
reconhecimento, mesmo que implicito, vem desde a década de 1980, quando as feministas

foram convidadas a fazer parte da PAISM.

Finalmente, maior do que qualquer discusséo que possa envolver o passado e o
presente, mesmo que as vezes nos parece nao haver distincdo entre eles, € unanime que a
histdria ainda precisa ser mudada, pois ainda ha discriminacdo, machismo e relacdes de poder
desiguais; “frente a isso, fica evidente a necessidade de politicas publicas de saude
direcionadas para esse segmento populacional” (VIOLA, 2008, p. 113). E pois, fundamental
que as relacdes de poder atuais sejam questionadas no ambito das relacBes sociais, porque,

neste momento 0 machismo mata, estupra, denigre.
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ANEXO

Ministério da Saude
Gabinete do Ministro

PORTARIA N° 1.459, DE 24 DE JUNHO DE 2011

Institui, no &mbito do Sistema Unico de Sadde - SUS - a Rede Cegonha.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicdes que Ihe confere o inciso 11
do paragrafo Unico do art. 87 da Constituicdo, e

Considerando a lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 que dispde sobre as condi¢des para a
promocdo, protecdo e recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes e da outras providéncias;

Considerando a Lei n° 11.108, de 07 de abril de 2005, que garante as parturientes o direito a
presenca de acompanhante durante o trabalho de parto, parto e pos-parto imediato no ambito
do SUS;

Considerando a Lei n° 11.634, de 27 de dezembro de 2007, que dispde sobre o direito da
gestante ao conhecimento e a vinculagdo & maternidade onde recebera assisténcia no ambito
do SUS;

Considerando que os indicadores de mortalidade materna e infantil no Brasil ainda sdo
elevados, principalmente em relacdo aos paises mais desenvolvidos;

Considerando o compromisso internacional assumido pelo Brasil de cumprimento dos
Obijetivos de Desenvolvimento do Milénio, em especial as metas quatro e cinco;
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Considerando a Portaria n° 569/GM/MS, de 01 de junho de 2000 que institui 0 Programa de
Humanizag&o no Pré-natal e Nascimento, no &mbito do Sistema Unico de Satde (SUS);

Considerando a Portaria n° 399/GM/MS, de 22 de fevereiro de 2006, e n° 699, de 30 de
marco de 2006, que, respectivamente, "aprova as Diretrizes Operacionais do Pacto pela
Saude" e "regulamenta as Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida e de Gestao";

Considerando as prioridades, os objetivos e as metas do Pacto pela Vida, definidos pela
Portaria n° 2669/GM/MS, de 03 de novembro de 2009, entre os quais esta a reducdo da
mortalidade materna e infantil;

Considerando o Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, lancado
em 08 de marco de 2004, que visa monitorar a implementacéo de acGes de protecdo a salude
da crianca e da mulher;

Considerando os compromissos firmados no Pacto pela Reducdo da Mortalidade Infantil no
Nordeste e na Amazonia Legal, no @mbito do Compromisso para Acelerar a Reducdo da
Desigualdade na Regido Nordeste e na Amazonia Legal lancado pela Presidéncia da
Republica em 2009;

Considerando a Portaria n° 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece
diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude no ambito do SUS;

Considerando a reunido de pactuacdo na CIT ocorrida em 28 de abril de 2011;

Considerando a necessidade de adotar medidas destinadas a assegurar a melhoria do acesso,
da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério
e da assisténcia a crianca, resolve:

Art. 1° A Rede Cegonha, instituida no &mbito do SistemaUnico de Salde, consiste numa rede
de cuidados que visa assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a atencdo
humanizadaa gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a crianca o direito ao nascimento
seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento saudaveis, denominada Rede Cegonha.

Art. 2° A Rede Cegonha tem como principios:

| -0 respeito, a protecdo e a realizacdo dos direitos humanos;
Il - o respeito a diversidade cultural, étnica e racial;

I11 - a promocdo da equidade;

IV - 0 enfoque de género;

V - a garantia dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos de mulheres, homens, jovens e
adolescentes;

VI - a participagédo e a mobilizacéo social; e

VII -a compatibilizacdo com as atividades das redes de atencdo a saude materna e infantil em
desenvolvimento nos Estados.

Art. 3° Sdo objetivos da Rede Cegonha:
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| - fomentar a implementacdo de novo modelo de atencdo a saude da mulher e a saude da
crianca com foco na atencdo ao parto, ao nascimento, ao crescimento e ao desenvolvimento
da crianca de zero aos vinte e quatro meses;

Il - organizar a Rede de Atencdo a Salude Materna e Infantil para que esta garanta acesso,
acolhimento e resolutividade; e

I11 - reduzir a mortalidade materna e infantil com énfase no componente neonatal.

Art. 4° A Rede Cegonha deve ser organizada de maneira a possibilitar o provimento continuo
de acbes de atencdo a saude materna e infantil para a populacdo de determinado territorio,
mediante a articulacdo dos distintos pontos de atencdo a saude, do sistema de apoio, do
sistema logistico e da governanca da rede de atencdo a saude em consonancia com a Portaria
n® 4.279/GM/MS, de 2010, a partir das seguintes diretrizes:

| - garantia do acolhimento com avaliacdo e classificagdo de risco e vulnerabilidade,
ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade do pré-natal;

Il - garantia de vinculacdo da gestante a unidade de referéncia e ao transporte seguro;
I1l -garantia das boas préaticas e seguranca na atencao ao parto e nascimento;

IV - garantia da atencdo a saude das criancas de zero a vinte e quatro meses com qualidade e
resolutividade; e

V -garantia de acesso as a¢des do planejamento reprodutivo.

Art. 5° A Rede Cegonha deve ser implementada, gradativamente, em todo territorio nacional
respeitando-se critérios epidemioldgicos, tais como taxa de mortalidade infantil, razdo de
mortalidade materna e densidade populacional.

Art. 6° A Rede Cegonha organiza-se a partir de quatro (4) Componentes, quais sejam:
| - Pré-Natal

Il - Parto e Nascimento

I11 - Puerpério e Atencdo Integral a Satde da Crianca

IV - Sistema Logistico: Transporte Sanitario e Regulacéo

Art. 7° Cada componente compreende uma série de acdes de atencdo a salde, nos seguintes
termos:

| - Componente PRE-NATAL:

a) realizacdo de pré-natal na Unidade Basica de Saude (UBS) com captacdo precoce da
gestante e qualificacdo da atencéo;

b) acolhimento as intercorréncias na gestacdo com avaliacdo e classificagdo de risco e
vulnerabilidade;

C) acesso ao pré-natal de alto de risco em tempo oportuno;

d) realizagdo dos exames de pré-natal de risco habitual e de alto risco e acesso aos resultados
em tempo oportuno;
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e) vinculacdo da gestante desde o pré-natal ao local em que seré realizado o parto;
f) qualificacéo do sistema e da gestdo da informacao;

g) implementacdo de estratégias de comunicacdo social e programas educativos relacionados
a salde sexual e a salde reprodutiva;

h) prevengéo e tratamento das DST/HIV/Aids e Hepatites; e

i) apoio as gestantes nos deslocamentos para as consultas de pré-natal e para o local em que
sera realizado o parto, os quais serdo regulamentados em ato normativo especifico.

I1 - Componente PARTO E NASCIMENTO:

a) suficiéncia de leitos obstétricos e neonatais (UTI, UCI e Canguru) de acordo com as
necessidades regionais;

b) ambiéncia das maternidades orientadas pela Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n°
36/2008 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA);

c) préticas de atencdo a salde baseada em evidéncias cientificas, nos termos do documento da
Organizacdo Mundial da Salde, de 1996: "Boas praticas de atencdo ao parto e ao
nascimento”;

d) garantia de acompanhante durante o acolhimento e o trabalho de parto, parto e pds-parto
imediato;

e) realizacdo de acolhimento com classificacdo de risco nos servicos de atencdo obstétrica e
neonatal;

f) estimulo a implementacdo de equipes horizontais do cuidado nos servicos de atencédo
obstétrica e neonatal; e

g) estimulo a implementacdo de Colegiado Gestor nas maternidades e outros dispositivos de
co-gestdo tratados na Politica Nacional de Humanizag&o.

1l - Componente PUERPERIO E ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DA CRIANCA:
a) promocao do aleitamento materno e da alimentacdo complementar saudavel;

b) acompanhamento da puérpera e da crianca na atencdo basica com visita domiciliar na
primeira semana apos a realizacdo do parto e nascimento;

c) busca ativa de criangas vulneraveis;

d) implementacédo de estratégias de comunicacdo social e programas educativos relacionados
a salde sexual e a satde reprodutiva;

e) prevencao e tratamento das DST/HIV/Aids e Hepatites; e
f) orientacéo e oferta de métodos contraceptivos.
IV - Componente SISTEMA LOGISTICO: TRANSPORTE SANITARIO E REGULACAO:

a) promocdo, nas situacbes de urgéncia, do acesso ao transporte seguro para as gestantes, as
puérperas e 0s recém nascidos de alto risco, por meio do Sistema de Atendimento Mével de
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Urgéncia - SAMU Cegonha, cujas ambulancias de suporte avancado devem estar
devidamente equipadas com incubadoras e ventiladores neonatais;

b) implantacdo do modelo "Vaga Sempre", com a elaboracédo e a implementacdo do plano de
vinculagdo da gestante ao local de ocorréncia do parto; e

c) implantagdo e/ou implementacdo da regulacéo de leitos obstétricos e neonatais, assim como
a regulacédo de urgéncias e a regulagdo ambulatorial (consultas e exames).

§ 1° Os Municipios que ndo contam com servicos proprios de atencdo ao parto e nascimento,
incluidos os exames especializadosna gestacdo, poderdo aderir a Rede Cegonha no
componente PRE-NATAL desde que programados e pactuados nos Colegiados de Gestéo
Regional (CGR).

8§ 2° Os Municipios mencionados no paragrafo 8 1° deverdo garantir o acesso de acordo com
0 desenho da Rede Cegonha Regional, que contemplara o mapa de vinculacdo das gestantes,
enquadradas em Risco Habitual ou Alto Risco ao local de ocorréncia do parto.

Art. 8° A operacionalizacdo da Rede Cegonha dar-se-& pela execucgdo de cinco fases:
| - Adesdo e diagnostico;

Il - Desenho Regional da Rede Cegonha;

I11 - Contratualizacdo dos Pontos de Atencédo

IV - Qualificacdo dos componentes e

V - Certificacao

| - FASE 1: Adesdo e Diagnostico:

a) apresentacdo da Rede Cegonha no Estado, Distrito Federal e Municipios;

b) apresentacdo e andlise da matriz diagnostica conforme o Anexo | desta Portaria na
Comissao Intergestores Bipartite - CIB, no Colegiado de Gestdo da Secretaria Estadual de
Saude do Distrito Federal - CGSES/DF e Colegiado de Gestdo Regional - CGR;

c¢) homologacéo da regido inicial de implementacdo da Rede Cegonha na CIB e CGSES/DF; e

d) instituicdo de Grupo Condutor Estadual da Rede Cegonha, formado pela Secretaria
Estadual de Saude (SES), Conselho de Secretarios Municipais de Satde (COSEMS) e apoio
institucional do Ministério da Satde (MS), que tera como atribuices:

1. mobilizar os dirigentes politicos do SUS em cada fase;

2. apoiar a organizacdo dos processos de trabalho voltados a implantacdo/implementacéo da
rede;

3. identificar e apoiar a solucéo de possiveis pontos criticos em cada fase; e
4. monitorar e avaliar o processo de implantagcdo/implementacédo da rede.
Il - FASE 2: Desenho Regional da Rede Cegonha:

a) realizacdo pelo Colegiado de Gestdo Regional e pelo CGSES/DF, com o apoio da SES, de
andlise da situacdo de satde da mulher e da crianga, com dados primarios, incluindo dados
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demograficos e epidemioldgicos, dimensionamento da demanda  assistencial,
dimensionamento da oferta assistencial e analise da situacdo da regulacdo, da avaliacdo e do
controle, da vigilancia epidemiologica, do apoio diagnostico, do transporte e da auditoria e do
controle externo, entre outros;

b) pactuagdo do Desenho da Rede Cegonha no Colegiado de Gestdo Regional (CGR) e no
CGSES/DF,;

c) elaboracéo da proposta de Plano de Acdo Regional, pactuado no Colegiado de Gestéo
Regional e homologado pela CIB, e no CGSES/DF, com a programacao da atengdo integral a
salde materna e infantil, incluindo as atribui¢des, as responsabilidades e o aporte de recursos
necessarios pela Unido, pelo Estado, pelo Distrito Federal e pelos Municipios envolvidos. Na
sequencia, serdo elaborados os Planos de A¢do Municipais dos Municipios integrantes do
CGR; (Retificado pelo DOU n° 125 de 01.07.2011, Secéo 1, pag.61)

d) estimulo a instituicdo do Forum Rede Cegonha que tem como finalidade a construcdo de
espacos coletivos plurais, heterogéneos e multiplos para participacdo cidada na construcdo de
um novo modelo de atencdo ao parto e nascimento, mediante o acompanhamento e
contribuigdo na implementacdo da Rede Cegonha na Regido.

Il - FASE 3: Contratualizacdo dos Pontos de Atencéo:
a) elaboracgdo do desenho da Rede Cegonha no Municipio;

b) contratualizacdo pela Unido, pelo Estado, pelo Distrito Federal ou pelo Municipio dos
pontos de atencdo da Rede Cegonha observadas as responsabilidades definidas para cada
componente da Rede; e

c) instituicdo do Grupo Condutor Municipal em cada Municipio que compde o CGR, com
apoio institucional da SES.

IV - FASE 4: Qualificacdo dos componentes:

a) realizacdo das acBes de atencdo a satde definidas para cada componente da Rede, previstas
no art.° 7 desta Portaria;

b) cumprimento das metas relacionadas as acGes de atencdoa salde definidas para cada
componente da Rede, previstas no artigo 7°, que serdo acompanhadas de acordo com 0s
indicadores do Plano de Acdo Regional e dos Planos de A¢do Municipais.

V - FASE 5: Certificacdo, que sera concedida pelo Ministério da Saude ao gestor do SUS
anualmente apds a realizacdo das acOes de atencdo a saude previstas no art. 7°, avaliadas na
Fase de Qualificagdo dos Componentes.


http://pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.jsp?data=01/07/2011&jornal=1&pagina=61&totalArquivos=212
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8 1° O Grupo Condutor da Rede Cegonha no Distrito Federal sera composto pela Secretaria
de Saude e Colegiado de Gestdo da SES/DF, com apoio institucional do MS, e terd as mesmas
atribuicdes do Grupo Condutor Estadual, descritas na alinea d, inciso | do art. 8°.

8 2° O Plano de Ac¢do Regional e o Plano de Acdo Municipal serdo os documentos
orientadores para a execucdo das fases de implementacdo da Rede Cegonha, assim como para
0 repasse dos recursos, monitoramento e a avaliacdo da implementacdo da Rede Cegonha

§ 3° A Contratualizacdo dos Pontos de Atencdo é o meio pelo qual o gestor, seja ele o
Municipio, o Estado, o Distrito Federal ou a Unido, estabelece metas quantitativas e
qualitativas do processo de atengdo a saude, com o(s) ponto(s) de atencéo a saude da Rede
Cegonha sob sua gestdo, de acordo com o Plano de Acdo Regional e os Planos de Acéo
Municipais.

8§ 4° A verificacdo do cumprimento das acfes de atencdo a salde definidas para cada
Componente da Rede sera realizada anualmente pelo Ministério da Saude, de forma
compartilhada com o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS).

8 5° O Ministério da Salde apoiara o Grupo Condutor Estadual no acompanhamento e
avaliacdo do processo de pactuacdo e execucdo do Plano de Acdo Regional e do Plano de
Acdo Municipal

Art. 9°. Para operacionalizacdo da Rede Cegonha cabe:

| - & Unido, por intermédio do Ministério da Saude: apoio a implementacdo, financiamento,
nos termos descritos nesta Portaria, monitoramento e avaliagdo da Rede Cegonha em todo
territorio nacional;

Il -ao Estado, por meio da Secretaria Estadual de Salde: apoio a implementacdo, coordenagédo
do Grupo Condutor Estadual da Rede Cegonha, financiamento, contratualizagdo com o0s
pontos de atencdo a saude sob sua gestdo, monitoramento e avaliacdo da Rede Cegonha no
territorio estadual de forma regionalizada; e

Il - a0 Municipio, por meio da Secretaria Municipal de Saude: implementacdo, coordenacéo
do Grupo Condutor Municipal da Rede Cegonha, financiamento, contratualizacdo com os
pontos de atencdo a salde sob sua gestdo, monitoramento e avaliacdo da Rede Cegonha no
territério municipal.

Art. 10. A Rede Cegonha sera financiada com recursos da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios, cabendo a Unido, por meio do Ministério da Saude, o aporte dos
seguintes recursos, conforme memdria de calculo no Anexo II:

| - Financiamento do componente PRE-NATAL:

a) 100% (cem por cento) de custeio dos novos exames do pré-natal (anexo I1) a ser repassado
em duas parcelas fundo a fundo, sendo a primeira parcela calculada de acordo com a
estimativa de gestantes e repassada mediante apresentacdo do Plano de Acdo Regional
acordado no CGR. A segunda parcela, repassada seis meses ap0s a primeira, sera calculada de
acordo com o numero de gestantes cadastradas e com os resultados dos exames verificados
em tempo oportuno. A partir deste momento, 0s repasses serdo mensais proporcionalmente ao
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nimero de gestantes acompanhadas. O sistema de informacdo que possibilitara o
acompanhamento da gestante sera 0 SISPRENATAL,;

b) 100% (cem por cento) do fornecimento de kits para as UBS (anexo 1V), kits para as
gestantes (anexo V) e Kits para parteiras tradicionais (anexo VI); 100% das usuarias do SUS
com ajuda de custo para apoio ao deslocamento da gestante para o pré-natal e 100% das
usuarias do SUS com ajuda de custo para apoio ao deslocamento da gestante para o local de
ocorréncia do parto, de acordo com a regulamentacdo que sera publica em portaria especifica.

Il -Financiamento do componente PARTO E NASCIMENTO:

a) recursos para a construcdo, ampliacdo e reforma de Centros de Parto Normal, Casas de
Gestante, Bebé e Puérpera, e recursos para reformas voltadas para a adequacéo da ambiéncia
em servigos que realizam partos, de acordo com os parametros estabelecidos na RDC n° 36 da
ANVISA, devendo estes recursos ser repassados de acordo com as normas do Sistema de
Contratos e Convénios/SICONV/MS e do Sistema de Gestdo Financeira e de Convénios/
GESCON/MS.

b) recursos para a compra de equipamentos e materiais para Casas de Gestante, Bebé e
Puérpera, Centros de Parto Normal, e ampliacdo de leitos de UTI neonatal e UTI adulto,
devendo estes recursos serem repassados fundo a fundo.

c) 100% (cem por cento) do custeio para Centros de Parto Normal, mediante repasse fundo a
fundo, de recursos que serdo incorporados aos tetos financeiros dos estados, municipios e
Distrito Federal, devendo estes recursos serem repassados aos servi¢os na forma de incentivo,
de acordo com o cumprimento de metas.

d) 100% (cem por cento) do custeio para Casas de Gestante, Bebé e Puérpera, mediante
repasse fundo a fundo, de recursos que serdo incorporados aos tetos financeiros dos estados,
municipios e Distrito Federal, devendo estes recursos serem repassados aos servi¢os na forma
de incentivo, de acordo com o cumprimento de metas.

e) 100% (cem por cento) de custeio do Leito Canguru, mediante repasse fundo a fundo, de
recursos que serdo incorporados aos tetos financeiros dos estados, municipios e Distrito
Federal, devendo estes recursos serem repassados aos servicos na forma de incentivo, de
acordo com o cumprimento de metas.

f) 80% (oitenta por cento) de custeio para ampliacdo e qualificacdo dos leitos (UTI adulto e
neonatal, e UCI neonatal), mediante repasse fundo a fundo, de recursos que serdo
incorporados aos tetos financeiros dos estados, municipios e Distrito Federal, devendo estes
recursos ser repassados aos servicos na forma de incentivo, de acordo com o cumprimento de
metas.

g) 80% (oitenta por cento) de custeio para ampliagdo e qualificacdo dos leitos para Gestantes
de Alto Risco/GAR, mediante repasse fundo a fundo, de recursos que serdo incorporados aos
tetos financeiros dos estados, municipios e Distrito Federal, devendo estes recursos ser
repassados aos servicos na forma de incentivo , de acordo com o cumprimento de metas.

8 1° Seré publicada portaria especifica com a regulamentacdo para construcdo, ampliacédo e
reforma de Centros de Parto Normal e Casas de Gestante, Bebé e Puérpera;
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§ 2° As propostas de investimento deverdo estar em concordancia com os planos de agéo de
implementacao da Rede Cegonha;

8 3° Os recursos financeiros previstos para construcdo, ampliacdo e reforma seréo repassados,
de forma regular e automatica, em 3 (trés) parcelas, sendo a primeira equivalente a 10% do
valor total aprovado, apds a habilitacdo do projeto; a segunda parcela, equivalente a 65% do
valor total aprovado: mediante apresentacdo da respectiva ordem de inicio do servico,
assinada por profissional habilitado pelo Conselho Regional de Engenharia, Arquitetura e
Agronomia - CREA, ratificada pelo gestor local, encaminhada, para conhecimento, a
Comissdo Intergestores Bipartite - CIB e autorizada pela Secretaria de Atencdo a Salde
(SAS/MS); e a terceira parcela, equivalente a 25% do valor total aprovado: ap6s a conclusao
da edificacdo da unidade, e a apresentacdo do respectivo atestado, assinado por profissional
habilitado pelo Conselho Regional de Engenharia, Arquitetura e Agronomia - CREA,
ratificado pelo gestor local, encaminhado, para conhecimento, a CIB, e autorizado pela
Secretaria de Atencdo a Saude (SAS/MS). (Alterado pela PRT n° 1516/GM/MS de 24 de julho
de 2013).

§ 4° Os investimentos para a aquisicdo de equipamentos e materiais serdo repassados apos a
concluséo da obra.

§ 5° O financiamento previsto para o custeio dos leitos constantes no inciso Il alinea g, devera
ser complementado no valor de 20% pelo Estado e Municipio, de acordo com a pactuacdo
regional.

§ 6° O numero de leitos a ser financiado com os valores que constam no Anexo Il serd
calculado de acordo com parametros de
necessidade por tipologia.

8§ 7° Os investimentos previstos no inciso Il serdo definidos na Fase 2 de operacionalizacdo da
Rede Cegonha, com envio, para conhecimento, do respectivo CGR, CIB e CGSES/DF." (NR)


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt1516_24_07_2013.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt1516_24_07_2013.html
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(Alterado pela PRT n° 1516/GM/MS de 24 de julho de 2013).

8§ 9° Todos os recursos de custeio terdo variacdo em seus valores globais de acordo com 0s
resultados da avaliacdo periodica estabelecida na Fase 4 de operacionalizacdo da Rede
Cegonha.

a
' 1
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- (Retificado pelo DOU n° 125 de

01.07.2011, Secdo 1, pag.61)

§ 10 Apos a qualificacio do componente PRE-NATAL, descrito no inciso 1V do art. 8°, o
Municipio fara jus ao incentivo de R$ 10,00 (dez reais) por gestante captada de acordo com o
SISPRENATAL, em repasses mensais fundo a fundo;

8§ 11. Ap6s a certificagcdo da Rede Cegonha o Municipio fara jus ao incentivo anual de R$
10,00 (dez reais) por gestantes captadas no ano de acordo com SISPRENATAL, mediante
repasse fundo a fundo.

8 12. Em caso da ndo aplicacdo dos recursos ou do descumprimento, por parte do
beneficiario, dos compromissos de qualificacdo assumidos, os recursos de obras, reformas e
equipamentos deverado ser imediatamente devolvidos ao Fundo Nacional de Salde, acrescidos
da correcdo prevista em lei, cuja determinacdo decorrera das fiscalizacfes promovidas pelos
orgdos de controle interno, compreendendo os componentes do Sistema Nacional de Auditoria
do SUS (SNA), em cada nivel de gestdo, e por 6rgdos de controle externo._(Acrescido pela
PRT GM/MS n° 2351 de 05.10.2011)

8§ 13. Caso a transferéncia de recursos financeiros para custeio de reforma e para investimento
em ampliacdo de imdveis seja de valor at¢ R$ 1.000.000,00 (hum milhdo de reais), o
respectivo repasse sera realizado ao Fundo de Saude do ente federativo beneficiario em 2
(duas) parcelas, sendo a primeira equivalente a 20% (vinte por cento) do valor total aprovado,
apos a habilitacdo do projeto; e a segunda parcela, equivalente a 80% (oitenta por cento) do
valor total aprovado, mediante apresentacdo da respectiva ordem de inicio de servico,
assinada por profissional habilitado pelo Conselho Regional de Engenharia, Arquitetura e
Agronomia (CREA), e posteriormente autorizada pela Secretaria de Atencdo a Salde
(SAS/MS). (Acrescido pela PRT GM/MS n° 2236 de 01.10.2012)

§ 14. Excepciona-se do disposto no paragrafo anterior a transferéncia de recursos financeiros
para custeio de reforma e para investimento em ampliacéo de leitos de UTI neonatal e UTI
adulto neonatal que seja de valor até R$ 1.000.000,00 (hum milh&o de reais), hipotese em que
0 respectivo repasse sera realizado ao Fundo de Salude do ente federativo beneficiario em
parcela Unica ap0s Portaria de habilitagdo editada pela SAS/MS.(Acrescido pela PRT GM/MS
n° 2236 de 01.10.2012)

8 15. Nas hipoteses dos 88 13 e 14, a Portaria de habilitacao dispora sobre o prazo maximo de
execugdo do recurso financeiro repassado.(Acrescido pela PRT GM/MS n° 2236 de

01.10.2012)

8 16. Caso verifique que ndo cumprira o prazo de que trata o paragrafo anterior, o ente
federativo beneficiario devera encaminhar, em até 30 (trinta) dias antes do prazo final,



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt1516_24_07_2013.html
http://pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.jsp?data=01/07/2011&jornal=1&pagina=61&totalArquivos=212
http://pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.jsp?data=01/07/2011&jornal=1&pagina=61&totalArquivos=212
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2351_05_10_2011_comp.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2351_05_10_2011_comp.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt2236_01_10_2012.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt2236_01_10_2012.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt2236_01_10_2012.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt2236_01_10_2012.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt2236_01_10_2012.html
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expediente, devidamente justificado, com pedido de sua prorrogacdo a SAS/MS. (Acrescido
pela PRT GM/MS n° 2236 de 01.10.2012)

Art. 11. Os recursos de financiamento da Rede Cegonha serdo incorporados ao Limite
Financeiro Global dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, conforme pactuacao
formalizada nos Planos de Acdo Regional e Municipais.

Art. 12. No ambito do Ministério da Salude a coordenacdo da Rede Cegonha cabe a Secretaria
de Atencdo a Saude.

Art. 13. Determinar que 0s recursos or¢camentarios objeto desta Portaria corram por conta do
orcamento do Ministério da Salde,
devendo onerar os Programas de Trabalho: 10.302.1220.8585 - Atencédo a Saude da Populacéo
para Procedimentos de Média e Alta Complexidade e 10.301.1214.20AD - Piso de Atencéo
Bésica Variavel.

Art. 14. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.
2.1 ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA

ANEXO |

MATRIZ DIAGNOSTICA

A Matriz é composta por quatro grupos de indicadores:

1° GRUPOQ: Indicadores de Mortalidade e Morbidade

Incidéncia de sifilis congénita (Indicador 7 do Pacto pela Vida)

Taxa de 6bitos infantis (neonatal e pés-neonatal)

NUmero absoluto de 6bitos maternos por faixa etaria (10 a 14, 15 a 19, 20 a 24 anos) por
Municipio

Nascidos vivos segundo idade da mée, segundo 1G (< 37 semanas)

% de dbitos infantis-fetais investigados

% de 6bitos de mulheres em idade fértil (MIF) por causas presumiveis investigados

2° GRUPO: Indicadores de Atencédo

Numero de nascidos vivos e % de gestantes com mais de 7 consultas no pré-natal
Cobertura de equipes de Saude da Familia

Tipo de parto: % de partos cesareos e partos normais. Cesarea em primipara. Idade da mée
% de gestantes captadas até a 122 semana de gestagédo

% de criangas com consultas preconizadas até 24 meses

% de criangas com as vacinas de rotina de acordo com a agenda programada

% de gestantes com todos os exames preconizados

3° GRUPQ: Situacdo da Capacidade Hospitalar Instalada


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt2236_01_10_2012.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt2236_01_10_2012.html
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Numero de leitos obstétricos total e por estabelecimento de saude

Identificacdo das maternidades para gestacdo de alto risco e/ou atendimento ao recém nascido
e criangas de alto risco

Identificacdo dos leitos UTI neonatal existentes

Identificacdo dos leitos UTI adulto existentes em hospitais que realizam parto

4° GRUPO: Indicadores de Gestéo

% de investimento estadual no setor satide

PDR atualizado

PPI atualizada

Identificacdo de centrais de regulacéo: (i) urgéncias; (ii) de internacéo; e (iii) ambulatorial
Implantacdo de ouvidorias do SUS no estado e capital

ANEXO 11

MEMORIA DE CALCULO DOS NOVOS INVESTIMENTOS E CUSTEIOS DA REDE
CEGONHA

(D) Construgao Casas de Gestante, Bebé e Puérpera: R$ 335.808,00
(E) Reforma Casas de Gestante, Bebé e Puérpera: R$ 130.000,00

(F) Aquisicdo de equipamentos e materiais para Casas de Gestante, Bebé e Puérpera: R$
44.000,00

(H) Custeio das Casas de Gestante, Bebé e Puérpera conforme padrdo estabelecido pelo
Ministério da Saude (20 leitos para cada casa): R$ 60.000,00/més

() Reforma/ampliacdo e/ou aquisicdo de equipamentos e materiais para adequacdo da
ambiéncia dos servicos que realizam partos, orientados pelos pardmetros estabelecidos na
RDC n° 36 da ANVISA: até R$ 300.000,00 por servico, sendo R$ 200.00,00 para reforma ou
ampliacdo, e R$ 100.000,00 para equipamentos, ap0s aprovacdo do projeto pelo grupo
condutor da Rede Cegonha.

(J) Ampliacédo de leitos de UTI neonatal e UTI adulto: R$ 100.000,00/leito para aquisicdo de
equipamentos e R$ 20.000,00/Ieito para reforma

(K) Custeio dos novos leitos de UTI neonatal: n° de leitos novos x 800,00 (valor
correspondente a 80% da diaria de referéncia de R$ 1.000,00 para 1 leito de UTIN) x 365 dias
x 0,9 (taxa de ocupacéo de 90%)

(L) Custeio dos leitos de UTI neonatal existentes: Valor da diaria = R$800,00 - o valor da
diaria para os leitos daquele servigo, de acordo com sua habilitacdo no SIH/SUS (tipo Il ou
tipo 111) Valor anual = N° de leitos x valor da diaria x 365 dias x 0,9 (taxa de ocupac¢éo de
90%).
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(L) Custeio dos leitos de UCI neonatal (existentes + novos): n° de leitos x 280,00 (valor
correspondente a 80% da diaria de referéncia de R$ 350,00 para 1 leito de UCI) x 365 dias x
0,9 (taxa de ocupacao de 90%)

(M) Custeio dos novos leitos de UTI adulto: n° de leitos novos x 800,00 (valor correspondente
a 80% da diéria de referéncia de R$ 1.000,00 para 1 leito de UTI) x 365 dias x 0,9 (taxa de
ocupacao de 90%)

(O) Custeio dos leitos de UTI adulto existentes: Valor da diaria = R$800,00 - o valor da diaria

para os leitos daquele servico, de acordo com sua habilitagdo no SIH/SUS (tipo Il ou tipo I11)
Valor anual = N° de leitos x valor da diaria x 365 dias x 0,9 (taxa de ocupacédo de 90%).

(P) Custeio dos leitos Canguru: n° de leitos x 80,00 (valor correspondente a 100% da diaria de
referéncia) x 365 dias x 0,90 (taxa de ocupacao de 90%)

(Q) Custeio dos leitos novos GAR: n° de novos leitos x 480,00 (valor correspondente a 80%
da diaria de referéncia de R$ 600,00 por leito GAR) x 365 dias x 0,9 (taxa de ocupagdo de
90%)

(R) Custeio dos leitos GAR existentes:Valor da diaria = R$480,00 - o valor da média da diaria
ja paga aquele servico por AIH de leito GAR excluindo os Procedimentos Especiais da AlH.
Para o célculo deste valor devera ser considerada a média mensal da série historica 06 (seis)
meses de processamento disponivel nos sistema DATASUS/SIH, anteriores a data de
celebracdo dos contratos ou convénios entre gestores e prestadores.

Valor médio da diéria de leito GAR ja paga = Valor total pago pelas AIH de leito GAR
daquele servico excluindo os Procedimentos Especiais no periodo/NUmero total de diérias de
leito GAR daquele servigo no periodo

Valor anual = N° de leitos x valor da diaria x 365 dias x 0,9 (taxa de ocupacao de 90%).
(Alterado pela PRT n° 904/GM/MS de 29 de maio de 2013).

ANEXO I

NOVOS EXAMES DE PRE-NATAL

No componente pré-natal estdo previstos novos exames financiados pelo Ministério da Saude
apartir da adesdo a Rede Cegonha:

Teste rapido de gravidez;

Teste rapido de sifilis

Teste rapido de HIV

Cultura de bactérias para identifica¢do (urina)

Acréscimo de mais um exame de hematocrito, hemoglobina,
Ampliacdo do ultrassom obstétrico para 100% das gestantes
Proteindria (teste rapido)

Teste indireto de antiglobulina humana (T1A) para gestantes que apresentarem RH negativo


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0904_29_05_2013_comp.html

Exames adicionais para gestantes de alto-risco:

Contagem de plaquetas

Dosagem de proteinas (urina 24 horas)
Dosagens de uréia, creatinina e acido Urico
Eletrocardiograma

Ultrassom obstétrico com Doppler
Cardiotocografia ante-parto

ANEXO IV

KIT PARAAS UBS

1 sonar

1 fita métrica

1 gestograma

1 Caderno de Atencéo Bésica/CAB - Pré-natal
Balanga adulto

ANEXO V

KIT PARAAS GESTANTES

Bolsa Rede Cegonha
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Material para cura do umbigo (um vidro de alcool 70% de 60 ml e 20 unidades de gaze

estérilembalado em uma caixa de plastico)
Trocador de fralda

ANEXO VI

KIT PARA AS PARTEIRAS TRADICIONAIS

Bolsa para acondicionar os materiais

Tesoura curva em inox, ponta romba, para uso exclusivo no parto
Caixa em inox ou em aluminio, para guardar a tesoura de inox

Balanca de tracdo com gancho e suporte "tipo cegonha"

Lanterna média a dinamo
Fraldas de algodéo
Guarda-chuva e capa de chuva
Bacia de aluminio

Toalha para enxugar as maos

Estetoscopio de Pinard de plastico



Fita métrica

Pacotes com gaze

Escova de unha

Sabdo liquido

Rolo de barbante para ligadura do cordao umbilical
Luvas descartaveis

Alcool a 70%

Saco pléastico transparente (polietileno)

Almontolia ou pinceta média, para acondicionar o alcool
Tesoura comum para uso pessoal

Livro da Parteira

Lé4pis/caneta e borracha

Caderno pequeno para anotagdes

Baldo auto-inflavel com valvula reguladora
Méscaras para baldo

Bulbo ou péra de borracha

Estetoscopio adulto

Gorro/toca capilar

Coberta de flanela para o recém-nascido

Avental plastico

Forro
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