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RESUMO

O direito sexual e reprodutivo faz parte de um conjunto de direitos apontados
como basicos para se ter uma vida adequada. Devem ser garantidos pelo
Estado atingindo a universalidade e a integralidade do cuidado e para tanto
politicas publicas devem ser desenvolvidas na perspectiva de vivéncias de
homens e mulheres, assegurando a populacdo o atendimento de suas
necessidades. Cita-se como parte das necessidades, aqui relacionadas ao
direito sexual e reprodutivo, o acesso a informagdes basicas, o planejamento
familiar, a oferta de métodos e técnicas de concepgao e contracepg¢ao, dentro
de um contexto livre, em que homens e mulheres possam exercer suas
funcdes sexuais, de maternidade e de paternidade. A hipotese deste trabalho
foi verificar se existe uma segmentacgao das politicas publicas que fragmenta as
necessidades da populacédo e os meios para perfazer cada necessidade. Deste
modo, o objetivo deste estudo é analisar o desenvolvimento das politicas
publicas de saude sexual e reprodutiva e de suas relagbes com as
complexidades do direito e das necessidades em saude no contexto brasileiro.
A pesquisa foi realizada por meio de analise documental das politicas e
programas de saude publica relacionados aos direitos sexuais e reprodutivos.
Para analise das politicas foi utilizado o modelo hibrido e um framework
denominado Tridngulo da Politica. Foram selecionados ao final 21 documentos
oficiais, dos quais 14 sao politicas publicas e 07 sdo documentos
complementares a essas politicas. Observou-se uma evolugcdo na construgao
das politicas publicas que passaram a propor uma atencgao integral a saude da
mulher em relacdo aos direitos sexuais e reprodutivos, entretanto ainda
encontra-se dificuldade na efetiva execugédo das politicas publicas, seja pela
fragilidade no acesso aos servigos de saude, pelo preparo dos profissionais de
saude para realizar as orientagdes e atividades educativas e pela escassez de
recursos muitas vezes presentes.

Palavras-chave: Politica de Saude, Saude sexual e reprodutiva, e

Necessidades especificas do género.



ABSTRACT

The sexual and reproductive right is part of a set of rights identified as basic to
having an adequate life. They must be guaranteed by the State, reaching
universality and integrality of care, and for that, public policies must be
developed from the perspective of the experiences of men and women,
ensuring that their needs are met. It is mentioned as part of the needs, here
related to sexual and reproductive rights, access to basic information, family
planning, the provision of methods and techniques of conception and
contraception, within a free context, in which men and women can exercise their
sexual, maternity and paternity roles. The hypothesis of this work was to verify if
there is a segmentation of public policies that fragments the population's needs
and the means to fulfill each need. Thus, the objective of this study is to analyze
the development of public policies on sexual and reproductive health and their
relationship with the complexities of law and health needs in the Brazilian
context. The research was carried out through document analysis of public
health policies and programs related to sexual and reproductive rights. For
policy analysis, the hybrid model and a framework called Policy Triangle were
used. In the end, 21 official documents were selected, of which 14 are public
policies and 07 are complementary documents to these policies. There was an
evolution in the construction of public policies that began to propose
comprehensive care for women's health in relation to sexual and reproductive
rights, however, there is still difficulty in the effective implementation of public
policies, either because of the fragility of access to health services. health, for
the preparation of health professionals to carry out the guidelines and
educational activities and for the lack of resources that are often present.

Key-words: Health Policy, Sexual and Reproductive Health e Gender-Specific
Needs.
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1. INTRODUGAO

Os direitos sexuais e reprodutivos (DSR) fazem parte dos Direitos
Humanos e foram reconhecidos, em 1968, incorporando um conjunto de
direitos apontados como basicos para uma vida digna. A Constituigao brasileira
de 1988 e a legislagdo nacional, fundamentados nos tratados internacionais
dos quais o pais € signatario, buscam assegurar a homens e a mulheres tais
direitos, incluindo os aspectos relacionados ao exercicio sexual, a experiéncia
reprodutiva, e as dimensdes sociais e econdmicas (AVILA, 2003; MOREIRA e
ARAUJO, 2004; CORREA; ALVES; JANNUZZI, 2006; BRASIL, 2013a).

O direito a saude sexual e reprodutiva deve ser garantido pelo Estado, e
a compreensdo da universalidade desses direitos, bem como relaciona-los as
vivéncias de homens e de mulheres, na perspectiva da integralidade, s&o
fundamentais para que politicas publicas possam atenter as necessidades da
populacdo. O tema necessidades, ha muito, permeia as discussées em saude,
tendo como um de seus objetivos a compreensdo e relevancia daquilo que
deve ser satisfeito. Entretanto, nem sempre, a necessidade avaliada por atores
chaves na elaboragdo das politicas e na implementagdo dos programas é
convergente com o juizo das necessidades feito pela populagdo, muito menos
com as demandas existentes (BRADSHAW, 1972; WILLARD, 1982; BRASIL,
2013a; VARGAS-PELAEZ et al., 2017).

Os programas e agdes de saude, desenvolvidos pelo Estado com base
nas politicas publicas sao estratégias que visam produzir meios e condigdes
para o enfrentamento das necessidades de saude da populagcdo, pois sao
reconhecidas como instrumento para a provisdo de direitos. O acesso a
informagdes basicas; o planejamento familiar, respeitando os direitos sexuais e
reprodutivos; e a oferta de métodos e de técnicas de concepcao e de
contracepcao, dentro de um contexto livre, no qual homens e mulheres possam
desempenhar suas funcbes sexuais, de maternidade e de paternidade
compdem meios primordiais (necessidades) para garantir os DSR, tendo a
Atencdo Primaria a Saude (APS) como Jocus estratégico para sua
implementacédo (SCHRAIBER, 2012; TELO e WITT, 2018).



No Sistema Unico de Saude (SUS), a APS é a ordenadora do cuidado
na atengcado a saude, sendo responsavel por garantir acesso aos servigos de
saude com qualidade, e executar muitas das acbes componentes das politicas
publicas voltadas aos DSR. Contudo, existem barreiras de acesso a tais
servigos, tais como valores, técnicas e condigdes institucionalizadas, que
dificultam o acesso das pessoas e a disponibilidade dos métodos, seja pelo
atraso no atendimento, pelo fornecimento de informacdes incorretas e até pela
negacdo do acesso a alguns métodos contraceptivos (MENDES, 2010;
SCHRAIBER, 2012; TAVROW, 2010).

No contexto dos DSR, as a¢des mais valorizadas na APS sado aquelas
voltadas a reducdo da mortalidade materno-infantii e ao rastreamento de
doengas como o cancer de colo de utero e de mama, em detrimento daquelas
que visam garantir informagdo adequada e acesso oportuno no contexto do
exercicio da sexualidade humana. E possivel observar acdes em que a oferta
das tecnologias é mais importante do que a oferta de servigos articulados as
realidades complexas da experiéncia sexual e reprodutiva humanas. Existe
incongruéncia entre saberes e abordagens dos DSR e as relagbes de género,
refletida, por exemplo, nas dificuldades de acesso a alguns métodos
contraceptivos e & assisténcia ao planejamento reprodutivo (CORREA et al.,
2017; NASSER et al, 2017). As mulheres tém suas necessidades
relacionadas, principalmente, com a reproducdo. O papel do homem, nesta
perspectiva, é tido como menos importante. A desigualdade de acesso
observada entre mulheres negras, e as diferengcas entre as taxas de
fecundidade e a presenca da mulher no mercado de trabalho ilustram essa
realidade (BOTTON; CUNICO; STREY, 2017; CRUZ, 2004; CUNHA e
VASCONCELOS, 2016).

A saude sexual e reprodutiva, para além dos aspectos de bem-estar
fisico, mental e social relacionados ao sistema reprodutivo e sexual, deve
considerar a complexidade que envolve os individuos e a familia, em seus
aspectos sociais, econdmicos, ambientais, culturais e emocionais (BRASIL,
2013a). No Brasil, em 2019, a expectativa de vida ao nascer era de 75,9 anos,
a taxa de natalidade (bruta) foi de 13,7 por mil pessoas e a taxa de fecundidade
de 1,7 nascimentos por mulher. A taxa de mortalidade infantil, decaiu de 52,4
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obitos por mil nascidos vivos, em 1990, para 12,4 6bitos, em 2019. Em 2018, a
estimativa nacional da mortalidade materna foi de 59 por 100 mil nascidos
vivos (THE WORLD BANK DATA, 2022). A propor¢ao de nascidos vivos de
mé&e adolescente foi de 17,5%, e observou uma associagao inversa significativa
entre este indice e o indice de desenvolvimento humano no pais (MARTINEZ E
ROZA, 2020). O uso consistente de camisinha, apurado em 2019 na populagao
brasileira foi de 22,8% (FELISBINO-MENDES, et al, 2021).

Os direitos sociais, politicos e civis sofreram retrocessos significativos
com a ascensao da extrema direita no Brasil. As controvérsias e disputas sobre
a regulacao da sexualidade, género e autonomia corporal recrudesceram neste
contexto, com consequéncias sobre temas como aborto, violéncia sexual,
direitos politicos da populagdo LGBTI+, e sexualidade e educagédo de género
(BRANDAO e CABRAL, 2019). A realidade brasileira abriga a violagdo de DSR
de parcelas significativas da populagao, e as vulnerabilidades estendem-se de
condicbes sociais e sanitarias especificas as iniquidades da saude sexual e
reprodutivas das mulheres (GALLIS e DESLANDES, 2016; BRANDAO e
CABRAL, 2021; OSTERMANN, 2021).

A compreensao das politicas publicas relacionadas aos DSR no Brasil,
de suas estruturas e do contexto histérico e politico, pode contribuir no
aprofundamento do debate em torno da construgdo social e politica das
necessidades da saude sexual e reprodutiva. Em particular, a perspectiva
historica tem a capacidade de desvelar que o exercicio pleno dos DSR s6 pode
ocorrer com a redugao da desigualdade brasileira, e que as politicas publicas
neste campo precisam considerar a assimetria das iniquidades em seus
principios, propositos, acbes e estratégias de implantagdo, avaliagcdo e
monitoramento. Nesse sentido, € necessario caracterizar como o
desenvolvimento das politicas publicas e dos programas, no Brasil, se
relaciona a complexidade dos direitos sexuais e reprodutivos e se articula com
os principios da universalidade, equidade e integralidade do Sistema Unico de

Saude, diante das necessidades sociais da populagao.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o desenvolvimento das politicas publicas de saude sexual e
reprodutiva e de suas relacbes com as complexidades do direito e das

necessidades em saude no contexto brasileiro.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Compreender o contexto historico-politico-social e os significados dos
elementos centrais na formulacdo e implantagao das politicas publicas
de saude sexual e reprodutiva no Brasil;

e Evidenciar as fragmentagdes entre as politicas publicas, verificando se
as politicas estéo interligadas exercendo a interlocugao das praticas e

orientagdes em saude;
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3. REVISAO

3.1 SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA, POLITICAS PUBLICAS E
NECESSIDADES

O conceito de direito sexual e reprodutivo representa uma conquista
histérica advindo da luta pelos direitos humanos. Durante a Conferéncia
Internacional de Populagao e Desenvolvimento que ocorreu no Cairo, definiu a
saude reprodutiva como “um estado geral de bem-estar fisico, mental e social,
abrangendo todos os aspectos relacionados ao sistema reprodutivo, fungdes e
processos, e nado apenas a auséncia de doenca. A saude reprodutiva
pressupde que a pessoa deve ter liberdade de uma vida sexual segura e
satisfatoria, tendo autonomia na decisdo de quando se reproduzir, quantos
filhos ter” (PLATAFORMA DE CAIRO, 1994). Para Corréa, Alves e Jannuzzi
(2006), a saude sexual é considerada como parte integrante da saude
reprodutiva, na qual homens e mulheres possam desfrutar e expressar sua
sexualidade de forma agradavel, segura e respeitosa.

Quanto a definicdo das politicas publicas, tém-se como um conjunto de
acgodes, atribuicbes e processos que regulam atividades e a orientagéo politica
do Estado, relacionadas aos servigos de interesse publico intervindo sobre a
realidade social, econdmica e ambiental. As politicas publicas sofrem influéncia
da perspectiva dos governantes sobre o papel do Estado no conjunto da
sociedade, e do nivel de atuagao dos diferentes grupos sociais (LUCCHESE et
al., 2004).

A elaboracao e execugao de politicas publicas no ambito da saude tem
como desafio dialogar com os preceitos e principios do SUS, e por estarem tao
intimamente relacionadas ao contexto social local é fundamental que elas
estejam articuladas de forma singular com a saude, situagdes demograficas,
epidemiologicas e demais determinantes de uma dada sociedade. Para se
atingir tais ideais, considera-se a APS como ordenadora do cuidado das Redes
de Atencdo a Saude (RAS) (MENDES, 2012).

As politicas publicas tomam forma a partir de acgdes efetivas e
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consistentes dos sujeitos politicos e sociais, que as executam conforme cada
contexto, modulando seus resultados em acordo com o acompanhamento do
processo de implementacdo e avaliacdo de impacto sobre a sociedade
(LUCCHESE et al., 2004).

O sistema de saude brasileiro ainda apresenta limitagcbes na
conformagdo de um modelo assistencial que esteja direcionado as
necessidades ampliadas de saude, considerando os custos, demandas,
interesses e direitos de determinada sociedade e seus agentes sociais e
politicos. Neste processo, o envolvimento e corresponsabilizagado dos gestores,
profissionais de saude e usuarios sdo movimentos fundamentais (FERTONANI
et al., 2015).

Para Willard (1982), necessidades sociais s&o meios utilizados para se
alcangar fins valiosos, nos quais valores sao atribuidos aos objetivos que se
anseia. Sendo assim, quando se fala de necessidades, faz-se referéncia a
valorizacdo e a construcdo social feita pelos atores envolvidos quanto as
estratégias disponiveis. O entendimento das necessidades em saude
envolvendo valores ajuda a compreender as atitudes e decisdes tomadas por
profissionais e pacientes (VARGAS-PELAEZ et al., 2017; WILLARD, 1982).

O conceito de necessidade, para Bradshaw (1972), comporta quatro
dimensdes: a necessidade normativa como aquela definida pelos técnicos
responsaveis pela acdo que se deseja; necessidade sentida, aquela concebida
pelas pessoas a quem o servico esta destinado; necessidades demandadas,
referente aquelas expressas pela populacao e efetivamente levadas as esferas
produtoras do cuidado e; necessidade comparativa, refere-se a discrepancia
dos cuidados e servigos de saude que uma populagao tem em relacéo a outra
semelhante. Cada categoria € influenciada diretamente pelas questdes sociais,
politicas e econdémicas (BRADSHAW, 1972; VARGAS-PELAEZ et al., 2017).

3.2 EQUIDADE E INTEGRALIDADE NA SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA

Os principios que regem o Sistema Unico de Saude (SUS) sdo a
universalidade e equidade no acesso aos servicos e agdes de saude, com

integralidade no processo de atengao. Logo, a elaboragéo de politicas publicas
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no Brasil requer considerar o entendimento dos desafios do acesso universal
para promogao, protecao e recuperagao da saude, as desigualdades existentes
na sociedade, e a importancia da participagcado social de forma paritaria nos
diferentes segmentos (FERRAZ e KRAICZYK, 2010).

No que se refere as questdbes de género, na area da saude, as
associacoes estereotipadas que relacionam as mulheres e suas necessidades
somente a reproducdo sao muito presentes, desconsiderando o papel do
homem nesta perspectiva. E importante a desconstrucdo desses preceitos, a
fim de compreender a importancia das praticas do autocuidado de mulheres e
homens, proporcionando prevengao e promoc¢ao da saude através do acesso
efetivo e integral aos seus direitos (BOTTON; CUNICO; STREY, 2017).

Politicas publicas que visem a saude do homem, como o pré-natal do
parceiro e de planejamento reprodutivo sdo importantes para a sua insergao no
cuidado integral. Entretanto muitos s&o os impeditivos ao acesso de maneira
adequada a essa promogao de saude, seja pela posi¢cao ainda predominante
do homem como chefe de familia ou pela dificuldade do mercado de trabalho
reconhecer tal necessidade, este ultimo fato também se estende aos proprios
homens, ao se reconhecerem como participantes do processo e detentores
desse direito (RIBEIRO; GOMES; MOREIRA, 2017).

A dificuldade de acesso aos servicos de saude de qualidade, baixa
escolaridade e menor nivel socioeconémico observado em mulheres negras
esta associado ao racismo estrutural e ao machismo que ainda predominam no
Brasil. Estudos debatendo as questdes de raca/cor constataram a presenca de
disparidades raciais no que diz respeito ao acesso, atendimento e desfechos
em saude, inclusive quanto a sexualidade, saude reprodutiva e violéncia contra
a mulher negra, evidenciando a inequidade para com este grupo populacional
(CRUZ, 2004; SOUZAS e ALVARENGA, 2007).

Além da baixa representatividade da mulher negra em campanhas
publicitarias de politicas publicas do Governo Federal, € possivel perceber que
o enfoque principal de grande parte das politicas estava relacionado ao ciclo
gravidico e pos-natal, pela traducdo ideolégica que reduz a mulher,
independentemente da raca, ao papel de um ser reprodutor. E conhecido
também que as condi¢des de vida da mulher negra, em particular as questdes
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de renda e de educacao incidem diretamente nos indicadores de saude desta
populagado. Por isso a abordagem nas ag¢des de politicas publicas voltadas a
populagao negra é imprescindivel para alcangar a universalidade, integralidade
e equidade na saude (ARAUJO et al., 2009; PACHECO et al., 2018; SILVA e
MONTEIRO, 2018), incluindo a saude sexual e reprodutiva.

Embora com o passar dos anos tenha sido observado uma diminui¢ao
da influéncia e relagdo do acesso ao mercado de trabalho e as taxas de
fecundidade entre as mulheres, ainda €& possivel verificar que ha uma
correlagdo negativa, com uma menor taxa de fecundidade apresentando maior
participacdo no mercado de trabalho com melhor remuneracédo (CUNHA e
VASCONCELOS, 2016).

De outra maneira, observa-se 0 aumento da prevaléncia de sifilis em
gestantes, no qual estudos apontam a desigualdade e a vulnerabilidade social
como fatores determinantes de tal prevaléncia, sendo fundamental uma
adequada atencéo a saude da mulher e a melhor implementagao das medidas
de controle (CUNHA e MERCHAN-HAMANN, 2015; DOMINGUES e LEAL,
2016).

Grupos vulneraveis encontram muita dificuldade no acesso as politicas
publicas de forma humanizada e representativa, como na situacdo das pessoas
com deficiéncia. E preciso compreender que as caracteristicas peculiares a
esse grupo nao séo limitantes da condigdo humana dos desejos naturais e do
exercicio da sexualidade e parentalidade. Importante salientar o papel do
Estado na implementacédo e oferta de politicas publicas que protejam os
direitos sexuais e reprodutivos desse grupo, bem como na capacitagdo de
profissionais de saude, visando uma conduta adequada e respeitosa no tocante
as particularidades das pessoas com deficiéncia (FERRAZ e NETTO, 2018).

A adolescéncia representa outro grupo vulneravel a qual o acesso as
politicas publicas de saude sexual e reprodutiva deve ser perspicaz e englobar
suas singularidades. A disponibilidade de educagdo sexual nas escolas,
planejamento familiar e prevencdo de mortalidade materna gera impactos
positivos no desenrolar da vida adulta desse adolescente (MORAES e
VITALLE, 2015).
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4. METODOLOGIA

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo qualitativo, exploratorio e analitico, realizado por
meio de analise documental de politicas e programas de saude publica

relacionados aos direitos sexuais e reprodutivos (DSR).

4.2 ANALISE DOCUMENTAL DAS POLITICAS

Para avaliar as politicas relacionadas aos DSR, realizou-se o
levantamento documental relativo a estas politicas em nivel nacional. Para
coletar as informacdes, consultou-se as paginas web das instituicoes
encarregadas da administragcdo de recursos e da articulagdo do sistema de
saude para o desenvolvimento das politicas. Além disso, foram consultadas as
bases de dados Lilacs, Scielo e Google Académico para a revisdo de artigos
publicados sobre o tema, utilizando os seguintes termos chave em inglés,
portugués e espanhol: politica publica, politica de saude, direito reprodutivo,
saude reprodutiva, direito sexual, saude sexual, analise de politicas publicas,
sistemas de saude, e suas combinacgoes.

Na avaliagao das politicas e programas relacionados ao DSR empregou-
se um framework abrangente sobre os elementos aplicaveis, composto dos
seguintes itens: documento principal, ano de publicagdo, contexto (aspectos
politicos, econdmicos e sociais), conteudo (principios e diretrizes, objetivos,
metas, planos de agdo e implementagao, recursos), atores envolvidos/grupos
de interesse, processo, publico alvo e leis ou documentos derivados ou
complementares da politica principal. Este quadro foi desenvolvido a partir de
modelos tedricos para a analise de politicas publicas propostos por Walt e
Gilson (1994) e por Mengo e Eusebius (2015).

O modelo proposto por Walt e Gilson (1994) é chamado de Triangulo da
Politica, o qual permite a analise da complexidade existente entre os 4
elementos presentes na politica: contexto, processo, conteudo e atores. Os

atores sao influenciados e influenciam o contexto no qual estdo inseridos. O
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contexto por sua vez é impactado por diversos fatores (politicos, culturais e
ideologias). Os aspectos processuais de formulagdo de politicas sao afetados
pelos atores, suas expectativas, valores e posicao dentro da rede de poder. E o
conteudo das politicas surge como reflexo da unido desses trés elementos
(WALT e GILSON, 1994).

Para melhor compreenséo e utilizagdo do Tridangulo da Politica utilizou-
se como base a proposicao de Araujo Junior e Maciel Filho (2001), que
discutem que o contexto é influenciado por fatores modificaveis através da
relacdo de tempo e espago, bem como pelos atores e as situagdes de poder
que os envolve, além de que, explora que o contexto pode ser macro ou micro
e dividido entre aspectos politicos, econdbmicos e sociais. Associou-se ainda o
modelo hibrido para analise da formulagdo de politicas proposto por Mengo e
Eusebius (2015), que é dividido em 6 etapas: 1) analise do contexto politico,
social e econdmico, 2) identificagdo do problema, 3) processo de tomada de
decisdo na formulagao da politica, 4) critérios de valor, 5) analise de viabilidade
e 6) resultados. A articulacéo de diferentes instrumentos analiticos para compor
o framework da pesquisa considrou as recomendacoes de Walt e
colaboradores (2008), que indicam essa composi¢ao para orientar uma analise

mais densa das politicas publicas.
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5. INTERDISCIPLINARIDADE

Entende-se que a interdisciplinaridade esta inerente no objetivo de
promover a integralidade do cuidado através dos direitos sexuais e
reprodutivos, abrangendo deste modo o planejamento familiar e
consequentemente a transformagédo do meio social.

Junto a oferta de uma melhor assisténcia a saude da mulher e a atencao
em relagdo ao planejamento familiar e direito sexual e reprodutivo, com a
disponibilidade de métodos contraceptivos e do acesso a informacéo e servigcos
de saude reprodutiva, observa-se queda nas taxas de fertilidade e natalidade,
além de melhora nas condi¢gdes de saude da populagédo, influindo tanto no
desenvolvimento econémico como no desenvolvimento sustentavel da
populacdo e do meio ambiente. E é através das politicas publicas que se tem o

meio para atingir esses processos de forma integral a toda a populagao.
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6. RESULTADOS

6.1 ARTIGO 1

Saude sexual e reprodutiva no Brasil: raizes historicas, politicas, sociais e
econdmicas

Introducao

Os direitos sexuais e reprodutivos (DSR) fazem parte dos Direitos
Humanos e foram reconhecidos em 1968, incorporando um conjunto de direitos
apontados como basicos para uma vida digna. A Constituicao brasileira de
1988 e a legislagdo nacional, fundamentados nos tratados internacionais dos
quais o pais é signatario, buscam assegurar a homens e a mulheres tais
direitos, no tocante ao exercicio sexual, a experiéncia reprodutiva, e aos
aspectos sociais e econémicos (AVILA, 2003; BRASIL, 2013a; CORREA;
ALVES; JANNUZZI, 2006; MOREIRA e ARAUJO, 2004).

O direito a saude sexual e reprodutiva deve ser garantido pelo Estado e
a compreensao da universalidade desses direitos, bem como relaciona-los as
vivéncias de homens e de mulheres, na perspectiva da integralidade, é
fundamental para que politicas publicas possam ser desenvolvidas de forma a
assegurar a populacdo o atendimento de suas necessidades. O tema
necessidades ha muito permeia as discussdées em saude, tendo como um de
seus objetivos a compreensdo e relevancia daquilo que deve ser satisfeito.
Entretanto, nem sempre a necessidade avaliada por atores chaves na
elaboragao das politicas e na implementagao dos programas esta em consenso
com o juizo das necessidades pela populagdo, muito menos com as demandas
existentes (BRADSHAW, 1972; BRASIL, 2013a; VARGAS-PELAEZ et al.,
2017; WILLARD, 1982).

A saude sexual e reprodutiva abrange muito além do aspecto de bem-
estar fisico, mental e social relacionados ao sistema reprodutivo e sexual. Deve
ser abordada com base no DSR, considerando a complexidade que envolve os

individuos, homem e mulher e a familia, ou seja os aspectos sociais,
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econdmicos, ambientais, culturais e emocionais; como também na necessidade
da oferta de suporte as necessidades individuais dos envolvidos (BRASIL,
2013a).

Pode-se definir as politicas publicas como um conjunto de agoes,
atribuicbes e processos que regulam atividades e a orientagdo politica do
Estado relacionados aos servicos de interesse publico, intervindo sobre a
realidade social, econébmica e ambiental. Sofrem influéncia através da viséo
que os governantes possuem do papel do Estado no conjunto da sociedade, e
do nivel de atuacgédo dos diferentes grupos sociais (LUCCHESE et al., 2004).

A elaboracéo e execugao de politicas publicas no ambito da saude tem
como desafio dialogar com os preceitos e principios do SUS, e por estarem tao
intimamente relacionadas ao contexto social local é fundamental que elas
estejam articuladas de forma singular com a saude, situagdes demograficas,
epidemioldgicas e demais determinantes de uma dada sociedade (MENDES,
2012).

Este artigo tem como objetivo explorar as politicas publicas relacionadas
aos DSR no Brasil, dentro do contexto historico, social e politico e os
significados dos elementos centrais na formulacdo e implantagédo de tais
politicas, visando contribuir com o conhecimento para o campo e com O
embasamento de formuladores e de implementadores da politica, seja nas

esferas municipais, estaduais e nacionais.

Metodologia

Trata-se de um estudo qualitativo, exploratério e analitico, no qual foi
realizada uma pesquisa por meio de analise documental das politicas e
programas de saude publica, além de pesquisa de marcos historicos
relacionados aos direitos sexuais e reprodutivos.

Para avaliar as politicas relacionadas ao direito sexual e reprodutivo, foi
realizado um levantamento documental relativo a estas politicas em nivel

nacional.
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Referente ao contexto histoérico, politico e social, inicialmente foi feito um
levantamento dos Censos Demograficos de 1960 a 2010, nos quais foram
tabeladas informagdes sobre populagao geral, estado conjugal, alfabetizagao,
ocupacéo e fecundidade. Também se consultou os Cddigos Civis Brasileiros
(1916 e 2002) e de leis, decretos e portarias que estabeleceram mudangas dos
textos principais, a fim de verificar orientagdes relacionadas a situacdo da
mulher perante a sociedade brasileira. Além da busca em sites de pesquisa de
documentos que trouxessem informagdes sobre os aspectos politicos, sociais e
econdmicos da década de 1960 a de 2010. O periodo escolhido para analise
deve-se a importancia da década inicial considerada (1960) para os DSR e o
recorte final (década de 2010) considera o forte movimento do Estado brasileiro

na formulacao de politicas sociais.

Resultados e Discussao

Os direitos sexuais e reprodutivos (DSR), na década de 60, eram
pensados, fundamentalmente, em termos do controle da populacédo e da
atengao a reproducdo humana. Para permitir a analise das influéncias e de
alguns aspectos da trajetoria das politicas publicas relacionadas aos DSR,
alguns dados demograficos do Brasil foram comparados com Estados Unidos
da América (EUA), China, india e Europa, na série histérica entre 1960 e 2019.
Entre os aspectos relacionados a saude sexual e reprodutiva, o planejamento
familiar e o controle de natalidade sdo comuns a todo o periodo histérico
analisado. A Figura 1 apresenta a taxa de natalidade no Brasil, Estados Unidos
da América (EUA), China, india e Europa, entre 1960 e 2019, indicando a
trajetéria de declinio do numero anual de nascidos vivos a cada mil habitantes

e as diferencgas entre os paises elencados.
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Figura 1 — Taxa de natalidade, bruta, por 1.000 habitantes, no periodo de 1960
4 2019 no Brasil (azul), Estados Unidos (vermelho), China (verde), india (preto)

e Europa (azul claro) (considerou-se os dados agregados da Europa).

Fonte: The World Data Bank Group (1) United Nations Population Division. World Population Prospects:
2019 Revision. (2) Census reports and other statistical publications from national statistical offices, (3)
Eurostat: Demographic Statistics, (4) United Nations Statistical Division. Population and Vital Statistics
Reprot (various years), (5) U.S. Census Bureau: International Database, and (6) Secretariat of the Pacific

Community: Statistics and Demography Programme.

A Figura 2 apresenta a taxa de mortalidade no Brasil, EUA, China, india
e Europa, evidenciando a trajetéria do numero anual de mortes a cada mil
habitantes e as diferengas entre os paises elencados. A subtragao entre as
taxas de natalidade e de mortalidade prové a taxa de mudanca na populacgao,

na auséncia de migracao.
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Figura 2 — Taxa de mortalidade, bruta, por 1.000 habitantes, no periodo de
1960 & 2019 no Brasil (azul), Estados Unidos (vermelho), China (verde), india

(preto) e Europa (azul claro) (considerou-se os dados agregados da Europa).

Fonte: The World Data Bank Group (1) United Nations Population Division. World Population Prospects:
2019 Reuvision. (2) Census reports and other statistical publications from national statistical offices, (3)
Eurostat: Demographic Statistics, (4) United Nations Statistical Division. Population and Vital Statistics
Reprot (various years), (5) U.S. Census Bureau: International Database, and (6) Secretariat of the Pacific
Community: Statistics and Demography Programme.

Pode-se observar as elevadas taxas de natalidade de Brasil, india e
China na década de 60. As taxas dos EUA e da Europa sao cerca da metade
dos outros 3 paises. india e China mostram taxas elevadas de mortalidade no
inicio da década; enquanto a China teve uma queda brusca entre 1960-62, a
queda na india é muito mais gradual. EUA e Europa mostram uma trajetéria
mais estavel no indicador, com uma leve queda no periodo. O Brasil, em 1960,
apresentava uma taxa anual de mortes intermediaria entre o0s paises
comparados, com uma trajetéria gradual de queda até o século XXI. O Brasil
mantém-se, desde a segunda metade da década de 60, com a segunda maior
taxa de natalidade entre os paises comparados e, desde a segunda metade da
década de 1990, com a menor taxa de mortes.

Na Figura 3 observa-se a taxa de crescimento anual dos paises. A india
exibe o maior crescimento em 2021 (1%). A tendéncia das taxas de

crescimento € de queda. Durante o periodo, observou-se retragdo apenas em
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2011, na area do Euro (-0,2%). Nos anos 60, o Brasil tem a maior taxa (2,9%),

e chega a 2020 com a segunda maior taxa do grupo (0,7%).

-
bt P

Periodo (anos)

Figura 3 — Crescimento populacional, percentual anual, no periodo de 1960 a
2020 no Brasil (azul), Estados Unidos (vermelho), China (verde), india (preto) e

Area do Euro (azul claro) (considerou-se os dados agregados da Europa).

Fonte: Derivado da populacgéo total. Fonte da populagéo: ( 1 ) United Nations Population Division. World
Population Prospects: 2019 Revision, ( 2 ) Census reports and other statistical publications from national
statistical offices, ( 3 ) Eurostat: Demographic Statistics, ( 4 ) United Nations Statistical Division. Population
and Vital Statistics Reprot ( various years ), ( 5 ) U.S. Census Bureau: International Database, and ( 6 )
Secretariat of the Pacific Community: Statistics and Demography Programme.

A Figura 4 apresenta as taxas de natalidade e mortalidade, além do
crescimento populacional no Brasil, no periodo do estudo. A analise de
regressdo resultou em um r? ajustado de 0,9888, o que implica em elevada
correlacao linear positiva entre a taxa de natalidade e a curva de crescimento
populacional brasileiras. O perfil observado € convergente com a fase 3 da
transicdo demografica observada em paises em desenvolvimento, na qual a
fertilidade e a natalidade estdo declinando, mas permanecem em niveis acima
dos de reposicado (WRIGHT, BOORSE, 2017). Entretanto, o nivel de reposicao
(fertilidade de 2,1) foi atingindo em 2002, chegando a 1,7 em 2019 (mesmo

nivel de EUA e China, levemente abaixo da india e acima da area do Euro).
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Figura 4 — Taxa de natalidade e morte, brutas (por mil habitantes), e

crescimento populacional (% anual), no periodo de 1961 a 2019, no Brasil.

Fonte: Elaborado pelos autores com base em dados The World Data Bank Group. Derivado da populagao
total. Fonte da populagdo: ( 1 ) United Nations Population Division. World Population Prospects: 2019
Revision, ( 2 ) Census reports and other statistical publications from national statistical offices, ( 3 )
Eurostat: Demographic Statistics, ( 4 ) United Nations Statistical Division. Population and Vital Statistics
Reprot ( various years ), ( 5 ) U.S. Census Bureau: International Database, and ( 6 ) Secretariat of the
Pacific Community: Statistics and Demography Programme.

Da ditadura civil militar a redemocratizagao

Contexto internacional e nacional

Na década de 1960, a OMS, no numero 442 do WHO Techinical Report
Series de 1970, relacionou as razdes para o planejamento familiar no mundo,
variando dos resultados de saude e direitos humanos individuais para
determinar a performance reprodutiva a relagcdo entre as mudancgas
demograficas e os direitos humanos (WHO, 1970). Houve um aumento
expressivo da preocupacao mundial com as questbes populacionais,
vinculadas, em geral, aos paises em desenvolvimento, sobre a relagao inversa

com o desenvolvimento social e econdmico (BERELSON, 1969). A saude
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sexual era limitada aos aspectos e consequéncias da saude reprodutiva, com
vistas ao controle da populagdo (CALDERONE, 1968; WHO, 1970).

O escopo do planejamento familiar incluia o controle de natalidade
(educacgao, orientagdo quanto ao planejamento de filhos e provisdo de
cuidados do controle de natalidade), infertilidade, educagao dos pais, educagéo
sobre sexualidade e outras atividades, como a saude materno-infantil. A OMS,
estabeleceu um quadro tedrico abrangente para a formulagdo de politicas
nacionais e a implantagdo de servigos publicos relacionados ao planejamento
familiar. Além de aspectos claramente relacionados a saude reprodutiva,
orientados ao controle da natalidade, a educacao sexual aparece como
adjuvante, pelos seus efeitos sobre o planejamento familiar (WHO, 1970).

No final da primeira metade do século XX, ja se atribuia um papel a
saude publica nos denominados “problemas da fertilidade”, relacionado a
prevencdo de doencgas associadas a gestacdo e a reducdo de “pressdes
populacionais excessivas” sobre os padroes de vida (STIX, 1946).

No periodo, a tecnologia contraceptiva € reportada como apresentando
grande evolugédo. O DIU é apontado como o melhor contraceptivo reversivel
nos paises em desenvolvimento. As praticas de esterilizacdo e aborto
obtiveram melhores indices. A camisinha figura como um dos principais
métodos contraceptivos no mundo desenvolvido e no mundo em
desenvolvimento (BERELSON, 1970). A década de 60 introduz a utilizagdo de
contraceptivos orais, apontados como uma estratégia revolucionaria para o
problema do planejamento familiar (DRILL, 1967).

Na década de 60, os EUA discutiam a redugéo da fertilidade, justificada
com a narrativa de seus impactos sobre a reducdo da mortalidade, sobre a
qualidade ambiental e sobre a sustentabilidade dos recursos (HEER, 1968). O
crescimento populacional é visto como uma ameacga, um obstaculo ao
progresso econbémico e social, especialmente, em paises menos
desenvolvidos. O movimento de controle da natalidade constituiu, no contexto
da época, uma inescapavel politica para o0 mundo, no interesse da seguranga
nacional estadunidense, incluindo o debate sobre o controle legal do tamanho
da familia (ZLOTNICK, 1961; SOMERS, 1968; CHABERLAIN, 1970).

Entretanto, as limitagdes inerentes a organizagcdo do sistema de saude nos
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EUA levaram a nao existéncia de um “programa de planejamento familiar
nacional’, no sentido do planejamento e da orientagdo dos esforgos, com
consequente fertilidade excessiva na camada mais pobre da populacao
(JAFFE, GUTTMACHER, 1968).

A urbanizacdo da populacdo foi associada como um dos mais
importantes fatores em mudar as preferéncias pelo tamanho da familia,
envolvendo os precos dos espacos de vida e da educacao, relativos ao custo
do trabalho e da produgdo de bens de consumo (HEER, 1968). O substancial
nivel de controle da fertilidade foi associado ao forte desejo compartilhado
pelos casais de limitar o tamanho da familia (JAFFE, GUTTMACHER, 1968).
Em 1965, 90% das mulheres brancas casadas, entre 18 e 39 anos, adotaram,
ou pretendiam, métodos contraceptivos. O anticoncepcional oral foi introduzido
em 1960 nos EUA e, em 1965, ja era o método contraceptivo mais popular
(usado por um quarto dos casais). Nesta década, o aborto também se
constituia como um dos métodos mais usados no controle da natalidade, além
da camisinha, do DIU e do diafragma (WESTOFF e RYDER, 1967; HEER,
1968; JAFFE e GUTTMACHER, 1968).

Nos anos 60, diante das taxas de crescimento populacional elevadas, a
China ja dispunha de politica publica de controle da natalidade bem
organizada, incluindo a pesquisa, a producdo e o suprimento de métodos
contraceptivos, a distribuicdo de servicos especializados e a capacitagao de
pessoal, além da base legal para aborto e esterilizacdo (TAEUBER, 1956;
CHEN, 1970).

A india, em face da pressdo populacional representada pela marca de
500 milhées de habitantes atingida em 1966, tinha um programa de
planejamento familiar implementado, que disponibilizava gratuitamente
meétodos contraceptivos, incluindo servicos de insercdo de DIU, esterilizagao,
além da provisdo de contraceptivos convencionais. O pais também contava
com a producédo local de parte dos produtos ofertados. Havia a discusséo, no
ambito de formulacdo da politica publica, sobre a esterilizacdo compulsoria de
casais com 3 filhos ou mais. Os anticoncepcionais orais nao eram
disponibilizados nos programas oficiais, embora fossem comercializados no

pais e considerados pelo governo a serem inseridos como meétodo adjuvante
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ao uso do DIU. O governo implementou um programa para formagédo de
mulheres em medicina para atender a preferéncia das usuarias em realizar o
procedimento de inser¢ao do DIU com uma médica (RAJAN, 1967). A politica
publica estabeleceu uma meta de reduzir a natalidade bruta de 41 nascimentos
por 1.000 habitantes em 1965 para 25 em 1976 (BERELSON, 1970).

O receio de uma ameaca da superlotagao afetar a vida do planeta, bem
como as problematicas vinculadas as altas taxas de fecundidade eram
destaque entre os anos 60 e 70 no mundo, principalmente em paises em
desenvolvimento. E assim iniciativas para controle de nascimentos foram
surgindo em varios paises, com incentivo principal ao uso de anticoncepcionais
(PEDRO, 2002).

O controle de natalidade no Brasil teve inicio na década de 1960, por
influéncia de instituicbes americanas que passaram a atuar no pais com o
objetivo de controlar o crescimento populacional, pois associava-se o0
crescimento acentuado das taxas de natalidade a miséria. Foi desta maneira
que os anticoncepcionais comegaram a ser difundidos no pais, entretanto o seu
uso nao estava atrelado a uma adequada assisténcia, principalmente médica,
comprometendo a saude de muitas mulheres (COELHO; LUCENA; SILVA,
2000).

Todavia, no Brasil, o periodo foi marcado, nos campos politico e
econdmico, pelo:

(1) governo Jodo Goulart (1961-1964), em parte em um regime
parlamentarista, e as denominadas “reformas de base”, representado,
formalmente, pelo Plano Trienal de Desenvolvimento Econémico e Social,
voltado a promover alteracdes econdmicas, sociais e politicas no pais, como a
reforma agraria e a reforma bancaria, por exemplo (BRASIL, 1962);

(2) pelo autoproclamado governo civil-militar (BRASIL, 1964), com cinco
presidentes militares, ditadura instaurada apds o golpe de 1964 (1964-1985),
marcada por intensa repressao, censura, prisao, tortura e desaparecimento por
motivagdes politicas (ROSEMBAUM, 1970; FLYN, 1974; BRASIL, 2014), e pelo
denominado milagre econémico brasileiro, periodo (1968-74) caracterizado por
uma taxa meédia anual de crescimento do PIB superior a 10%, pelo rapido

crescimento industrial, marcante crescimento das exportag¢des, politica salarial
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concentradora de renda, mudanga no sistema tributario, mercados de capitais
reformados, indexados pela inflagdo e taxa de cambio flutuante, aumento da
poupanca e de investimentos, e aumento da divida externa (BAER, 1976;
BARROS e GRAHAM, 1978);

O Quadro 1 sumariza dados, conhecimentos e informagdes relacionados

aos DSR, indicados em documentos oficiais e em outras fontes.

Quadro 17 — Dados e base de conhecimento relacionados aos DSR nas décadas de 60
e70

1961 | Contribuigbes para o estudo da demografia do Brasil

Populagao caracterizada por uma composicdo com baixa média de idade. A faixa até
19 anos supera metade da populagao. Apresenta natalidade e mortalidade elevadas,
e alta taxa de crescimento da populagdo. Observa-se crescimento de meios
anticoncepcionais de do aborto voluntario (BRASIL, 1961).

Entre as “formas de limitagdo, que visam a evitar a concep¢do ou a eliminar seu
fruto, tiveram, até época recente, escassa aplicagdo no Brasil. Mas ja se observam
nas populagées de algumas grandes cidades (especialmente nas do Rio de Janeiro,
de Sdo Paulo e de Pérto Alegre) sinais evidentes do uso crescente de meios
anticoncepcionais. E o abbrto voluntario tornou-se cada vez mais freqliente,
sobretudo nas populagdes urbanas, onde nao lhe falta o auxilio interessado de
meédicos, parteiras e curiosas”.

1961 | Enciclica Mater et Magistra, Papa Jodo XXl (XXIll, Jodo, 1961)

“.. 0 problema da relagédo entre os aumentos demograficos, o progresso econémico
e a disponibilidade de meios de subsisténcia, tanto no plano mundial, como nas
comunidades politicas em vias de desenvolvimento econdémico. No plano mundial,
observam alguns ... que a desproporgdo entre o povoamento e 0s meios de
subsisténcia, num futuro nédo longinquo, se faré sentir de maneira aguda, se ndo se
tratar devidamente de limitar o aumento demografico. Nas comunidades politicas em
fase de desenvolvimento econémico, observa-se ... que a rapida difusdo de medidas
higiénicas e de cuidados sanitarios reduz muito a mortalidade, sobretudo infantil; ao
mesmo tempo que a percentagem da natalidade, que nessas comunidades costuma
ser elevada, tende a permanecer constante, ou quase constante, pelo menos
durante um periodo consideravel de anos. Cresce, pois, notavelmente o excesso dos
nascimentos sobre os obitos, ndo aumentando na mesma proporgdo a eficiéncia
produtiva dos respectivos sistemas econdémicos. Torna-se impossivel que nas
comunidades em fase de desenvolvimento econémico melhore o nivel de vida;
antes, é inevitavel que piore. Por isso, e a fim de impedir que se chegue a situagbes
de mal-estar extremo, ha quem julgue indispensavel recorrer a medidas drasticas
para evitar ou diminuir a natalidade”.

“Deus, na sua bondade e sabedoria, espalhou pela natureza recursos inesgotaveis e
deu aos homens inteligéncia e génio capazes de inventar os instrumentos aptos para
com eles se poderem encontrar os bens necessarios a vida. Por isso, a solu¢do
fundamental do problema n&o deve procurar-se em expedientes que ofendem a
ordem moral estabelecida por Deus e atacam os proprios mananciais da vida
humana, mas num renovado esforgo cientifico e técnico, por parte do homem, no
sentido de aperfeigoar e estender cada vez mais o seu dominio sobre a natureza. Os
progressos jé realizados pelas ciéncias e técnicas abrem, nesta dire¢do, horizontes

30



ilimitados”.

1962

O Deputado Nelson Carneiro divulga o inicio do IV Congresso Mundial de Fertilidade
e Esterilidade, no Rio de Janeiro, promovido pela International Fertility Association
(entidade fundada em 1951, no Brasil).(Brasil, 1962)

O deputado presidiu em 1949, a Comissdo Especial de Defesa da Natalidade,
constituida na Camara dos Deputados para estudar alguns aspectos sociais dos
problemas relacionados a fertilidade e a esterilidade.

Relatando o parecer produzido como resultado da comissao:

“Creio que pela primeira vez nesta Casa alguém se referiu ao calvario da méae
solteira, alinhando nimeros que se multiplicam a cada recenseamento, e criticando
acerbamente a hipocrisia de uma época, que transige com a mulher cada que néo
quer ter filhos e se rejubila em atirar apodes a mulher solteira que tem a nobreza de
néo mata-los”.

1963

Enciclica Pacem in Terris, Papa Jodo XXIII (XXlll, Jodo, 1963)

“fenbmenos caracterizam a nossa época. ...o0 fato por demais conhecido, isto é, o
ingresso da mulher na vida publica: mais acentuado talvez em povos de civilizagéo
cristd; mais tardio, mas ja em escala consideravel, em povos de outras tradi¢cbes e
cultura. Torna-se a mulher cada vez mais cénscia da propria dignidade humana, nao
sofre mais ser tratada como um objeto ou um instrumento, reivindica direitos e
deveres consentdneos com sua dignidade de pessoa, tanto na vida familiar como na
vida social”.

1964

Estudos demograficos: politica de populagédo e previsdo econdémica

O Brasil crescia a uma taxa de 24 por 1.000 habitantes (natalidade 43,0; mortalidade
19,0), apresentava alta propor¢gdo de jovens na populagdo. Reforca-se a
caracteristica da densidade populacional brasileira, que contava com 8
habitantes/Km?. Considera baixa a propor¢do da populagdo economicamente ativa
(15-59 anos; 53,8%). Relata que a Divisdo de Populagdes das Nagdes Unidas estima
para o Brasil 102 milhdes de habitantes em 1975, e em 213 milhdes em 2000. A
estimativa realizada pelo IBGE é de, no maximo, 93.524 milhdes em 1975, e de
168.286 milhdes em 2000.

“No que diz respeito a limitagdo dos nascimentos, ... cumpre salientar que o
reconhecimento da sua conveniéncia ou urgéncia ndo implica necessariamente a
propaganda de meios anticoncepcionais, pois que essa limitagdo pode, também, ser
conseguida mediante o celibato, o afraso do casamento e a continéncia, duradoura
ou periodica, dos casais”.

“As pesquisas acérca das circunstancias econbmicas e sociais que levam a
aplicagcao desta forma deploravel de limitagdo dos nascimentos poderao ser de ajuda
na busca dos meios mais apropriados para evita-la, eliminando suas causas e
promovendo a substituicdo do abérto por outras formas de limitagdo moral e
juridicamente aceitaveis”.

1967

Enciclica Populorum Progressio, Papa Paulo VI (Paulo VI, 1967a)

“..um crescimento demografico acelerado vem, com demasiada freqiiéncia, trazer
novas dificuldades ao problema do desenvolvimento: o volume da populagao
aumenta muito mais rapidamente que 0s recursos disponiveis, e cria-se uma
situagcdo que parece néo ter saida. Surge, por isso, a grande tentagao de refrear o
crescimento demogréfico por meios radicais. E certo que os poderes publicos, nos
limites da sua competéncia, podem intervir, promovendo uma informagdo
apropriada, e tomando medidas aptas, contanto que sejam conformes as exigéncias
da lei moral e respeitem a justa liberdade dos cbnjuges. Sem direito inalienavel ao
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matrimbnio e a procriagdo, ndo existe dignidade humana. Em ultima anélise, é aos
pais que compete determinar, com pleno conhecimento de causa, o numero de
filhos, assumindo a responsabilidade perante Deus, perante eles proprios, perante
os filhos que ja nasceram e perante a comunidade a que pertencem ...”.

1967

Sesséo do Senado Federal de 26 de abril de 1967 (BRASIL, 1967a)

Senador Aurélio Viana cita em discurso uma reportagem publicada em novembro de
1966, no jornal Ultima Hora, intitulada “A ‘Serpentina’ invadiu também a Amazonia:
acgao clandestina de evitar filhos”, que descrevia que o método anticoncepcional DIU
estava sendo aplicado em mulheres pobres em diversos estados. A agéo foi
atribuida a instituicdes e “missionarias” estrangeiras e teria a colaboragéo de 6rgéos
do governo federal e de universidades brasileiras, em um plano de controle da
natalidade coordenado por um Plano Bioldgico Internacional, cuja finalidade, era
“encontrar solugbes para a superpopulagdo em diversas regibées do mundo”,

“...a Amazébnia serve no momento como gigantesco laboratério da limitacdo da
natalidade ou ‘planificacdo da familia’, sem qualquer contréle governamental
brasileiro e através de um método considerado criminoso ou agressivamente
perigoso pelos especialistas em medicina conceptiva”.

1967

Sessdo do Senado Federal de 02 de maio de 1967 (BRASIL, 1967b)

Senador Aurélio Viana, ao comentar critica recebida de um Deputado Federal, sobre
o discurso de 26 de abril, continua o debate sobre as acbes de controle de
natalidade que estariam ocorrendo no interior do Brasil. Noticia de um jornal catélico
do Maranhao descreve:

“Com o fato de as mulheres ndo engravidarem por muito tempo, o brio monogamico
dos caboclos levaram a desconfiar do método, vendo néle a impossibilidade de
fiscalizar a fidelidade de suas mulheres, pois é facil a uma mulher estéril ser infiel a
seu marido e comegam a brigar por causa disso, ja tendo havido até dois casos de
familias que se desfizeram. Ha mulheres que procuram os Frades para extrairem os
dispositivos intra-uterinos (serpentinas). Mas os Frades nao dispéem de ambulatério
nem de médicos especializados que possam atender a essas mulheres”.

1967

Sesséo do Senado Federal de 03 de maio de 1967 (BRASIL, 1967¢c)

Senador Aurélio Viana, ao comentar a repercussao das denuncias apresentadas, cita
nota do Ministério da Saude, onde se relata a apuragdo da realidade sobre as
noticias sobre “praticas anticoncepcionais, em campanhas planejadas por
instituicbes estrangeiras particulares e religiosas, principalmente na regido
Amazébnica”. Na nota reitera-se a posi¢gao do Ministério da Saude, em que “a decisdo
de interferir no processo de limitacdo da familia é assunto de exclusiva
responsabilidade dos cbnjuges e ndo da competéncia e interferéncia do Estado”.

1967

Comisséo Parlamentar de Inquérito no Congresso Nacional do Brasil criada em 20
de maio de 1967 para “estudar a conveniéncia ou ndo de um plano de limitacdo da
natalidade”, envolvendo a investigagdo da esterilizagdo em massa de mulheres.
(BRASIL, 1967d),

1967

Patterns of urban mortality: Report of the Inter-American Investigation of Mortality
(PAHO, 1967)

As taxas anuais de mortes por 100.000 habitantes de mulheres entre 15-74 anos era
de 492,4 em Ribeirdo Preto (SP, Brasil; a época cidade com pouco mais de cem mil
habitantes) e 427.2 em Sao Paulo (SP, Brasil; a época com quase quatro milhdes de
habitantes), entre 12 cidades pesquisadas, sendo 10 da América Latina. As taxas
causadas por partos e complicagdes da gravidez, parto e puerpério eram de 6,5 em
Ribeirdo Preto e 7,5 em Sao Paulo, figurando entre as trés menores taxas latino-
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americanas. As mortes anuais por causas maternas / aborto, por 10.000 nascidos
vivos, no mesmo periodo, foi apurado em 5,7 / 1,1 em Ribeirdo Preto e em 8,7 / 1,7
em Sao Paulo, respectivamente, sendo as menores taxas encontradas na América
Latina. As notificagbes de mortes na América Latina foram relacionadas com
discrepancias na classificacdo da causa de morte.

Taxas de morte em Ribeirdo Preto / Sdo Paulo, respectivamente, por causas
relacionadas a saude sexual e reprodutiva (por 100.000 habitantes):

Sifilis e suas sequelas: homens - 6,1 / 4,2, mulheres — 2,8 / 0,5; Partos e
complicagbes da gravidez, parto e puerpério: mulheres — 6,5/ 7,5; Aborto: mulheres -
1,2 / 1,5; Hiperplasia da préstata: homens - 3,9 / 4,8; outras doengas do sistema
genito-urinario: homens - 5,9/ 3,1, mulheres 2,2 / 3,2.

O relatdrio conclui que: “Mortalidade excessiva por aborto e por outras complicagcbes
da gestacgéo, parto e puerpério é uma indicagdo de graves problemas sociais e de
saude. Pesquisa centrada na comunidade relacionada ao aborto é urgentemente
necessaria para salvar as vidas de mulheres”.

1967

Sessdo do Senado Federal de 21 de junho de 1967 (BRASIL, 1967d)

Senador Aurélio Viana apresenta o programa do partido de oposicdo Movimento
Democratico Brasileiro (MDB). Na sec¢éo saude, o programa estabelece, entre outros
aspectos, a:

-“adog¢ao de um plano geral de amparo a maternidade...”

-“condenacédo a programas de restrigdo da natalidade”.

1967

Plano Decenal de Desenvolvimento Econémico e Social — Tomo VI — Satde

-Taxa de mortalidade geral de13 mortes por 1.000 habitantes nos anos préximos a
1964;

-Taxa de mortalidade infantil de 112 mortes por 1.000 nascidos vivos nos anos
proximos a 1964;

-Vida média ao nascer de 55 anos (anos proximos a 1964);

-Apenas 10% dos brasileiros tem 50 anos ou mais;

-50% do total de 6bitos sao de criangas com menos de 5 anos;

-Mortalidade de jovens é causada, principalmente, por doencgas transmissiveis;

-A taxa de mortalidade variava de 9/1.000 habitantes (Sudeste “B”, estados de
Guanabara e Sao Paulo) a 18/1.000 habitantes no Nordeste;

1968

Enciclica Humanae Vitae, Papa Paulo VI (Paulo VI, 1967b)

“E ainda de recear que o homem, habituando-se ao uso das préticas
anticoncepcionais, acabe por perder o respeito pela mulher e, sem se preocupar
mais com o equilibrio fisico e psicolégico dela, chegue a considera-la como simples
instrumento de prazer egoista e ndo mais como a sua companheira, respeitada e
amada”,

“.. devemos, uma vez mais, declarar que é absolutamente de excluir, como via
legitima para a regulagdo dos nascimentos, a interrup¢do direta do processo
generativo ja iniciado, e, sobretudo, o aborto querido diretamente e procurado,
mesmo por razdes terapéuticas”.

“E, ainda, de excluir toda a ag¢do que, ou em previsdo do ato conjugal, ou durante a
sua realizagdo, ou também durante o desenvolvimento das suas conseqliéncias
naturais, se proponha, como fim ou como meio, tornar impossivel a procriagao”.
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“E de excluir de igual modo, como o Magistério da Igreja repetidamente declarou, a
esterilizacao direta, quer perpétua quer temporaria, tanto do homem como da
mulher’.

1970

Relatério da CPI (BRASIL, 1970). Em 23 de setembro de 1970, sem concluir os
trabalhos, a Comissado Parlamentar de Inquérito no Congresso Nacional do Brasil
criada para “estudar a conveniéncia ou nao de um plano de limitagdo da natalidade”
apresenta seu relatério. Alguns elementos encontrados nos depoimentos foram
extraidos e sumarizados:

-atuacdo de cidadaos estrangeiros na prestacdo de servigos relacionados ao
planejamento familiar e ao controle da natalidade no interior do pais;

-atuagdo da BEMFAM na provisdo de servigos relacionados ao planejamento familiar
e ao controle da natalidade a mulheres pobres; com informagdes sobre seu
financiamento pela International Planned Parenthood Federation (IPPF), pela
Fundagao FORD e pela agéncia USAID; seus principios e organizagao;

-provisdo de anticoncepcionais orais gratuitamente as mulheres que optavam por
este meio contraceptivo. A fonte dos medicamentos foi atribuida a doacdo de
amostras gratis pela Industria Farmacéutica;

-debate sobre a seguranca da utilizagdo do DIU, sobre os dados existentes quanto a
incidéncia de eventos adversos, e sobre a indefinicdo sobre o mecanismo de acgao
do dispositivo;

1973

Aerograma do Departamento de Estado [EUA] para Todos os Postos Diplomaticos
de 11 de julho de 1973 (OFFICE OF THE HISTORIAN, 1973)

“A fim de chamar a atengé&o internacional para o problema vital do crescimento da
populagdo mundial, as Nagbes Unidas designaram o préximo ano como o Ano da
Populagdo Mundial. Uma Conferéncia Mundial de Populagdo foi convocada para
agosto de 1974”.

“E imperativo que as nagbes do mundo cheguem a um acordo sobre os meios de
lidar efetivamente com este problema global.”

“Consideramos o rapido crescimento da populagdo mundial como um dos problemas
mais sérios que a humanidade enfrenta e consideramos o Ano e a Conferéncia de
grande importancia para a consecugao dos objetivos dos Estados Unidos”.

1974

Memorando do Presidente do Comité de Secretarios do Conselho de Seguranga
Nacional para o Presidente Gerald Ford, 14 de dezembro de (resultado de um
estudo encomendado pelo presidente em abril do mesmo ano) 7974 (OFFICE OF
THE HISTORIAN, 1974a; OFFICE OF THE HISTORIAN, 1974b)

“Assunto: Implicagbes do crescimento da populagdo mundial para a seguranga dos
EUA e interesses no exterior’

“Os disturbio e instabilidade resultantes [do crescimento populacional nos paises em
desenvolvimento] podem ameacar o crescimento econémico e a ordem mundial’.

“Assim, o fracasso dos objetivos de desenvolvimento pode trazer frustragbes
crescentes, aumentar as tensées Norte-Sul e levar a instabilidade politica, violéncia
e confiito...”.

“Seus [dos paises em desenvolvimento com crescimento populacional elevado]
requisitos para importagbes vitais podem afetar os EUA tanto por meio de seus
pedidos de apoio financeiro quanto por seus esforcos para obter pre¢os mais altos
para suas exportagbes”.
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Estratégia recomendada:

..."b) O engajamento dos préprios paises em desenvolvimento e de seus lideres
politicos nos esforgcos para moderar o crescimento populacional, uma vez que o
sucesso so é possivel com o compromisso interno. Devemos estar constantemente
cientes da resisténcia da lideranga de alguns paises e de elementos vocais em
outros paises as atividades dos EUA neste campo”.

“c) Uma estratégia de assisténcia bilateral e multilateral enfatizando:

(1) prioridade para 13 paises-chave que contribuem com quase metade do atual
crescimento populacional; [Brasil € um dos paises]

(2) entrega de informacgbes e servicos de planejamento familiar a todos os casais
férteis com a maior brevidade possivel....

(4) aumento do financiamento para programas de populagdo AID”. [USAID]...

“e) Participagdo dos Estados Unidos com outros paises doadores e agéncias da
ONU em um esforgo cooperativo para desenvolver sistemas para a prestagdo de
servicos basicos de saude, incluindo planejamento familiar para paises em
desenvolvimento mais pobres”.

“Todos os esforcos dos EUA devem ser empreendidos de forma a minimizar as
criticas que s&o dirigidas contra os interesses dos paises em desenvolvimento.
Portanto, a proposta enfatiza o desenvolvimento do bem-estar e o progresso
econbmico dos paises mais pobres. No entanto, pode ser necessario pesar 0s
interesses conflitantes dos EUA no caso de paises especificos”.

1976

Estudo e agbes sobre reprodugdo humana e nutricdo em Recife (NUNES, 1976)

A Investigacao revelou a precariedade das agcbes assistenciais de saude em Recife,
principalmente no tocante a rede ambulatorial, além de sua falta de coordenacgao
com o nivel hospitalar. Apurou-se 1,7% de abortos dos nascidos vivos. “H& uma
concentragdo muito grande de gestantes jovens (20,6%) o que condiciona maiores

riscos para 0s recém-nascidos...”. “...evidencia-se a vulnerabilidade dos produtos de
gestagdo de méaes jovens”.

Percentual de cobertura e concentragdo de consultas por gestantes em uma unidade
no Recife (Brasil) apresentou 41% de cobertura e 2 consultas por gestagdo em 1973
e 46% de cobertura e 4 consultas por gestacdo em 1974. O projeto pretende
aumentar para cerca de 50% das gestantes estimadas em, aproximadamente, de
300.000 habitantes.

1977

Pesquisa Nacional sobre Reprodugdo Humana — CEBRAP (Estudos de Populagéo
VIII — Instituicdes e Reprodugao, 1982)

A pesquisa definiu alguns pressupostos:

“...a reproducdo humana, e parte daquele mais amplo de reprodu¢do da propria
sociedade e é determinado pelas relagbes de produgdo vigentes, em um dado
memento da histéria de cada sociedade em particular’.

Indica que os pressupostos séo o resultado das discussdes no CEBRAP e leituras de
autores como Gransci, Thompson, Bourdieu, Boltanski, Berger e Foucault.

“processo ndo se reduz a reproduzir individuos biolégicos e abstratamente
concebidos, mas, sob o capitalismo, individuos que séo também e essencialmente
forca de trabalho. Por isso a reproducdo humana esta estreitamente vinculada e é
determinada, em ultima instancia, pela reprodug¢do do préprio capital’.

“Entre a reprodu¢cdo humana e a do capital, interpbe-se uma serie de mediagoes,
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entre outras, as instituicbes sociais”.

“Considerar as instituicbes como mediagbes implica, desde logo, em n&o isola-as ao
nivel da superestrutura ou considera-las como aparelhos de Estado, produtos e
instrumentos da dominagdo de uma classe dirigente. Além de se rem instrumentos
de um poder de classe (e elas o s&o largamente), as instituicbes sdo também
principios de legitimagdo da dominag¢do de classe, isto é, elas mascaram - ndo s6
para as classes dominadas, mas também para as classes dominantes - esta
dominagao’.

“As instituicbes ndo séo, pois, o espelho ou o mero reflexo das vontades das classes
dirigentes, mas mediagdes, ou mascaras, das relagbes de classes existentes num
determinado momento da histéria de uma sociedade”.

A estratégia de reprodugdo das diferentes classes sociais “diz respeito a urna
atividade humana, dentre todas a que envolve um uso maior do corpo e a unica que
exige forcosamente a colaboracdo dos dois sexos. Isso confere urna certa
especificidade ao comportamento reprodutivo e a atuagdo das instituicbes sobre o
mesmo. Assim é que sdo as instituicbes mais diretamente ligadas ao controle do
corpo humano, isto é, as instituicbes de saude, as que atuam de forma mais direta -
ideologicamente e concretamente - sobre o comportamento reprodutivo”.

A posicdo hegemoénica destas instituicdes “configurou-se quando o capitalismo
ocidental instaurado no século XIX foi obrigado a elaborar um conjunto de técnicas
politicas (técnicas de poder), para manter os homens ligados ao aparelho de
produgdo. Técnicas que foram legitimadas pela medicina e que colocaram o saber
medico a servigo de uma estrutura social que precisa, para se reproduzir, apropriar-
se do corpo (que transforma em forga de trabalho) e do tempo (que transforma em
tempo de trabalho) dos individuos. Ela faz. parte daquele processo mais amplo de
atomizagdo dos individuos, que Weber chama de ‘desencantamento do mundo’,
Durkheim de ‘individualizagdo’ em sua discussdo com Spencer na ‘Divisdo do
Trabalho Social’, Marx de ‘alienagdo pelo fetiche da mercadoria’ e que Foucault
analisa no que se refere a medicina e a pratica médica’.

“...em todos os pontos da pesquisa as instituicbes de salde revelaram-se mais
envolvidas ou com maior capacidade para atuar diretamente nessa area. As outras
instituicbes ndo sdo menos importantes, mas atuam subordinadas as instituicbes de
saude”.

O conteudo da ideologia reprodutiva veiculada pelas instituicdes sociais, que “atuam
basicamente numa linha controlista, ou seja, induzem ou veiculam de maneira
explicita ou difusa o padrdo da familia conjugal pequena que tem como corolario a
idéia do controle da natalidade. Na visdo dos agentes institucionais, tal padréo
reprodutivo aparece associado, também em todos os pontos da pesquisa de maneira
genérica, a problemas econbémicos e sociais (pobreza, custo de vida, marginalidade
social etc,) dos quais ele se afigura coma solugéo a longo ou a curto prazo”.

“Responsaveis diretos ou indiretos pelo uso e efeito dos métodos anticoncepcionais
0s médicos ocupam uma posi¢cao privilegiada para influir sobre o comportamento
reprodutivo das populagbes estudadas. Eles atuam através das consultas médicas,
em consultérios particulares, no INPS, nas clinica médicas ou diretamente nas
empresas, sobretudo através do pré-natal. Atuam também através dos meios de
comunicacdo de massa (escrevendo para revistas e participando de programas
radiofénicos ou televisionados) e de outras instituicbes (cursos ou palestras em
instituigbes religiosas, politicas e educacionais)”.

Alguns “receitam espontaneamente anticoncepcionais, outros apenas quando
solicitados. Alguns médicos distribuem individualmente amostras gratis de pilulas;
outros através de acordos estabelecidos pelas instituicbes em que trabalham com
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certos laboratérios farmacéuticos... ou com organismos especializados no
planejamento familiar como a Bemfam... Alguns médicos praticam... a ‘amarragdo’
de trompas que constitui uma forma de controle bastante difundida em alguns pontos
da pesquisa”.

“Segundo a maioria dos médicos entrevistados nas localidades focalizadas pela
pesquisa, a procura de anticoncepcionais por parte da populagdo, em especial das
camadas altas e medias, e muito grande. Tal fato é confirmado pelos farmacéuticos,
que também séao consultados sobre métodos anticoncepcionais e vendem pilula sem
receita medica”.

“As empresas... afetam o comportamento reprodutivo...alta probabilidade de
demissdo, no caso da mdao-de-obra feminina, em fungdo do casamento e da
gravidez”.

“A escola ndo atua nessa area, coma poderia se esperar, da maneira como faz
sobre as outras areas de comportamento mais organizadas ou institucionalizadas:
através de cursos e curriculos escolares. Nenhuma orientagdo formal sobre
problemas populacionais, reprodu¢do humana, filhos, nimero de filhos etc, faz parte
dos cursos ministrados nos estabelecimentos de ensino das localidades estudadas...
Cursos de orientagdo sexual, por exemplo, onde o problema do uso de
anticoncepcionais poderia ser abordado, estdo excluidos dos curriculos oficiais e
nenhuma orientagao extracurricular é fornecida...”

As decisbes sobre quando ter filhos e quantos filhos ter apresentam as menores de
frequéncia de recorréncia aos médicos, nas localidades pesquisadas, chegando a
menos de 25%. Estas decisbes estdo entre aquelas que as pessoas mais recorriam
aos padres. Médicos e farmacéuticos eram mais consultados quanto a prevenir filhos
e quando nao se consegue ter filhos. A influéncia do médico era mais relevante em
areas rurais ou em areas urbanas tradicionais. Padres eram mais influentes que
professores. Farmacéuticos ‘representam’ as instituicbes de saude nas areas rurais,
e é 0 segundo agente em consulta, em todos os contextos, nas questdes de prevenir
filhos e nas dificuldades para té-los. Em alguns locais a pilula € o medicamento mais
vendido pelas farmacias.

1977 | Brasil : series estatisticas retrospectivas — IBGE (BRASIL, 1977)
A quantidade de auxilio natalidade pago entre 1971 e 1977 subiu mais de cinco,
superando vezes. A populagédo urbana correspondia a 56% da populagado brasileira
em 1971, sendo estimada em 64% para 1980.
Dados de higiene pré-natal:
-19,5% de gestantes encaminhadas a maternidade em 1967, chegando a 28,2% em
1974;
-16 gestantes com sifilis positivo por mil gestacdes em 1967 para 19/1.000 em 1974;
-A densidade populacional vai de 8,29 habitantes/Km? em 1960 para 13,30
habitantes/Km? em 1977.

1979 | A dindmica do movimento natural da populagéo brasileira (BRASIL, 1979)

Populagao residente de 92.699.590 habitantes. Taxa de natalidade de 37,73 por
1.000 habitantes (1960-70). A idade média neste periodo é de 28,55 anos.

“Se se desegja evitar o que podemos chamar de atritos e fricgbes na plena realizagéo
do movimento de progresso econémico, cabe aos poderes publicos, através dos
sistemas de Educagdo e de Saude, ajudar o progresso, criando condicbes mais
favoraveis, facilitando-lhe o caminho, acorrendo com presteza ao desejo dos casais
e proporcionando-lhes as condicbes necessarias para um planejamento familiar
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eficiente”.

1979

Brazil Profile: Family Planning Policies and Programmes (International Planned
Parenthood Federation, 1979)

Em 1979, o Brasil identificou que 91,8% da populacdo era catdlica. A populagdo
urbana variou de 31,2% em 1940 para 56,1% em 1970. A fonte identificou, em 1979,
uma sutil inflexdo na politica do governo brasileiro em relagdo ao planejamento
familiar, reconhecendo o papel do governo em fornecer informagdes aos que
necessitarem. A evidéncia considerada foram as declaragdes do Brasil na
Conferéncia Mundial de Populagdo da ONU, realizada em agosto 1974.

A BEMFAM, em 1978, mantinha acordos com 10 governos estaduais, 511
municipios, duas organizagdes militares e 116 outras entidades publica ou privada.

1979

Pesquisa sobre saude materno-infantil e planejamento familiar Piaui — 1979
(RODRIGUES, et al, 1979).

“Entre Teresina e o interior existe uma diferenca de 1,1 filho nascido vivo por mulher
(2,0 X 3,1) e ha uma diferenca de 3,7 filhos nascidos vivos por mulher entre as
mulheres com curso além do primario completo, e as sem instrugédo
(respectivamente 0,8 X 4,5)”.

‘o indice de fecundidade total em Teresina (fodas as mulheres) é de 3,4 filhos por
mulher, contra 6,5 no interior — uma diferenga de 3,1 filhos. Também, a taxa de
fecundidade geral é o dobro no interior, e ha uma diferenca clara nas taxas brutas de
natalidade”.

“No Estado, 50% das dltimas gestacbes foram n&do-planejadas. Para mulheres do
interior, este indice atinge 51%, comparado aos 44% em Teresina” ... “na Pesquisa
no Estado do Piaui, o indice de gravidez ndo-desejada foi mais alto entre mulheres
de menor nivel educacional e de familias com menor rendimento mensal”.

“Os resultados da Pesquisa do Piaui indicam que 18,6% das mulheres entre 15-44
anos estavam usando no momento um método anticoncepcional de eficacia
reconhecida”. “O percentual de mulheres recorrendo a métodos de controle da
reprodugao ¢é 44,9% em Teresina e 28,8% no interior”.

“A esterilizagdo é o método predominante, correspondente a mais da metade do total
de mulheres praticando controle da reprodugdo. Em seguida, vém as usuarias de
anticoncepcionais orais, representando um terco de todas as usuarias. De acordo
com os resultados, apenas 2,6% das mulheres usam o método do ritmo, e 25%, o
coito interrompido, como métodos de controle da reprodugdo. Nenhuma das
entrevistadas na Pesquisa mencionou o uso de DIU, que ademais ndo é facilmente
encontrado no Brasil”.

“O uso de métodos de controle da reprodugdo esta aparentemente relacionado com
o nivel de renda familiar, ao aumentar de 25,1% na categoria mais baixa de renda
para 57,0% na categoria de renda mais elevada. Para mulheres atualmente usando
anticoncepcionais, 47,6% obtiveram anticoncepcionais da rede estadual de Saude,
incluindo os Postos abertos pelo convénio com a BEMFAM, segundo declaragdo das
entrevistadas. A segunda fonte mais citada foi as farméacias (19,2%), seguida pelo
Instituto Nacional de Assisténcia Medica e Previdéncia Social — INAMPS (13,1%)”.

“No entanto, o conhecimento de fontes desses métodos aumenta com o nivel
educacional, de 50,4% entre as sem instru¢do alguma, para 82,4% para as que tém
mais do que o primario completo. A falta de conhecimento sobre como e onde obter
anticoncepcionais parece ser, portanto, uma barreira ao uso, o que deve ser
corrigido pelo Programa”.
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Os principais elementos de politicas publicas relacionados aos DSR

encontrados na sociedade brasileira e no ambito dos governos brasileiros, na

década de 60 e 70, sdo sumarizados no Quadro 2.

Quadro 2 — Achados histdricos referentes a saude sexual e reprodutiva no Brasil, na

década de 60 e 70.

Ano/
periodo

Fato

1941-
1979

A Lei das Contravengdes Penais brasileira - Decreto-Lei N° 3.688 (BRASIL, 1941)
estabeleceu no seu artigo 20 que “anunciar processo, substdncia ou objeto
destinado a provocar aborto ou evitar a gravidez” trata-se de contravengao
referente a pessoa, penalizada com multa.

1964

Programa de Ac¢do Econbdmica do Govérno — 1964-1966 (BRASIL, 1964)
(incluindo verséo revista do programa de investimentos para 1965), programa do
regime militar que na area da saude previa a selecédo de projetos para instalagcao
de “pbsto médico” ...” para cuidados materno-infantis” ou “centro de satde” para
“...cuidados materno-infantis...”, definidos pelo tamanho da populagdo do
municipio. O programa também desenha solugdes para os altos pregos dos
produtos farmacéuticos e se preocupa com a capacidade financeira para o
consumo destes produtos pela populacdo. Previa ainda na reforma da
previdéncia, a transferéncia para o Ministério da Salde da assisténcia médica a
cargo dos servigos previdenciarios.

1965

Criagdo da Sociedade de Bem-estar da Familia (Bemfam), atribuida ao debate
publico sobre a necessidade do planejamento familiar no Brasil (Rodrigues, 1968).

1967

Tramitagcdo na Camara dos Deputados projeto de lei que “Proibe a aplicagdo de
‘serpentina ou DIU como método anticoncepcional” (557/1967), definindo como
pratica de aborto. O projeto que acabou arquivado, foi justificado pela atribuicao
de que o DIU constitui método abortivo, que oferecer riscos a saude. (BRASIL,
1967¢€)

1967

O Ministério do Planejamento e Coordenacdo Geral publica as Diretrizes de
Governo e o Programa Estratégico de Desenvolvimento, que nas Diretrizes
Setoriais da Saude foca no combate as doengas transmissiveis, na produtividade
do sistema de protecao e recuperagao da salude e na expansao da rede unidades
locais de saude. Nao ha referéncia sobre salde sexual ou reprodutiva. (BRASIL,
1967)

1967

Plano Decenal de Desenvolvimento Econémico e Social — Tomo VI — Saude
(BRASIL, 1967f)

“Ndo existe no Brasil preceito legal que imponha a Unido, aos Estados ou aos
Municipios a obrigagdo de prestar assisténcia médica a populacdo em geral;
contudo, ela é hoje ndo apenas aceita como importante atividade de saude
publica, mas reclamada nos programas dos servicos federais, estaduais e
municipais de saude, e grandemente financiada, principalmente pela Unido e
pelos Estados, quando sob a responsabilidade de institui¢bes privadas”.
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-A natureza dosleitos hospitalares distribuidos pelo pais apresentava maior
prevaléncia das entidades particulares (60,2%) e dos governos estaduais (29,5%);

-Maiores gastos publicos no financiamento da assisténcia médica hospitalar sdo
realizados pelas instituicGes de Previdéncia Social;

-O numero de médicos por 1.000 habitantes varia de 2,0 na regido Norte para 7,3
na regido Sudeste, sendo a grande maioria localizada nas capitais (cerca de
80%);

“O segundo grande objetivo da politica nacional de saude deverd ser entéo a
melhoria da produtividade do sistema de protecdo e recuperacdo da saude, para
aumentar a taxa de satisfagdo da demanda de assisténcia médica”;

“A expansdo da réde de unidades locais de saude passa a ser entdo o terceiro
objetivo geral da politica nacional de saude para o decénio 1967-1976";

-A “Colaboracdo técnica e financeira com as instituicdes que prestam assisténcia
médica” foi definida como uma medida prioritaria no PDDES;

“E oportuno considerar a reformulagdo do custeio do saldrio-maternidade, que
impropriamente ainda constitui encargo direto das emprésas, onerando o
trabalho feminino com um beneficio social, o que ndo raro acarreta injustificdvel
discrimina¢Go, pois a emprésa, compreensivelmente, hesita em admitir
empregadas, pelo receio de. vir a ter de pagar-lhe o saldrio durante o periodo de
afastamento por motivo de gravidez e parto. A solugdo, aqui, seria a distribui¢Go
do 6nus por tédas as emprésas, ...tendo-se concluido pela criacdo, na previdéncia
social, de um auxilio-maternidade custeado pelas emprésas, na base de uma
contribuicdo adicional”.

1967

Constituigcdo da Republica Federativa do Brasil de 1967(BRASIL, 1967g) (emenda
Constitucional de 1969) (BRASIL, 1969)

A constituicdo de 1967, ja na ditadura militar, mantém a organizagao
previdenciaria da assisténcia a saude e menciona apenas a maternidade no
campo do direito sexual e reprodutivo. A emenda de 1969 nao altera estes
aspectos.

“Art 158 - A Constituicdo assegura aos trabalhadores os seguintes direitos, além
de outros que, nos termos da lei, visem a melhoria, de sua condigéo social:

XV - assisténcia sanitaria, hospitalar e médica preventiva;

XVI - previdéncia social, mediante contribuicdo da Unido, do empregador e
do empregado, para seguro-desemprego, prote¢cdo da maternidade e, nos casos
de doenca, velhice, invalidez e morte”;

“Art 167 - A familia é constituida pelo casamento e tera direito a prote¢cdo dos
Poderes Publicos.

§ 4° - A lei instituira a assisténcia a maternidade, a inféncia e a
adolescéncia’.
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1969

Emenda Constitucional N2 1, de 1969 — “Edita o novo texto da ConstituigcGo
Federal de 24 de janeiro de 1967”. (BRASIL, 1969)

... “Art. 165. A Constituicdo assegura aos trabalhadores os seguintes direitos, além
de outros que, nos térmos da lei, visem a melhoria de sua condicdo social:

XVI - previdéncia social nos casos de doenca, velhice, invalidez e morte, seguro-
desemprégo, seguro contra acidentes do trabalho e protecdo da maternidade,
mediante contribuigdo da Uniéo, do empregador e do empregado”;...

.. “Art. 175. A familia é constituida pelo casamento e terd direito a protegdo dos
Podéres Publicos.

§ 49 Lei especial dispord sébre a assisténcia a maternidade, a infdncia e a
adolescéncia e s6ébre a educagdo de excepcionais”...

1970

Decreto n? 66.623, de 22 de Maio de 1970 — “Dispbe sobre a organiza¢do
administrativa do Ministério da Saude, e dd outras providéncias” (BRASIL, 1970).

.Art. 24. A Secretdria de Assisténcia médica serd integrada pelos seguintes
orgdos”:
...”Il - Coordenacdo de Prote¢cdo Materno-Infantil”;

SECAO Ill Da Coordenagdo de Protecdo Materno-Infantil

.."Art. 26. A Coordenagdo de Protegdo Materno-Ifantil dirigida por um
Coordenador, tem por finalidade planejar orientar coordenar controlar, auxiliar e
fiscalizar as atividades de prote¢do a maternidade, a infdncia e a adolescéncia”.

...”Pardgrafo unico. A coordenacdo de ProtecGo Materno-Infantil é resultante
da transformagdo do Departamento Nacional da Crianga”.

1971

Decreto n? 69.514, de 9 de Novembro de 1971 — “Dispbe sobre a execugdo de
medidas de prote¢cdo materno infantil e dd outras providéncias”.(BRASIL, 1971)

“Art. 1° Compete ao Ministério da Saude planejar, orientar, coordenada,
controlar e, quando julgar necessdrio, executar as atividades relativas a protecdo
materno infantil, integradas na politica nacional de saude.

Art. 22. As medidas de protecdo materno infantil, terGo como objetivo principais:
i - assisténcia a gestante, a nutriz e nos lactentes,...
...Art. 7°. O Ministério da Saude estabelecerd:

| - As diretrizes gerais a serem observadas nos programas de prote¢do
materna infantil;

Il - as modelidades de assisténcias prioritdrias;

Il - as zonas e regibes prioritdrioas, nas dreas urbanas e rurais, e as classes de
renda a serem preferencialmente atendidas; e

IV-as normas disciplinadoras da orientacdo, coordenagdo, contréle e execugio
das atividades relativas a protegdo materno infantil”.
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1972

Decreto n? 71.205, de 4 de Outubro de 1972 consolida as disposi¢cdes dos
Decretos ns?. 68.806, de 25 de junho de 1971, e 69.451, de 1 de novembro de
1971, referentes a Central de Medicamentos, prevendo a distribuicdo direta de
medicamentos ou sua coordenacdo com entidades publicas éu privadas,
facultada a CEME estabelecer a gratuidade da distribui¢do. (BRASIL, 1972)

1975

Projeto de Lei N.o 202-A, DE 1975 (11/04/1975; rejeitado), que dispde sobre a
distribuicdo gratuita de medicamentos pela CEME, nas condi¢des que especifica,
foi justificado da forma que segue:

“Assim, as pessoas quando acometidas por moléstias decorrentes do crénico
estado de subnutricGo em que vivem, ndo dispGem de numerdrio para a aquisi¢cdo
de medicamentos, prescritos por facultativos dos ambulatdrios do Instituto
Nacional da Previdéncia Social e das Santas Casas ou nosocémios publicos. E
sabido que os medicamentos estdo a precos efetivamente proibitivos, eis que os
laboratdrios instalados em nosso pais, em sua quase totalidade vinculados a
empresas multinacionais, por terem o monopdlio da fabricagdo de remédios,
impéem os precos que melhor lhes convém, auferindo lucros elevadissimos. Em
asslln sendo, a nds nos parece que Governo Federal, através da Central de
Medicamentos, deverd fornecer aos hiposuficientes, aos trabalhadores e suas
familias que dispuserem de renda mensal igual ou inferior ao saldrio minimo,
assim como aos indigentes ou desempregados, em cardter gratuito. os
medicamentos de que estes necessitarem para o tratamento de moléstias...
Trata-se, em verdade, de um ato autenticamente cristdo e humanitdrio, que o
Poder Publico tem o dever de realizar em beneficio daqueles que colaboram
decisivamente na produgdo e no desenvolvimento do Pais”. (BRASIL, 1977)

1975

Lei N2 6.229, de 17 de julho de 1975 (BRASIL, 1975a)- Dispbe sobre a organizagdo
do Sistema Nacional de Saude.

Mantinha a prestacdo de servigos de saude sob coordenacdo da Previdéncia
Social, que ia do planejamento e articulagdo a prestacdo direta de servigcos. Ao
Ministério da Saude competia as medidas de saude coletiva. A articulagdo das
acOes regionais de saude eram a cargo das Coordenadorias Regionais de Saude,
instituidas pelo Decreto N2 74.891, de 13 de novembro de 1974 (BRASIL, 1974).

1975

Decreto n® 75985 de 17/07/1975 / PE - Poder Executivo Federal dispde sobre a
estrutura basica da Central de Medicamentos (CEME), e em seu artigo 22 define
que “a CEME tem por finalidade promover e organizar o fornecimento, por precos
acessiveis ou a titulo gratuito, de medicamentos a quantos ndo puderem adquiri-
los a precos comuns do mercado”. (BRASIL, 1975b)

1975

V Conferéncia Nacional de Saude (05-08/08/75)

“em 1970, ...4.157 unidades sanitdrias, das quais apenas 431 (10,4%) realizavam
atividades de assisténcia pré-natal”. Em 1971, pouco mais de 84% dos hospitais
eram mantidos por entidades privadas.Neste ano o pais contava com 216
maternidades e 33.455 leitos obstétricos (1,3 leitos/1.000 mulheres de 15-49
anos), com cerca de um tergo concentrados nas capitais. No Brasil, 431 unidades
sanitdrias  publicas  (10,4%) realizavam  assisténcia  pré-natal.  Dos
estabelecimentos para-hospitalares especializados, 20 destinavam-se a
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Obstetricia. Dos servicos para-hospitalares gerais, 833 destinavam-se a
Ginecologia e a Obstetricia (com 65% nas capitais). A estimativa de 54.098
médicos em 1972, contabilizava 3,5% de obstetras, 12% de especialistas em
assisténcia materno-infantil, em um contexto em 14% ndo contava com
assisténcia médica regular.

“

A “assisténcia hospitalar, para-hospitalar e médico-sanitdria” apresentava: “—
inadequada distribuicdo geogrdfica e populacional; ...—excessivas internacdes
hospitalares consegiientes a insuficiéncia da rede ambulatorial, agravada pela
quase inexistente integracdo ambulatorio-hospital-comunidade; —auséncia quase
absoluta de programas e coordenagdo das unidades de prestagdo de servigcos; —
precariedade e md utiliza¢do do equipamento e instalagées”

“Com referéncia a Recursos Humanos, pode-se concluir: -baixa propor¢do dos
elementos da equipe de satde em relagdo a populagéo; -insuficiéncia de médicos
especializados em relagdo ao grupo materno-infantil; -inversdo da proporgédo
meédico-enfermeiro; -insuficiéncia quantitativa e, especialmente, qualitativa do
pessoal de nivel médio e auxiliar; -ma distribuicdo geografica de pessoal médico
e paramédico na area materno-infantil”.

“A situagdo evidenciada pelos indicadores mencionados levou o governo a dar
prioridade ao grupo materno-infantil, incluindo o programa no Plano Nacional de
Desenvolvimento”. (Il Plano Nacional de Desenvolvimento — pg. 23 — 1974).

1975

Projeto de Lei N° 1.341, de 1975 (BRASIL, 1975c), autoriza o uso de praticas e
meios anticoncepcionais... (proposto pelo Deputado Inocéncio Oliveira, 20/10/75;
arquivado em 1979).

“Art. 1° E autorizada, em todo o territério nacional, o uso de préaticas e meios
anticoncepcionais, desde que decorra de livre e espontdnea vontade do casal ou
da mulher maior de idade.

Art. 3° Ndo se incluem ... os métodos capazes de provocar aborto ou doengas
graves consequentes.

Art. 4° Paragrafo Unico. Se a transgressdo for cometida por estrangeiro, inclusive
com agenciamento de pacientes ou colaboragdo por qualquer forma para essa
finalidade, sera expulso do territério nacional.

Art. 5° A indicagéo pratica de meios anticoncepcionais far-se-a:

| - através da liberagéo da venda de anovulatérios, sem necessidade de
receituario médico, propiciando maior acesso a todas as camadas da populagéo;

Il - através da liberacdo de campanhas de educacao da populagcéao, pelos
meios de divulgagcdo de massa (radio, televisao jornal, cinema etc).

Art. 7.° Os orgéos do Ministério da Saude e da Previdéncia Social, através dos
programas de saude publica, distribuirdo gratuitamente os anticoncepcionais
adequados aos pacientes de baixo poder aquisitivo”.

O projeto é justificado a partir da constatagdo de que, “apesar de néo ter uma
politica demografica determinada, o Governo brasileiro é contra o controle da
natalidade”. A “maioria dos demografos, economistas, sociélogos, médicos,
professores e outras autoridades brasileiras sdo contrarias ao controle da
natalidade no Pais, porém favoraveis a um planejamento familiar voluntario como
0 que estamos preconizando”. A proposicdo de um controle de natalidade é
considerada um contrassenso, em funcdo do potencial territorial a ser ocupado,
considerando a estabilizagao populacional entre 300 e 600 milhdes de pessoas.
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“O que propomos, neste momento, é um planejamento familiar autbnomo, mas
com a participagdo do Governo. Como se pode falar em planejamento familiar
autbnomo, se as classes de poder aquisitivo mais baixo, por deficiéncia
emocional e cultural nem sabem o que significa, nem muito menos podem utiliza-

los”.

“O que preconizamos é a participacdo do Governo nos setores técnico e
financeiro, e nunca na qualidade de mandante, permitindo a participacdo de todas
as familias e ndo apenas das familias das classes rica e média, que ja vém
utilizando em grande escala os beneficios cientificos do planejamento familiar’.

“Ndo preconizamos um planejamento familiar para diminuir acentuadamente
nosso indice demogréfico, e sim para evitar que 1.500.0.00 abortos criminosos
sejam registrados anualmente; que 112 criangas entre 1.000 nascidas vivas
morram antes de completar um ano; que ao "numero de cerca de 10.000.000 de
menores abandonados sejam acrescidos anualmente um novo contingente; que
aos 3.000.000 de excepcionais, dos quais apenas 100.000 tém tratamento
adequado, seja acrescido também anualmente de novo contingente, entre outras
causas, pela caréncia alimentar da gestante, nutriz, recém-nascido e crianga nos
primeiros anos de vida...”.

1975-
1979

Il Plano Nacional de Desenvolvimento (BRASIL, 1975-1979)

“o Brasil ainda se coloca como pais subpovoado, em relacdo a disponibilidade de
terra e outros recursos naturais. Como pais soberano, acha-se no direito de
adotar posicdo conseqiiente corn essa verificagdo de ser ainda pals subpovoado,
ou seja, de deixar que sua populacao continue crescendo a taxas razodveis, para
efetivar o seu potencial de desenvolvimento e dimenséo econémica”.

“Do ponto de vista da populagdo global, absoluta, o Brasil ainda admite
considerdvel expansdo. 0 problema critico, que merece a atencdo da politica
demogrdfica, deve ser o exame da taxa de crescimento da popula¢do”.

“A orientacao da politica demogrdfica brasileira é de respeito ao arbltrio de cada
casal na fixacao do nuimero desejado de filhos, oferecida oportunidade de
informacao que permita o exame completo da questdo. E facutada a opcéo, sem
qualquer constrangimento, no sentido ampliativo ou limitativo da natalidade”.

“E de esperar-se que, ao longo desta década, haja reducao da taxa de aumento
demogrdfico, que entre 1970 e 1980 se situaria entre 2,7 e 2,8%. Nas décadas
sequintes, continuaria a tendéncia declinante, de forma bem mais acentuada”.

O Il PND definia a situagao da saude no pais, em 1974, como 82% da populagao
sendo regularmente atendida pela assisténcia médica, prevendo atingir 86% em
1979.

1976

Estudo e agbes sobre reproducdo humana e nutricdo em Recife (NUNES, 1976)

“A proposta de um programa com énfase na mortalidade infantil baseia-se na
descentralizagdo da assisténcia, criando-se niveis de complexidade crescente,
com delegacdo de fungbes e melhor coordenagdo entre niveis ambulatorial e
hospitalar. ...a atividade implantada em janeiro de 1974 ... houve melhoria de
assisténcia, do ponto de vista tanto de cobertura como da qualidade. ...ocorreu
um aumento de 5% na cobertura, a concentracdo passou de duas a quatro
consultas por gestante, permitindo melhor cuidado pré-natal. Foi elaborado e
submetido ao Banco Mundial um programa de suplementagdo alimentar que
obteve resposta favoravel para financiamento e deveria iniciar-se em principio de
1976, dependendo apenas de acordo com o Governo brasileiro. Foi definido
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“como grupo de alta prioridade para acbes assistenciais e de suplementagéo
alimentar as gestantes menores de 20 anos”.

1977

Programa regional de desenvolvimento de saude materno-infantil no Brasil
(SERRANO, 1977)

O Programa Regional de Desenvolvimento de Saude Materno-Infantil constituiu
um esforgo dirigido, para ser aplicado na América Latina e Caribe, com a
utilizacao dos resultados de pesquisas em comunidade, e a lideranca da
Fundagcao W. K. Kellogg na formulagido e implementacdo de um programa
regional baseado em atributos do ponto de vista assistencial como “énfase em
aspectos preventivos...”, “facil acesso aos servigos de saude...”, “continuidade na
prestagdo de servicos de salde, atributo essencial em saude materno-infantil,
face as intimas relagbes entre as varias etapas do ciclo vital em que sdo
cumpridos os processos de reprodugéo, crescimento e desenvolvimento”, “boa
qualidade...”, “baixo custo...”,

“O programa tem como objetivos gerais o reforgco dos programas de saude
materno-infantil do Ministério e dos Estados, bem como os programas de
educacdo e treinamento em areas relacionadas com saude familiar, através do
desenvolvimento de projetos de integrag&o ensino-servigo.

Os projetos envolveram “atividades dirigidas a populagbes de areas geograficas
definidas, dando énfase aos seguintes aspectos: -Aumento de coberturas e de
concentragbes de atividades basicas em saude materno-infantil e familiar, com
especial atengcao ao nivel primario; -Melhoria ou estabelecimento dos
mecanismos para assegurar a continuidade dos servigos, essencial a um normal
crescimento e desenvolvimento; -Melhoria dos mecanismos de integragdo dos
servigos basicos de saude, tendo em conta a natureza multifatorial dos problemas
e a necessidade de trabalho em equipe; -Estabelecimento de normas
operacionais para identificacdo de grupos de elevado risco e para proporcionar
cuidados concentrados a esses grupos”.

“A fase de implantacdo do programa brasileiro resultou na organizagcdo de nove
projetos, sete dos quais” receberam “ajuda financeira da Fundagdo W. K. Kellogg”
e constituiram “parte da familia de projetos de seu Programa de Saude Familiar’.

“...mediante esfor¢o conjugado do Ministério da Saude, das secretarias estaduais
e municipais, das universidades e das proprias comunidades, espera-se contribuir
para assequrar urna saude melhor durante os processos de reprodugéo,
crescimento e desenvolvimento da grande massa populacional”.

1977

World Health Organization - Technical Report Series. The selection essential
drugs: report of a WHO expert committee.

“Uma lista de medicamentos essenciais ndo implica que nenhum outro
medicamento seja util, mas simplesmente que, em determinada situagdo, esses
medicamentos sS40 0s mais necessarios para a assisténcia a satde da maioria da
populagcéo e, portanto, devem estar disponiveis o tempo todo em local adequado.
quantidades e nas formas de dosagem adequadas.”

“A adocdo de uma lista de medicamentos essenciais faz parte de uma politica
nacional de saude. Isso implica priorizar a maior cobertura possivel da populagcdo
com medicamentos de eficacia e seqguranga comprovadas, a fim de atender as
necessidades de prevengéo e tratamento das doengas mais prevalentes.”

“Apenas aqueles medicamentos para os quais dados cientificos adequados estdo
disponiveis em estudos controlados devem ser selecionados.”

“Apenas aqueles medicamentos para os quais dados cientificos estao disponiveis
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em estudos de controle devem ser selecionados.”

1978 Declaragcdo de Alma Ata sobre Cuidados Primarios — Alma-Ata, URSS, 12 de
setembro de 1978, declarou que nos cuidados primarios da saude:
- Tém em vista os principais problemas de satde da comunidade, proporcionando
servigos de protegéo, prevengao, cura e reabilitagdo, conforme as necessidades.
- Incluem pelo menos: ...cuidados de saude materno-infantil, inclusive
planejamento familiar, fornecimento de medicamentos essenciais.

1979 Decreto N° 83.080, de 24 de Janeiro de 1979 (BRASIL, 1979), que aprova o
Regulamento dos Beneficios da Previdéncia Social, estabelece que:
“Art. 80 — O auxilio-natalidade é devido, em caso de nascimento de filho de
segurado...
Art. 103 — O salario-maternidade é devido... a sequrada empregada gravida, no
periodo de 4 semanas antes e 8 semanas depois do parto, cumprindo a empresa
efetuar o pagamento...
§3° — Em caso de aborto ndo criminoso ... a sequrada empregada tem direito ao
salario-maternidade correspondente a 2 semanas.
§4° — A empregada doméstica nédo faz jus ao salario-maternidade”.

1979 Brazil Profile: Family Planning Policies and Programmes (International Planned

Parenthood Federation, 1979)

“Em julho de 1977, o Conselho de Desenvolvimento Social... anunciou um plano
para introduzir um componente de planejamento familiar estritamente limitado em
um ambicioso programa de saude materno-infantil. O programa previa cuidados
de saude para cerca de 750.000 mulheres gravidas ou lactantes nos quatro anos
de 1978 a 1981. Calculou-se que 10% desses casos deveriam ser categorizados
como casos de ‘gravidez de alto risco’... Dos 75.000 casos de gravidez de alfo
risco, estimou-se que 70% seriam pobres demais para comprar
anticoncepcionais, ou seja, cerca de 54.000. Estimou-se que 0s contraceptivos
orais seriam fornecidos gratuitamente a cerca de 80% dessas e outros
anticoncepcionais, ndo especificados, aos 20% restantes... Os insumos seriam
distribuidos por meio do CEME, criado em 1971 como 6rgéo oficial de distribuicdo
de medicamentos ao sistema publico de saude, possibilitando a este organismo a
manuseio de anticoncepcionais pela primeira vez e possivelmente abrindo
caminho para o tratamento tarifario preferencial de matéria-prima
anticoncepcional importada, bruta ou processada”.

Ainda foram previstos cursos de formacgao para os profissionais envolvidos, sendo
que o programa deveria ser executado sob controle médico, com a preocupagao
de caracterizar como um meio para melhorar a saude materno-infantil. O DIU n&o
foi incluido no programa por ser considerado abortivo. O Ministério da Saude
definiu uma diretriz, em agosto de 1977, afastando organismos nacionais,
estrangeiros ou internacionais de atividades relacionadas ao programa. Em 1979,
a agéncia de seguridade social INPS desenhou um plano para prover servigos
contraceptivos aos 16 milhdes de segurados. Os planos do Ministério da Saude e
do INPS nao foram concretizados. O governo federal deixou a provisdo dos
servigos de planejamento familiar para os governos estaduais.

Até 1970, o Brasil é reportado como n&o apresentando politica

governamental em planejamento familiar, tampouco suporte a estas atividades
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(BERELSON, 1970). E a partir da década de 1970 que o contexto politico
passa a estar mais relacionado as politicas publicas que envolviam a saude
sexual e reprodutiva. O governo de Emilio Médici dispunha de um grande
sistema de inteligéncia e repressao politica. Por quase toda a década
prevaleceu o Ato Institucional numero 05 (Al-5) (SPENGLER, 2015).

Embora o governo, no Il PND, definisse que a prestagao regular de
assisténcia médica atingia 82% da populacdo, Lima Gongalves publicou no
mesmo ano um estudo que concluiu que 63% da populacao brasileira contava
com assisténcia médica que foi definida como precaria (LIMA GONCALVES,
1974).

A relacdo da BEMFAM com a USAID é descrita em um relatério da
agéncia que relata fortes investimentos, a partir de 1967, no governo, em
organizagbes nao-governamentais e no setor privado para assegurar a
assisténcia em planejamento familiar sustentavel. Organizagdes nao-
governamentais como a BEMFAM atuaram no desenvolvimento de politicas
nacionais relacionadas a saude reprodutiva, no treinamento de médicos, e na
estruturagcdo de servicos de planejamento familiar. A BEMFAM recebeu
extensivo treinamento da USAID (USAID, 2016).

Para conter a crise que se instalava no Brasil, reordenar o
desenvolvimento e estabelecer um controle econdmico, o governo de Geisel
instituiu as orientagdes do Il Plano Nacional de Desenvolvimento - PND (1975-
1979). Com essas medidas o pais conseguiu manter o crescimento médio de
8%, todavia a inflacdo alcangou taxas de, aproximadamente, 40% na metade
da década e cerca de 99% ao final dela (RESENDE et al, 2018).

No tocante ao Il PND, parte dele foi direcionada para a Estratégia
Nacional e Politica de Populacdo, pois conforme o proprio documento
apresenta, o Brasil ainda era considerado um pais subpovoado, devido a
disponibilizagcado de terra e ma distribuicdo do crescimento demografico. Dos
mais de 93 milhdes de habitantes (93.139.037) do Brasil no ano de 1970,
apenas 3,86% residiam na regido norte e 5,44% na regido Centro-oeste do
pais. Desta forma, havia a intencao de que a populagao continuasse crescendo
com taxas razoaveis, porém com maior ocupacgao de areas mais desocupadas,

como Centro-oeste, planalto central e regido amazbdnica. Bem como a
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preocupagdo com a taxa de natalidade e taxa de oferta de emprego e
consequente distribuicdo de renda. Em 1970, a taxa de fecundidade no pais
era de 5,8 filhos por mulher e a taxa de natalidade era de 37,7 nascimentos
para cada 1000 habitantes, e a taxa de mortalidade era de 9,4 mortes para
cada 1000 habitantes, 45% da populagdo com 10 anos ou mais era
economicamente ativa e destes apenas 21% eram mulheres (BRASIL, 1974;
BRASIL, 1975).

Esperava-se, conforme constava no documento, que houvesse
realmente uma queda na taxa de aumento demografico na década de 1970 de,
aproximadamente, 2,7%. Desta forma havia uma previsdo favoravel de que o
crescimento populacional seguiria uma relagao aceitdvel com os angulos
econdbmico, social e de seguranga, ou seja, a taxa de crescimento estaria
relacionada com a capacidade efetiva de expansao das taxas de emprego e
consequentemente de aumento do poder aquisitivo e remuneragao da
populacdo. O documento, ainda dispunha que a orientacdo da politica
demografica brasileira respeitava o arbitrio do casal em expandir ou limitar a
quantidade desejada de filhos, oferecendo oportunidade de informacéo.
Todavia, se fosse necessario, a partir da analise e acompanhamento da
evolugdo demografica, seria considerado o uso de fatores supervenientes para
controle de tal alteragdo (BRASIL, 1975).

Em relagdo ao Cddigo Civil, as relagbes humanas eram organizadas
através do Cdédigo Civil de 1916, com particulares alteragdes realizadas a partir
da década de 1960, sendo elas a lei n° 4121 de 27/08/1962 que discorria sobre
a situacdo juridica da mulher casada e a lei n°® 6515 de 26/12/1977 que
regulava os casos de dissociagdo da sociedade conjugal e do casamento
(BRASIL, 1916; BRASIL, 1962; BRASIL, 1977).

Da constituicdo de 1988 e criacdo do Sistema Unico de Satde ao periodo
neoliberal

Em 1985, no Brasil, houve a redemocratizagado do pais, com o inicio do

regime civil de governo e o foco da atuagdo se manteve no combate a inflagao.

Porém, sem apoio as tentativas de ajustes econémicos, em 1987, os altos
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indices de inflagdo e a crescente dificuldade de financiamento da divida
externa eram a ténica da realidade brasileira. O crescimento da economia na
década de 80 foi, aproximadamente, de 2,9% e esse periodo recebeu o epiteto
de “década perdida” (RESENDE et al, 2018).

Em 1988, a proclamagdo da Constituigdo Brasileira exibiu entre seus
principais atributos a garantia dos direitos humanos, a proibicado da censura e
da tortura, a criminalizagdo do racismo, e prop0s a igualdade de direitos entre
homens e mulheres, além de estabelecer as diretrizes para elei¢bes diretas e
constituir um sistema universal de saude. A primeira eleicdo direta para
presidente desde o inicio da ditadura, em 1989, foi marcada pelo grande
numero de eleitores (KINZO, 2001). Os planos econdmicos buscavam controlar
a hiperinflagdo, e a governancga politica iniciou a privatizagdo de estatais e a
abertura da economia as importa¢des. Fernando Collor de Mello, primeiro
presidente eleito da nova republica, apds acusacbdes de corrupcdo, sofreu
impeachment em 1992 (RESENDE et al, 2018). Em relacdo aos dados
macroecondmicos da década de 1990, o indice de crescimento do Produto
Interno Bruto (PIB) foi de 1,7% ao ano, a inflagdo anual média foi de 278% e as
exportagdes cresceram, em meédia, 4,5% ao ano (GIAMBIAGI e MOREIRA,
1999). O Plano Real, criado e conduzido a partir de 1994, permitiu a
estabilizacdo de precos no pais (RESENDE et al, 2018). A década foi marcada
ainda por elevadas taxas de desemprego e desigualdade social crescente
(GIAMBIAGI e MOREIRA, 1999; FERRER, 2006).

Durante a década de 1980, a BEMFAM realizou varias pesquisas sobre
saude materno-infantil e planejamento familiar nas regides do Brasil. Dentre os
resultados encontrados no Estado do Amazonas, foi visto um crescimento
populacional, na ordem de 4,05% ao ano, sendo maior que no restante do pais,
em que a taxa era de 2,48%. Quanto aos métodos contraceptivos, os mais
conhecidos eram a pilula anticoncepcional e a esterilizagdo feminina, e as
proporgdes de ndo-conhecimento sdo mais elevadas para o método de Billings,
diafragma e DIU, com valores superiores a 70%. A pesquisa também
identificou que “ao todo, 11,6% das mulheres, ou aproximadamente 25.000 das

213.000 mulheres nas areas urbanas, entre 15-44 anos de idade, sao carentes
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de servicos de Planejamento Familiar, com um a maior propor¢ao nas outras
areas urbanas (18,0%) do que em Manaus (10,1%)” (ARRUDA, et al, 1982).

Em 1986, foi realizada a primeira pesquisa nacional sobre o
comportamento reprodutivo das mulheres brasileiras, se tornando uma
importante fonte de informag¢des para auxiliar na formulacdo de politicas e
programas de planejamento familiar. Analisando os dados encontrados, se
firmou a tendéncia de queda das taxas de fecundidade, onde em 1980 a média
era de menos de 4 filhos por mulher e elas expressavam que o ideal seria de 2
a 3 filhos. O estudo ainda relata que “O declinio da fecundidade no Brasil,
diferente do que se passou em outros paises, ocorreu na auséncia de um
efetivo programa governamental de planejamento familiar a nivel nacional. Os
servicos de planejamento familiar sdo proporcionados através dos setores
publico e privado. A esterilizagdo feminina € o método anticoncepcional mais
usado, sendo que uma em cada quatro mulheres casadas se submeteu a
esterilizacdo” (BEMFAM, 1989).

Do governo popular de centro-esquerda a ascensao da extrema direita.

Em 2003, a posse de um governo de centro-esquerda trouxe
consolidacdo do processo democratico, com aumento da participacdo da
sociedade civil nas pautas das agendas politicas e administrativas do pais
(LEITE JUNIOR, 2014). O inicio da década foi marcado pela crise de
energética, o colapso econbmico da vizinha Argentina e a estagnacéo
econdbmica estadunidense (NERI, 2007). A iniciativa de reformas macro e
microecondmicas, além de um cenario externo favoravel, auxiliaram a obtengao
de um bom desempenho da economia, com crescimento de, aproximadamente,
4,6% ao ano, incremento da renda dos brasileiros e aumento do consumo
interno (RESENDE et al, 2018). Houve reorientagdo da politica externa,
contribuindo para o crescimento das exportacdes e a atracao de investimento
externo (IPEA, 2010).

O periodo da década de 2000, também foi marcado por importantes
conquistas relacionadas aos aspectos sociais, como a reducdo da
desigualdade da renda, valorizagao do trabalho e redug¢do da pobreza. O Brasil
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empreendeu um dos maiores programas de transferéncia de renda no mundo,
o Bolsa Familia (RESENDE et al, 2018). Embora o periodo tenha observada a
queda importante do coeficiente Gini, evidenciando a reducado da concentracéo
de renda, os indices de violéncia e problemas na seguranga publica
permaneciam como fragilidades sociais (IPEA, 2010).

Apds dois governos do presidente Lula, no ano de 2011, tomou posse a
primeira mulher presidenta do Brasil, Dilma Rousseff, que tinha como uma de
suas bandeiras a prioridade na equidade de género em seu governo (BRASIL,
2013b).

A década de 2010 foi marcada por uma inflagdo mais controlada, porém
isso aconteceu devido a redugao dos custos na economia, atrelado a reducao
dos rendimentos da classe trabalhadora em que foi observado uma
desaceleragdo no reajuste do salario minimo a partir de 2015; aumento das
taxas de desemprego cuja taxa de desocupacgao entre 2011 e 2014 chegou a
atingir 8% da populagdo economicamente ativa do pais e alcangou quase 14%
no ano de 2017 (CAMPEDELLI e LACERDA, 2020).

A desaceleragdo da economia brasileira e a desindustrializagdo tiveram
maior destaque entre 2011 e 2014 e se agravou durante os anos de 2015 e
2017, onde ficou conhecida como a grande recessdo. Foi um periodo de
destaque para situagdes que apontaram descrédito, principalmente por parte
da populagéao, no governo o qual se mostrou estar quebrado financeiramente,
refletindo no aumento da divida externa, além de que varios episoédios de
corrupcao vieram a conhecimento publico, e com toda a situacido critica
e recessao econdmica, a populacdo de baixa renda foi a que mais sofreu
(RESENDE et al, 2018).

Consideragoes finais

A politica brasileira, desde os anos de 1960 até a segunda década dos

anos 2000, passou por diversos processos, desde a instituicdo do regime

militar com seus altos e baixos, o processo de transicdo para a volta da

democracia e organizagdo das estruturas governamentais. E com isso as
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desigualdades econdmicas e sociais da populagdo, que sempre existiram no
Brasil, foram por vezes acentuadas por consequéncia direta das propostas e
modelos politicos adotados no pais.

A partir da movimentagao popular, que se intensificou nos anos 80, a
reforma sanitaria, a criacdo do Sistema Unico de Saude e a instituicdo da
Constituicdo Federal, a populagdo passou a ser parte fundamental do
desenvolvimento e das agdes das politicas publicas de saude. Nesse contexto,
a figura da mulher, principal questdo abordada nesta pesquisa, passa a ser
destaque das formulagbes de tais politicas, seja como forma de remigao por
toda descriminagao imbuida na sociedade patriarcal que desde o principio ndo
reconhecia a mulher como figura importante da sociedade, com direito a voz e
acdes, aléem de meras questdes maternais, ou como forma de priorizar o
cuidado preventivo a saude daquelas que ao longo da historia foram
conquistando espaco e sendo destaque no meio social, politico e econémico.

Ao ver as configuragbes dos contextos foi possivel observar o
movimento de apresentacdo dos dados epidemioldgicos, sociais e econémicos,
0s quais deixavam claros as necessidades pelas quais movimentos de
mulheres e sociedade feminina cobravam reconhecimento e inclusao e para os

quais entendia-se o anseio da formulagao de politicas publicas.
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6.2 ARTIGO 2

Politicas Publicas de Saude Sexual e Reprodutiva no Brasil: uma analise
aprofundada

Introducao

O conceito de direito sexual e reprodutivo representa uma conquista
historica advinda da luta pelos direitos humanos. A Conferéncia Internacional
de Populacdo e Desenvolvimento (CIPD), que ocorreu no Cairo, em1994,
definiu no Cap. VII, 7.2 saude reprodutiva como “um estado de completo bem-
estar fisico, mental e social e ndo simples a auséncia de doenga ou
enfermidade, em todas as matérias concernentes ao sistema reprodutivo e a
suas fungdes e processos”. Conforme o documento cita, a saude reprodutiva
pressupde a liberdade individual de uma vida sexual segura e satisfatoria, e
autonomia para decidir quando se reproduzir e sobre quantos filhos ter
(Plataforma de Cairo, 1994). Assim, a saude sexual integra a saude
reprodutiva, de forma que mulheres e homens possam desfrutar e expressar
sua sexualidade de forma agradavel, segura e respeitosa (CORREA; ALVES;
JANNUZZI, 2006).

As desigualdades entre homens e mulheres estdo presentes durante
toda a historia brasileira. Porém, a partir da Constituicado Federal de 1988, as
mulheres passaram a ser reconhecidas e a compor, de forma mais igualitaria o
processo politico e social do Brasil. No que tange aos direitos reprodutivos, a
Constituicao de 1988 afirmou o planejamento familiar como “livre decisdo do
casal, competindo ao Estado propiciar recursos educacionais e cientificos
para o desenvolvimento desse direito” (BRASIL, 1988).

A saude sexual e reprodutiva e as necessidades relacionadas devem ser
abordadas considerando a complexidade que envolve os individuos, homem e
mulher, e a familia, ou seja, aspectos sociais, econdmicos, ambientais,
culturais e emocionais, assim como a oferta de suporte as necessidades
individuais dos envolvidos (BRASIL, 2013a).
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Politicas publicas podem ser definidas como um conjunto de agdes,
atribuicbes e processos que regulam atividades e a orientagdo politica do
Estado, relacionados aos servigos de interesse publico, intervindo sobre a
realidade social, econdbmica e ambiental. A visdo que os governantes possuem
do papel do Estado no conjunto da sociedade e o nivel de atuagdo dos
diferentes grupos sociais influenciam na formulagdo de tais politicas
(LUCCHESE et al., 2004).

A elaboracdo e a implementagdo de politicas publicas no ambito da
saude tém como desafio, no Brasil, dialogar com os principios e diretrizes do
SUS e, por estarem tao intimamente relacionadas ao contexto social local, é
fundamental sua articulagao, de forma singular, com a condi¢gdo de saude, as
realidades demografica e epidemioldgica, o contexto social, e com os demais
determinantes de uma dada sociedade (MENDES, 2012). As politicas publicas
tomam forma a partir de agdes efetivas e consistentes dos sujeitos politicos e
sociais, que as executam conforme cada contexto, condicionando seus
resultados, o que justifica a grande importadncia do acompanhamento do
processo de implementacdo e a avaliagcdo de impacto sobre a sociedade
(LUCCHESE et al., 2004).

A analise relatada neste trabalho fundamenta-se na compreensao das
politicas publicas como processo social para interpretar os achados
relacionados aos direitos sexuais e reprodutivos no Brasil, suas estruturas e
contexto historico e politico, visando contribuir com o conhecimento para o
campo. O objetivo foi analisar o desenvolvimento das politicas publicas de
saude sexual e reprodutiva e de suas relagcbes com as complexidades do
direito e das necessidades em saude no contexto brasileiro, a fim de evidenciar
caracteristicas do processo de elaboracdo e implementacao de tais politicas

publicas, e suas interfaces com as praticas e orientacbes em saude.

Metodologia

Trata-se de um estudo qualitativo, exploratorio e analitico, no qual a

pesquisa sobre as politicas e programas de saude publica relacionados aos
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direitos sexuais e reprodutivos (DSR) foi realizada por meio de analise
documental.

Realizou-se um levantamento documental relativo as politicas
relacionadas aos DSR existentes no Brasil, considerando o periodo de 1960 a
2020. Para coletar as informagdes foram consultados os sitios eletrdnicos
(world wid web) das entidades encarregadas da administragdo de recursos e
articulacdo do sistema de saude para o desenvolvimento das politicas e de
paginas de acervos de instituicbes que mantém relagdo com o tema. Além
disso, foram consultadas as bases de dados Lilacs, Scielo e Google Académico
para a revisdo de artigos publicados sobre o tema, utilizando os seguintes
termos chave em inglés, portugués e espanhol: politica publica, politica de
saude, direito reprodutivo, saude reprodutiva, direito sexual, saude sexual,
analise de politicas publicas, sistemas de saude, e suas combinacgoes.

Em um primeiro momento, foram selecionados documentos que
tratavam, de forma geral, sobre politicas publicas, e em sua maioria destinadas
ao publico feminino. Nessa sele¢do havia protocolos, planos nacionais,
leis/diretrizes e politicas publicas. Apos leitura aprofundada de cada
documento, foram excluidos aqueles que nao possuiam no texto acdes
relacionadas a saude sexual e reprodutiva. Entre os documentos que
apresentavam relacdo com o tema abordado, classificou-se entre documentos
que expressavam politicas publicas do Estado brasileiro, e documentos que
eram complementares ou derivados da politica expressa no documento
principal.

Na avaliagdo das politicas e de programas relacionados ao direito sexual
e reprodutivo empregou-se um framework abrangente sobre os elementos
aplicaveis, composto dos seguintes itens: documento principal, ano de
publicagdo, contexto (aspectos politicos, econdmicos e sociais), conteudo
(principios e diretrizes, objetivos, metas, planos de acédo e implementagao,
recursos), atores envolvidos/grupos de interesse, processo, publico alvo e leis
ou documentos derivados ou complementares da politica principal. Este quadro
foi desenvolvido a partir da combinacdo dos modelos teéricos para a analise de

politicas publicas propostos por Walt e Gilson (1994) e por Mengo e Eusebius
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(2015). Walt e colaboradores (2008) recomenda, para uma analise mais densa
das politicas, a associacao de diferentes ferramentas analiticas.

O modelo proposto por Walt e Gilson (WALT e GILSON, 1994) é
chamado de Tridngulo da Politica, e articula uma analise complexa existente
entre os 4 elementos que considera fundamentais nas politicas publicas:
contexto, processo, conteudo e atores. Os atores sao influenciados e
influenciam o contexto no qual estdo inseridos, o contexto por sua vez é
impactado por diversos fatores (politicos, culturais e ideologias). Os aspectos
processuais de formulacdo de politicas, ¢é afetado pelos atores, suas
expectativas, valores e posi¢cao dentro da rede de poder e o conteudo das
politicas surge como reflexo da uniao desses trés elementos (WALT e GILSON,
1994). Na operacionalizagéo da coletada de dados, empregou-se a perspectiva
desenvolvida por Araujo Junior e Maciel Filho (2001) sobre o Triangulo da
Politica, no qual detalham que o contexto é influenciado por fatores
modificaveis através da relacdo de tempo e espaco, bem como pelos atores e
as situacdes de poder que os envolve, além de explorar que o contexto pode
ser macro ou micro, e dividido entre aspectos politicos, econdmicos e sociais.

O modelo hibrido para analise na formulagcdo de politicas proposto por
Mengo e Eusebius (2015) é dividido em 6 etapas: 1) analise do contexto
politico, social e econémico, 2) identificagdo do problema, 3) processo de
tomada de decisdo na formulagao da politica, 4) critérios de valor, 5) analise de
viabilidade e 6) resultados. A associagdo dos quadros tedricos descritos
produziu um roteiro para a coleta de dados, expresso na forma de um
instrumento estruturado, apresentado no Apéndice 1.

Além da coleta de dados, o conteudo estruturado resultante, permitiu a
analise dos elementos especificados nos quadros tedricos e nos casos em que
as politicas analisadas apresentavam determinados objetivos, diretrizes ou
metas relativos a saude sexual e reprodutiva mas nao incluiam apenas
conteudos referentes aos DSR, a coleta de dados envolveu o processo de
identificar os conteudos e coletar seletivamente aquilo que era pertinente ao

escopo do trabalho.
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Resultados

Na primeira fase da pesquisa foram selecionados 25 documentos que
tratavam de forma geral sobre politicas publicas, e em sua maioria destinadas
ao publico feminino. Apdés uma primeira leitura integral dos documentos e a
aplicacao do critério de exclusdo, 21 documentos foram selecionados para
analise. A primeira analise realizada foi a de classificar os documentos entre
aqueles que expressam politicas publicas com relacéo direta a saude sexual e
reprodutiva (14) e aqueles considerados complementares ou que surgiram

como desdobramento das politicas publicas definidas na categoria anterior

(07), conforme apresentado no Quadro 1.

Quadro 1 -
selecionados para analise.

Relacdo das Politicas Publicas e documentos complementares

Politicas Publicas

Documentos derivados das
Politicas Publicas

Documentos
complementares das
Politicas Publicas

Programa Nacional de Saude
Materno-Infantil (1975)

Programa de Assisténcia Integral
a Saude da Mulher (1984)

Planejamento familiar - Lei 9263
de 12 de janeiro de 1996

-Assisténcia em
Planejamento Familiar:
Manual Técnico (2002)

Politica Nacional de Atengcao
Integral & Saude da Mulher —
Principios e Diretrizes (2004)

-Plano Nacional de Politica para as
Mulheres (2005)

-1l Plano Nacional de Politica para
as Mulheres (2008)

-Politica Nacional de
Atengao Integral a Saude
da Mulher (Plano de agéo
2004-2007)

Politica Nacional de Saude
Sexual e Reprodutiva (2005)

Politica Nacional de Atengao
Integral em Reprodu¢do Humana
Assistida (2005)

Politica Nacional de
Planejamento Familiar (2007)

Politica Nacional de Atengcao
Integral & Saude do Homem -
Principios e Diretrizes (2008)

Politica Nacional de Atengao
Integral a Saude da Mulher -
Principios e Diretrizes — 2004 — 12
edigdo, 22 reimpresséao, Tiragem
(2009).

Diretrizes Nacionais para a
Atencédo Integral a Saude de
Adolescentes e Jovens na
Promogao, Protecéo e
Recuperagdo da Saude (2010)

Politica Nacional de Atengao
Integral & Saude da Mulher -
Principios e Diretrizes (2004) — 12
edicdo, 2?2 reimpresséao, Tiragem
2011.

-Plano Nacional de Politica para as
Mulheres (2013-2015)

-Monitoramento e
Acompanhamento da
Politica Nacional de
Atengédo Integral & Saude
da Mulher (PNAISM) e do
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Plano Nacional de Politicas
para as Mulheres 2013-
2015 (PNPM) (2016).

Rede Cegonha — Portaria N°
1.459, De 24 De Junho De 2011

Politica Nacional de -Pacto Nacional pelo
Enfrentamento a Violéncia Contra - Enfrentamento a Violéncia
as Mulheres (2011) Contra a Mulher (2011)

Fonte: a autora.

A busca retornou documentos referente a politicas publicas relacionadas
aos DSR que aparecem pela primeira vez na década de 1970, evidenciando o
inicio das agdes estruturadas do Estado brasileiro neste campo, até a década
de 2010, sendo que a maioria das politicas publicas estdo concentradas entre
2004 e 2013. Levando em consideragdo a analise dos contextos (sociais,
econdmicos e politicos) observou-se que a elaboragdo e a implementagéo
destas politicas publicas apresentam correspondéncia com as peculiaridades
politicas e a realidade social de cada momento.

No ano de 1957, o Brasil possuia uma taxa de natalidade de 43
nascimentos por cada mil habitantes. Ja a taxa média anual de mortalidade
entre os anos de 40 a 50 era de 20,8 para cada 1000 habitantes (BRASIL,
1960). Conforme informagdes presentes nos documentos da V Conferéncia
Nacional de Saude de 1975, nessa época havia um indice de urbanizacao de,
aproximadamente, 60% no Brasil e uma taxa de crescimento demografico de
2,7% ao ano, sendo que o coeficiente de natalidade era de 37,7 nascimentos
para cada mil habitantes, uma reducéo em relagao a década de 50, embora os
niveis de natalidade do Brasil estivessem pouco abaixo da América Latina (41),
mas muito acima das regides mais desenvolvidas (< 20). A taxa de
fecundidade no pais era de 5,8 filhos por mulher e a taxa de mortalidade era de
9,4 mortes para cada 1000 habitantes (NACOES UNIDAS, 1971; BRASIL,
1974; BRASIL, 1975). Entre 1964 e 1985, o Brasil foi governado por um regime
civil-militar, que restringiu os direitos individuais, torturou discidentes, e
produziu o chamado milagre econdmico, um periodo caracterizado por, entre
outros aspectos, altas taxas de crescimento do PIB, aumento da desigualdade
social e o decontrole da inflagao (OLIVEIRA, 2007).

Nos ultimos 40 anos houve um declinio nas taxas de fecundidade no

pais, onde entre as décadas de 1980 e 1990 houve uma redugao expressiva,
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com variagao da taxa de 4,35 para 2,85 filhos por mulher, respectivamente. E
0s numeros continuaram a declinar ainda mais entre as décadas de 2000 e
2010, onde o numero de filhos por mulher passou de 2,39 para 1,87.
Paralelamente, a taxa de mortalidade apresentou uma redug¢ao mais lenta para
0s mesmo periodos citados, isso porque seus niveis ja seguiam uma tendéncia
de baixa desde meados de 1940 (SIMOES, 2016). A redemocratizagdo, em
1985, trouxe uma nova constituicdo (1988), a primeira eleicdo direta para
presidente desde 1960 (1989), um periodo de governos de centro direitas com
politicas consideradas de neoliberais (1990-2002), e um periodo de governos
considerados de esquerda, com manutencgao de partes da politica econbmica e
uma énfase em politicas sociais (2003-2013) (OLIVEIRA, 2020).

Os documentos selecionados foram analisados quanto aos conteudos
presentes, o contexto e os atores, a partir da perspectiva teérica do framework
adotado neste trabalho, por meio de um quadro esquematico elaborado para
sistematizar o processo de coleta de dados e de analise das politicas publicas
(Apéndice 1).

Para sintetizar os temas tratados nas diferentes politicas selecionadas,
conforme organizado no Quadro 2 em ordem cronoldgica, no qual é possivel
verificar a abrangéncia das politicas publicas e a evolugdo da consolidagao dos
DSR ao longo do tempo no Brasil. Os documentos foram categorizados quanto
a presenga dos seguintes temas: aspectos relacionados a gestacao (pré-natal,
parto e puerpério), planejamento familiar (no qual insere-se os diferentes
aspectos do planejamento familiar, incluindo a oferta de métodos
contraceptivos), combate a mortalidade materna, educagdo (abordando
orientacdes ofertadas as populagdes e a qualificacdo dos profissionais de
saude), acdes contra todas as formas de violéncia sexual, combate e controle
de doengas (incluindo doengas sexualmente transmissiveis — DST/AIDS,
doengas sexuais e reprodutivas, cancer de mama e no colo de utero) e as
questdes que citavam especificamente os direitos relacionados a saude sexual
e reprodutiva, tanto da mulher como do homem.

Inquietacbes com o “descontrole populacional”’, além do debate de
temas que tratavam da mulher, do meio ambiente e dos direitos humanos

foram alguns dos motivos principais para o avango de politicas publicas que
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envolvessem o controle de natalidade e a equidade de género nos paises em
desenvolvimento. E no Brasil, especificamente, demandas foram trazidas pelo
movimento feminista no que se refere a importancia da abordagem da saude
integral da mulher e & saude sexual e reprodutiva (CORREA, JANNUZZI,
ALVES, 2006). Sendo assim, a0 passo que se observa os contextos e os
problemas identificados, quando da leitura completa das politicas publicas,
constata-se que essas categorias possuem relagdo, ou seja, 0s principais
temas abordados estavam em conformidade com o periodo durante a
formulagao das politicas publicas.

No quadro 3, foram apresentados os principais objetivos e metas,
principios e diretrizes de todas as politicas estudadas. Observou-se uma
evolucdo dos aspectos abordados, que deu maior énfase para a autonomia
feminina. No Programa Nacional de Saude Materno Infantil (1975), o propdsito
definido evoca a relagdo da saude reprodutiva, em especial o cuidado com a
gestacdo, com aspectos econdmicos ligados a insergcédo da forga de trabalho no
sistema produtivo, bem como a modulagdo dos comportamentos individuais na
populacdo. Estas nuances sao evidenciadas em propostas como “garantir o
nascimento de criangas saudaveis”, o “ingresso de novas e mais higidas
geragcbes na forca de trabalho” e a “orientagdo sobre comportamentos”. O
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher, de 1984, foi o primeiro a
abordar o planejamento familiar, mas ainda estava vinculado como atividade

complementar das acdes de saude materno-infantil.
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Quadro 2 — Relagao das Politicas Publicas e principais temas abordados dentro da légica de DSR.

Principais temas abordados dentro da légica de DSR

o - = =
£ g8 | - 3 S g
~ " - - 0 [ P kA o) © » £ O © o 2 £
Relacao das Politicas Publicas Ano © = g 0 5 S ® g B n = Sco T_ o 0w 3
2 0@ S & 823 = c & Q o £| Se=s 89o=< o 9
co o= c 8o £ o < 3 5 £| 8¢t I5s | 8
St SE e REF - E] S X S ¢ s En Scao S o
- ® 3 = O g® Q k=i = 0 T a4 QS0 @ © )
oad oag onlao | =E w So Nolk | I Dos | wox:
Programa Nacional de Saude Materno-Infantil 1975 X X X X
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher 1984 X X X X
Planejamento familiar - Lei 9263, 12/01/1996 1996 X X X
Po_l|t|c':a_ NaC|o_na| _de Atencdo Integral a Saude da Mulher — PAISM — 2004 X X X X
Principios e Diretrizes
Plano Nacional de Politicas para as Mulheres 2005 X X X
Politica Nacional de Saude Sexual e Reprodutiva 2005 X X X X X X X
Politica Nacional de Atencao Integral em Reprodugdo Humana Assistida 2005 X X X X X
Politica Nacional de Planejamento Familiar 2007 X X X X X
Il Plano Nacional de Politicas para as Mulheres 2008 X X X X X X X
Pplltlga Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem - Principios e 2008 X X X X
Diretrizes
Politica Nacional de Atencgdo Integral a Saude da Mulher - Principios e
Diretrizes (2004) — 12 edig&o, 22 reimpressao, Tiragem 2009. 2009 X X X X X X
Diretrizes Nacionais para a Atengéo Integral a Saude de Adolescentes e
= = = # 2010 X X X X X
Jovens na Promocéo, Protecdo e Recuperagédo da Saude
Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude da Mulher - Principios e 2011 X X X X X
Diretrizes (2004) — 12 edigéo, 22 reimpressao, Tiragem 2011.
Rede Cegonha — Portaria N° 1.459, 24/06/2011 2011 X X X
Politica Nacional de Enfrentamento a Violéncia Contra as Mulheres 2011 X X X X X
Plano Nacional de Politicas para as Mulheres 2013 X X X X X X X

Fonte: a autora.
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Ha um espaco de 20 anos entre as publicagdes das politicas de saude
da mulher e um avancgo dos temas propostos. O ano de 2004 foi proposto pelo
governo da época como o “Ano da Mulher’, e assim a Politica Nacional de
Atencdo Integral a Saude da Mulher trouxe como principios atender as
“‘necessidades de saude da populacdo feminina” e “atingir as mulheres em
todos os ciclos de vida”, entdao entre os objetivos além dos relacionados
planejamento familiar e gestagdo, também tinha os referentes a violéncia
doméstica e sexual e controle das doencgas sexualmente transmissiveis.
Quanto as demais politicas a partir dessa, verificou-se que os temas se
repetiram como forma de firmar a importancia de manter esses assuntos em
foco dentro do ambito politico e social.

Como destaque de uma politica especifica, em 2005, foi langada a
Politica Nacional de Saude Sexual e Reprodutiva, que tinha como documento
principal uma cartilha orientativa com o titulo “Direitos Sexuais e Direitos
Reprodutivos - Uma prioridade do governo”, e destinava-se tanto para gestores
de politicas publicas, como para profissionais de saude e sociedade civil
(BRASIL, 2005b).

A ampliagcdao da oferta de métodos anticoncepcionais reversiveis e o
incentivo de agdes educativas em saude sexual e reprodutiva na rede SUS; a
qualificacdo dos profissionais da Atencdo Basica quanto ao conteudo;
ampliacdo do acesso a laqueadura e vasectomia no SUS; implementacido das
redes integradas voltadas a atengdo de mulheres e adolescentes em situagao
de violéncia doméstica e sexual; ampliacao dos servigos de referéncia para a
realizacdo do aborto, conforme previsto em lei, e garantia de atencado
humanizada e qualificada as mulheres em situagdo de abortamento
constituiram as principais diretrizes indicadas no documento.

E no mesmo ano, a Politica Nacional de Atencédo Integral em
Reproducdo Humana Assistida foi lancada a partir da necessidade de
estruturar no SUS uma rede de servigos regionalizada e hierarquizada que
permitisse uma atengao integral a reproducdo humana assistida e a melhoria
do acesso a esse atendimento especializado. Além disso, apontou a
necessidade de estabelecer mecanismos de regulacéo, fiscalizagdo, controle e

avaliagdo da assisténcia que era prestada aos usuarios, bem como critérios
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minimos para credenciamento e habilitagdo dos servicos de referéncia de
Média e Alta Complexidade em reprodu¢ao humana assistida a serem incluidos

na rede SUS no pais.
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Quadro 3 — Relagao das Politicas Publicas: objetivos, metas, principios e diretrizes.

Relagao das
Politicas Publicas

Objetivos/Metas

Principios/Diretrizes

Programa Nacional
de Saude Materno-
Infantil (1975)

Contribuir para a redugado da morbidade e da mortalidade do grupo materno-
infantil. Contribuir para a maior produtividade com o ingresso de novas e mais
higidas geragdes na forga de trabalho. E promover a garantia do nascimento
de criangas saudaveis e da integralizagao do nucleo familiar.

Assisténcia pré-natal precoce continua e regular, supervisdo técnica ao parto e
ao puerpério, assisténcia as doengas ginecologicas, além de oferecer
orientagdo sobre comportamentos que resultem em protecdo a saude, bem
como capacita¢do dos profissionais de saude para orientagdo da populacgéo.

Atividades de planejamento familiar como uma medida para
compatibilizar as gestagbes com as condigcbes do organismo
materno. As agdes de planejamento familiar deveriam respeitar a
decisdo do casal sobre o tamanho da sua prole. Além de trabalhar
agOes de detecgdo de riscos e prevengdo nos periodos pré, peri e
pés-natal.

Programa de
Assisténcia Integral
a Saude da Mulher
— PAISM (1984)

Aumentar a cobertura e concentracdo do atendimento pré-natal,
proporcionando iguais oportunidades de utilizagdo desses servigos a toda a
populagéo.

Melhorar a qualidade da assisténcia ao parto, ampliando a cobertura do
atendimento prestado por pessoal treinado tanto no sistema formal como no
informal (parteiras tradicionais), e diminuindo os indices de cesareas
desnecessarias.

Desenvolver atividades de regulacdo da fertilidade humana, implementando
métodos e técnicas de planejamento familiar, diagnosticando e corrigindo
estados de infertilidade.

Evitar o aborto provocado, mediante a prevencao da gravidez indesejada.

O planejamento familiar é atividade complementar no elenco de
acbes de saude materno-infantil. As motivagbes que levam o
Ministério da Saude a propor uma agdo efetiva nesta area sao
baseadas nos principios de equidade - oportunidade de acesso as
informagdes e aos meios para a regulagao da fertilidade por parte
da populagéo -, e de ordem médica, traduzido no risco gravidico.

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

Planejamento
familiar - Lei 9263,
12/01/1996

Garantir, em toda a sua rede de servigos, no que respeita a atengdo a mulher,
ao homem ou ao casal, programa de atengio integral a saude, em todos os
seus ciclos vitais, que inclua, como atividades basicas, entre outras:

| — a assisténcia a concepgéo e contracepc¢ao;

Il — 0 atendimento pré-natal;

Ill — a assisténcia ao parto, ao puerpério e ao neonato;

IV — o controle das doencas sexualmente transmissiveis;

V — o controle e a prevengdo dos canceres cérvico-uterino, de mama, de
prostata e de pénis

O planejamento familiar é direito de todo cidadao.

...entende-se planejamento familiar como o conjunto de agdes de
regulacdo da fecundidade que garanta direitos iguais de
constituicdo, limitacdo ou aumento da prole pela mulher, pelo
homem ou pelo casal.

Para o exercicio do direito ao planejamento familiar, serdo
oferecidos todos os métodos e técnicas de concepgdo e
contracepgao cientificamente aceitos e que ndo coloquem em risco
a vida e a saude das pessoas, garantida a liberdade de opgao.

Politica Nacional de
Atencéo Integral a
Saude da Mulher —
Principios e

Ampliar e qualificar a atengao clinico-ginecoldgica, inclusive para as portadoras
da infecgdo pelo HIV e outras DST;

Estimular a implantagdo e implementacdo da assisténcia em planejamento

O Sistema Unico de Salde deve estar orientado e capacitado para
a atencdo integral a saude da mulher, numa perspectiva que
contemple a promogéo da saude, as necessidades de saude da
populagdo feminina, o controle de patologias mais prevalentes
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Diretrizes (2004)

familiar, para homens e mulheres, adultos e adolescentes, no ambito da
atengao integral a saude;

Promover a atengao obstétrica e neonatal, qualificada e humanizada, incluindo
a assisténcia ao abortamento em condigbes inseguras, para mulheres e
adolescentes;

Promover a atencdo as mulheres e adolescentes em situagdo de violéncia
doméstica e sexual;

Promover, conjuntamente com o PN-DST/AIDS, a prevengao e o controle das
doencgas sexualmente transmissiveis e da infecgéo pelo HIV/aids na populagao
feminina.

nesse grupo € a garantia do direito a saude.

A Politica de Atencdo a Saude da Mulher devera atingir as
mulheres em todos os ciclos de vida, resguardadas as
especificidades das diferentes faixas etarias e dos distintos grupos
populacionais.

A elaboracdo, a execugao e a avaliagdo das politicas de saude da
mulher deverao nortear-se pela perspectiva de género, de raga e
de etnia, e pela ampliagdo do enfoque, rompendo-se as fronteiras
da saude sexual e da saude reprodutiva, para alcangar todos os
aspectos da saude da mulher.

Plano Nacional de
Politicas para as
Mulheres (2005)

1. Promover a melhoria da saude das mulheres brasileiras, mediante a
garantia de direitos legalmente constituidos e ampliar o acesso aos
meios e servigos de promogao, prevengao, assisténcia e recuperagao
da saude, em todo territorio brasileiro; 2. garantir os direitos sexuais e
direitos reprodutivos das mulheres; 3. contribuir para a redugdo da
morbidade e mortalidade feminina no Brasil, especialmente por causas
evitaveis, em todos os ciclos de vida e nos diversos grupos
populacionais, sem qualquer forma de discriminacdo; 4. ampliar,
qualificar e humanizar a atencdo integral & saide da mulher no
Sistema Unico de Saude (SUS).

Estimular a implantagéo, na Atencao Integral & Saude da Mulher, de acdes que
atendam as necessidades especificas das mulheres nas diferentes fases de
seu ciclo vital, abrangendo as mulheres negras, as com deficiéncia, as indias,
as encarceradas, as trabalhadoras rurais e urbanas e as de diferentes
orientagdes sexuais, contemplando questdes ligadas as relagbes de género;

Estimular a implementagdo da assisténcia em Planejamento Familiar, para
homens e mulheres, adultos e adolescentes, na perspectiva da atencéo
integral a saude;

Promover a atencdo obstétrica, qualificada e humanizada, inclusive a
assisténcia ao abortamento em condigbes inseguras para mulheres e
adolescentes, visando reduzir a mortalidade materna, especialmente entre as
mulheres negras;

Promover a prevengao e o controle das doengas sexualmente transmissiveis e
de infecgdo pelo HIV/Aids na populagdo feminina;

Reduzir a morbimortalidade por cancer cérvico-uterino e de mama na

A Politica Nacional para as Mulheres orienta-se pelos seguintes
pontos fundamentais:

Igualdade e respeito a diversidade; Equidade; Autonomia das
mulheres; Além da Laicidade do Estado; Universalidade das
politicas; Justica social; Transparéncia dos atos publicos;
Participagao e controle social.
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populagéo feminina;

Revisar a legislacdo punitiva que trata da interrup¢do voluntaria da gravidez.

Politica Nacional de
Saude Sexual e
Reprodutiva (2005)

Ampliacdo da oferta de Métodos anticoncepcionais para todas as pessoas em
idade reprodutiva (homens, mulheres e adolescentes);

Capacitagéo dos profissionais de saude da atengéo basica para assisténcia em
planejamento familiar;

Atengdo em reprodugdo humana assistida na rede SUS;

Ampliagdo do acesso a esterilizagdo cirurgica voluntaria no SUS;

Elaboragao de documento sobre salde sexual e reprodutiva para os paises do
Mercosul;

Atencdo a saude sexual e a saude reprodutiva de adolescentes e jovens;
Implantacdo e implementacdo de servicos para atencdo as mulheres e
adolescentes vitimas de violéncia sexual e doméstica e para atencao
humanizada as mulheres em situagdo de abortamento;

A ampliacdo da oferta de métodos anticoncepcionais reversiveis
no SUS; Incentivo a implementacao de atividades educativas em
saude sexual e saude reprodutiva para usuarios(as) da rede SUS;
capacitacdo dos profissionais da Atengdo Basica (AB) em saude
Sexual e Reprodutiva; ampliagdo do acesso a esterilizagdo
cirirgica voluntaria (laqueadura e vasectomia) no SUS;
implantagdo e implementagcéo de redes integradas para atencgéo
as mulheres e aos adolescentes em situagdo de violéncia
doméstica e sexual; ampliagdo dos servigos de referéncia para a
realizacdo do aborto previsto em lei e garantia de atencdo
humanizada e qualificada as mulheres em situagdo de
abortamento.

Politica Nacional de
Atencao Integral em
Reprodugéo
Humana Assistida
(2005)

Instituir, no ambito do SUS, a Politica Nacional de Atengdo Integral em
Reprodugdo Humana Assistida.

Identificar os determinantes e condicionantes dos principais problemas de
infertilidade em casais em sua vida fértil, e desenvolver agbes transetoriais de
responsabilidade publica, sem excluir as responsabilidades de toda a
sociedade.

| - organizar uma linha de cuidados integrais (promogao, prevencao,
tratamento e reabilitagdo) que

perpasse todos os niveis de atengdo, promovendo, dessa forma, a
atengdo por intermédio de equipe multiprofissional, com atuacao
interdisciplinar;

Il - identificar os determinantes e condicionantes dos

principais problemas de infertilidade em casais em sua vida fértil, e
desenvolver agbes transetoriais de responsabilidade publica, sem
excluir as responsabilidades de toda a sociedade;

Il - definir critérios técnicos minimos para o funcionamento, o
monitoramento e a avaliagdo dos servigos que realizam os
procedimentos e técnicas de

reprodugcdo humana assistida, necessarios a Vviabilizagdo da
concepgao, tanto para casais com infertilidade, como para aqueles que
se beneficiem desses recursos para o controle da transmisséo vertical

Determinar que a Politica Nacional de Atencdo Integral em
Reprodugdo Humana Assistida seja implantada de forma
articulada entre o Ministério da Saude, as Secretarias de Estado
de Saude e as Secretarias Municipais de Saude.

Definir que a Politica Nacional de Atengéo Integral em Reproducéo
Humana Assistida seja constituida a partir dos componentes
fundamentais (Atencao Basica, Média e Alta Complexidade).
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e/ou horizontal de doengas;

IV - fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos que visem ao
estudo do custo-efetividade, eficacia e qualidade, bem como a
incorporagao tecnolégica na area da reprodugao humana assistida no
Brasil;

V - promover intercAmbio com outros subsistemas de informacdes
setoriais, implementando e aperfeicoando permanentemente a
producdo de dados e garantindo a democratizagdo das informagoes; e
VI - qualificar a assisténcia e promover a educagao permanente dos
profissionais de saude envolvidos com a implantacdo e a
implementacdo da Politica de Atencédo Integral em Reprodugao
Humana Assistida, em conformidade com os principios da integralidade
e da Politica Nacional de Humanizagcao — PNH.

Politica Nacional de
Planejamento
Familiar (2007)

Expandir as A¢des de Planejamento Familiar:

1.3.1 - Ampliar a compra e distribuicdo de meétodos contraceptivos
(anticoncepcionais orais e injetaveis; DIU; diafragma; preservativos) e
anticoncepcédo de emergéncia, garantindo a cobertura de mais 10
milhdes de mulheres em idade fértil, totalizando 21 milhées de
mulheres atendidas pelo SUS, até 2011, ao custo médio de R$ 21
mulher/ano.

1.3.2 - Ampliar a distribuigdo de contraceptivos através da expansao da
rede do Programa Farmacia Popular do Brasil e o Programa Aqui Tem
Farmacia Popular, até 2011. Recurso total de R$237.057.405.

1.3.3 - Ampliar a quantidade de vasectomias realizadas passando de
20 mil/ano para 31 mil em 2008 e aumentar em 20% ao ano até 2011,
ao custo de R$219 por procedimento.

1.3.4 - Ampliar a quantidade de laqueaduras realizadas passando de
50 mil/ano para 51 mil em 2008 e aumento de 10% ao ano até 2011,
ao custo de R$266 por procedimento.

1.3.5 - Qualificar 1.300 profissionais (médicos e enfermeiros) em 500
maternidades de referéncia no Pais, até 2011, para garantir orientagao
adequada sobre Planejamento Familiar imediatamente apds o parto,
ao custo médio de R$800 por profissional.

1.3.6 - Produzir 6,52 milhdes de cartilhas, até 2011, ao custo médio de
R$0,15 por unidade, sobre direitos sexuais e reprodutivos e métodos
anticoncepcionais para usuarios(as), adolescentes, adultos e

Mobilizar a sociedade e o Estado em torno de um grande esforgo
articulado e intersetorial para uma agdo convergente nos
determinantes sociais da saude e para a conscientizagdo das
pessoas para as praticas e os comportamentos saudaveis.

77



profissionais de saude da atencdo basica.
1.3.7 - Implantar Centros de Reprodugdo Assistida em 5 universidades,
até 2011.)

Il Plano Nacional de
Politicas para as
Mulheres (2008)

Promover a melhoria das condi¢gdes de vida e saude das mulheres, em todas
as fases do seu ciclo vital, mediante a garantia de direitos legalmente
constituidos e a ampliagdo do acesso aos meios e servicos de promogao,
prevengdo, assisténcia e recuperagdo da saude integral em todo o territério
brasileiro, sem discriminacdo de qualquer espécie, sendo resguardadas as
identidades e especificidades de género, racal/etnia, geracdo e orientagdo
sexual.

Garantir os direitos sexuais e reprodutivos das mulheres em todas as fases do
seu ciclo de vida e nos diversos grupos populacionais, sem discriminagao de
qualquer espécie.

Construgdo e a promogéo da igualdade de género, raca e etnia,
desenvolvimento democratico e sustentavel levando em
consideragao as diversidades regionais, cumprir acordos relativos
aos direitos humanos das mulheres e seus distintos grupos,
questdes econbmicas, violéncia sexual e de género, garantir a
alocacdo de recursos, elaboragdo de indicadores, educagao
continuada, participacdo e o controle social

Politica Nacional de
Atencéo Integral a
Saude do Homem -
Principios e
Diretrizes (2008)

Estimular a implantagdo e implementagdo da assisténcia em saude sexual e
reprodutiva, no ambito da atencéo integral a saude.

Ampliar e qualificar a atengdo ao planejamento reprodutivo masculino, inclusive
a assisténcia a infertilidade;

Estimular a participagédo e inclusdo do homem nas agdes de planejamento de
sua vida sexual e reprodutiva, enfocando inclusive a paternidade responsavel;

Garantir a oferta da contracepgao cirirgica voluntaria masculina nos termos da
legislacao especifica.

Entender a Saude do Homem como um conjunto de agdes de
promogao, prevencdo, assisténcia e recuperagdo da saude,
executado nos diferentes niveis de atencdo. Deve-se priorizar a
atencdo basica, com foco na Estratégia de Saude da Familia,
porta de entrada do sistema de saude integral, hierarquizado e
regionalizado

Politica Nacional de
Atencéo Integral a
Saude da Mulher -
Principios e
Diretrizes (2004) —
12 edigao, 22
reimpresséo,
Tiragem 2009.

Ampliar e qualificar a atengao clinico-ginecoldgica, inclusive para as portadoras
da infecgdo pelo HIV e outras DST;

Estimular a implantagdo e implementacdo da assisténcia em planejamento
familiar, para homens e mulheres, adultos e adolescentes, no ambito da
atencdo integral a saude;

Promover a atengao obstétrica e neonatal, qualificada e humanizada, incluindo
a assisténcia ao abortamento em condigbes inseguras, para mulheres e
adolescentes;

Promover a atengdo as mulheres e adolescentes em situagdo de violéncia
doméstica e sexual;

Promover, conjuntamente com o PN-DST/AIDS, a prevencao e o controle das
doencgas sexualmente transmissiveis e da infeccdo pelo HIV/aids na populagédo
feminina.

O Sistema Unico de Saude deve estar orientado e capacitado para
a atencdo integral a saude da mulher, numa perspectiva que
contemple a promogéo da saude, as necessidades de saude da
populagdo feminina, o controle de patologias mais prevalentes
nesse grupo e a garantia do direito a saude.

A Politica de Atencdo a Saude da Mulher devera atingir as
mulheres em todos os ciclos de vida, resguardadas as
especificidades das diferentes faixas etarias e dos distintos grupos
populacionais.

A elaboracdo, a execugao e a avaliagdo das politicas de saude da
mulher deverao nortear-se pela perspectiva de género, de raga e
de etnia, e pela ampliagdo do enfoque, rompendo-se as fronteiras
da saude sexual e da saude reprodutiva, para alcancgar todos os
aspectos da saude da mulher.
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Diretrizes Nacionais
para a Atencao
Integral a Saude de
Adolescentes e
Jovens na
Promogao,
Protecado e
Recuperagéo da
Saude (2010)

Fortalecer junto as trés esferas de gestdo do SUS a atengéo integral a saude
na rede de saude, que contemple todas as ragas, etnias e grupos, a condigédo
social, o género e a orientagdo sexual; buscando respeitar as especificidades
de crescimento biologico, do desenvolvimento psicolégico e social destas
pessoas.

Promover acdes de educacdo sexual articulados entre Saude e Educacgédo e
articuladas & Politica de Promocao a Saude e ao Planejamento Familiar.

Garantir os direitos reprodutivos a adolescentes e jovens, de ambos os sexos.
Promover agdes de educagdo sexual articulados entre Saude e
Educacdo e articuladas a Politica de Promocdo a Saude e ao
Planejamento Familiar.

Aprimorar linhas de cuidado da populagdo jovem soropositiva,
considerando as particularidades e necessidades especificas dessa
populagao.

Garantir os direitos reprodutivos a adolescentes e jovens, de ambos os
SEexos.

Implementacdo de politicas de saude para atengéo integral as
adolescentes e jovens gravidas, em todas as faixas etarias, e a seus
companheiros e familiares

Reducédo da mortalidade materna de adolescentes.

Fortalecimento da Promog¢do da Saude nas Agdes para o
Cuidado Integral a Saude de Adolescentes e de Jovens.
Reorientagdo dos Servicos de Saude para Favorecer a
Capacidade de Respostas para a Atencgao Integral a Saude
de Adolescentes e de Jovens.

Atencao integral a saude sexual e saude reprodutiva

Politica Nacional de
Atencéo Integral a
Saude da Mulher -
Principios e
Diretrizes (2004) —
12 edigao, 22
reimpresséo,
Tiragem 2011.

Ampliar e qualificar a atengao clinico-ginecoldgica, inclusive para as portadoras
da infecgdo pelo HIV e outras DST;

Estimular a implantagdo e implementacdo da assisténcia em planejamento
familiar, para homens e mulheres, adultos e adolescentes, no ambito da
atencdo integral a saude;

Promover a atengao obstétrica e neonatal, qualificada e humanizada, incluindo
a assisténcia ao abortamento em condigbes inseguras, para mulheres e
adolescentes;

Promover a atengdo as mulheres e adolescentes em situagdo de violéncia
domeéstica e sexual;

Promover, conjuntamente com o PN-DST/AIDS, a prevencao e o controle das
doencgas sexualmente transmissiveis e da infeccdo pelo HIV/aids na populagédo
feminina.

O Sistema Unico de Saude deve estar orientado e capacitado para
a atencdo integral a saude da mulher, numa perspectiva que
contemple a promogéo da saude, as necessidades de saude da
populagdo feminina, o controle de patologias mais prevalentes
nesse grupo e a garantia do direito a saude.

A Politica de Atengdo a Saude da Mulher devera atingir as
mulheres em todos os ciclos de vida, resguardadas as
especificidades das diferentes faixas etarias e dos distintos grupos
populacionais.

A elaboragdo, a execugao e a avaliagdo das politicas de saude da
mulher deverao nortear-se pela perspectiva de género, de raga e
de etnia, e pela ampliagdo do enfoque, rompendo-se as fronteiras
da saude sexual e da saude reprodutiva, para alcancgar todos os
aspectos da saude da mulher.

Rede Cegonha —
Portaria N° 1.459,

Fomentar a implementac¢do de novo modelo de atengdo a saide da mulher e a
saude da crianga com foco na atengdo ao parto, ao nascimento, ao

Garantia dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos de
mulheres, homens, jovens e adolescentes.
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De 24 De Junho De
2011

crescimento e ao desenvolvimento da crianga de zero aos 24 meses;
Reduzir a mortalidade materna e infantil com énfase no componente neonatal

Garantia de acesso as ag¢des do planejamento reprodutivo.

Politica Nacional de
Enfrentamento a
Violéncia Contra as
Mulheres (2011)

Garantir os Direitos Sexuais na perspectiva da autonomia das mulheres sobre
seu corpo, sua sexualidade por meio da mudanga cultural dos conceitos
historicamente construidos na sociedade brasileira, de forma a identificar,
responsabilizar e prestar atendimento as situagdes em que as mulheres tém
seus Direitos Humanos e Sexuais violados.

Garantia dos direitos sexuais, enfrentamento a exploragdo sexual e ao trafico
de mulheres

Combater as distintas formas de apropriagcdo e exploragéo
mercantil do corpo e da vida das mulheres, como a exploracao
sexual e o trafico de mulheres.

Plano Nacional de
Politicas para as
Mulheres (2013-
2015)

Promover a melhoria das condigbes de vida e saude das mulheres em todas as
fases do seu ciclo vital, garantindo os direitos sexuais e os direitos
reprodutivos, bem como os demais direitos legalmente constituidos; e ampliar
0O acesso aos meios e servicos de promogdo, prevencdo e assisténcia da
saude integral da mulher em todo o territério brasileiro, sem discriminagédo de
qualquer espécie, resguardadas as identidades e especificidades de género,
raca, etnia, geragdo, classe social, orientacdo sexual e mulheres com
deficiéncia.

Promover os direitos sexuais e os direitos reprodutivos das mulheres em todas
as fases do seu ciclo de vida e nos diversos grupos populacionais, sem
discriminacdes.

Autonomia das mulheres em todas as dimensdes da vida; busca
da igualdade efetiva entre mulheres e homens, em todos os
ambitos; respeito a diversidade e combate a todas as formas de
discriminagao; carater laico do Estado; universalidade dos servigos
e beneficios ofertados pelo Estado; participagdo ativa das
mulheres em todas as fases das politicas publicas; e
transversalidade como principio orientador de todas as politicas
publicas.

Fonte: a autora.
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Discussao

Na década de 1970, as definicbes de politicas para os DSR refletiam as
preocupacdes, debates e pressdes relativas ao controle das taxas de
fecundidade e de natalidade da populacdo. As décadas de 60 e 70, com a
institucdo de um governo ditatorial civil-militar, foram marcadas pela discussao
do tamanho da populagédo como estratégico para a ocupacgao do territorio e
para a provisdo de recursos humanos, no contexto de um projeto de
desenvolvimento econdmico implementado a partir do golpe de 1964, ante as
estratégias mundiais para reduzir a natalidade, justificadas pela necessidade
de garantir a seguranga alimentar das populagdes. Assim, no Brasil, as a¢des
relacionadas aos DSR eram exercidas por institugbes privadas (mais
especificamente, agbes de planejamento familiar e de controle da natalidade),
com financiamento internacional, no vacuo deixado pelas politicas publicas
nacionais. Em 1975, em funcéo dos indices precarios de saude da populagcao e
da gravidade da realidade expressa pelos altos indices de mortalidade
materno-infantil, o governo estabelece uma politica especifica para a area, no
contexto da instituicdo de um sistema nacional de saude, nunca concretizado
pelo regime militar (CORREA, JANNUZZI, ALVES, 2006).

Neste periodo, manifestagdes populares estavam restritas em
decorréncia do marco civil instituido pela ditadura militar. Os movimentos
feministas eram discretos e apoiados pela Igreja Catdlica, que criticava o uso
dos métodos contraceptivos hormonais. Neste contexto, as mulheres n&o viam
a relagdo do uso desses métodos como uma possibilidade de liberdade de
escolha feminina, causa que era bem estabelecida nos paises europeus. A
vinda de mulheres exiladas, apds a anistia no final da década de 1970, e a
integracdo destas com os movimentos ja existentes no pais, fez com que
outras reivindicagdes passassem a ser exigidas (PEDRO, 2003). Os
movimentos de mulheres passaram a ter maior destaque no inicio da década
de 1980, e considerando a situacao precaria das condicoes de saude feminina
nesse periodo, houve demandas pela criagdo de um programa que englobasse

a saude da mulher de forma integral (OSIS, 1998).
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O PAISM tinha como publico alvo a populagdo feminina, e as agodes
pretendidas da politica tinham como meta trabalhar com foco na assisténcia
integral, aumentando a capacidade resolutiva da rede de servigos, com
enfoque no cunho educacional, trabalhando questdes de promogéao, prevencao
e recuperagao da saude, proporcionando a mulher um maior controle sobre a
sua saude e seus cuidados. E para que fosse possivel essa assisténcia
integral, os planos de agdes seriam desenvolvidos considerando a assisténcia
clinico-ginecolodgica, assisténcia pré-natal e assisténcia ao parto e ao puerpério
imediato. Para desenvolvimento das atividades, as trés esferas governamentais
iriam atuar junto as secretarias de saude e localmente nas equipes de saude,
fornecendo suporte técnico e articulacbes quanto a estruturacdo do plano,
levando em consideracdo as especificidades e as possibilidades de cada
regido, bem como realizaria o acompanhamento, controle e avaliagdo do
desempenho do programa (BRASIL, 1985; MEDEIROS e GUARESCHI, 2009).

O PAISM foi considerado um programa revolucionario, ao pensar na
mulher ndo apenas dentro do seu ciclo gravidico puerperal, e considerar
questdes de planejamento familiar e nas entrelinhas da saude reprodutiva. O
proprio termo ‘saude reprodutiva’, na época de elaboracdo da politica, ainda
nao tinha uma definicdo difundida no contexto social (OSIS, 1998). Ao observar
as atividades componentes do plano de implementagdo do programa de 1983,
observa-se uma realidade em que a valorizag¢ao preliminar da atengao primaria
a saude na rede basica de servicos do Estado e as mencgdes sobre educacao
(educacado em saude no pré-natal e qualificacdo dos profissionais de saude),
buscando-se a integragdo entre os governos federais, estaduais e municipais,
além de considerar as especificidades regionais evidenciam as influéncias do
movimento da reforma sanitaria brasileiro que deram sustentagao a formulagao
do SUS na 82 Conferéncia Nacional de Saude (1986) e sua consolidagao na
Constituicao de 1988.

No ambito internacional, os direitos sexuais e reprodutivos passaram a
ser destaque em conferéncias de saude como as que aconteceram no Cairo,
em 1994, e em Beijing, em 1995, nas quais o Brasil teve participagdo. Como
forma de atender aos acordos estabelecidos nessas conferéncias (MOREIRA e

ARAUJO, 2004), e para garantir o direito definido na constituicdo, o Brasil
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instituiu a Lei 9.263/1996 que trata do Planejamento Familiar, requlamentando
a oferta de servigos nesta area, e atribuindo ao Estado, por meio do Sistema
Unico de Salude (SUS) e em conjunto com parceiros, a promocdo das
condigbes e o fornecimento dos recursos informativos, educacionais, técnicos e
cientificos para assegurar o livre exercicio do planejamento familiar. Neste
contexto, o planejamento familiar foi entendido “como o conjunto de agdes de
regulacédo da fecundidade que garanta direitos iguais de constituicdo, limitagcao
ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal” (BRASIL, 1996).

Todavia, um estudo realizado com o objetivo de verificar as experiéncias
das mulheres no acesso aos servicos de planejamento familiar e suas
vivéncias, observou que a implementagado do programa nao foi efetiva, seja por
multiplos interesses envolvidos na questao, ou pela restricdo ao uso de alguns
meétodos contraceptivos, dando enfoque principalmente aos anticoncepcionais
orais. A falta de esclarecimento e a fragilidade de acompanhamento sobre o
uso dos meétodos contraceptivos, como também a dificuldade em tratar da
sexualidade como direito, ainda sobre influéncia das relagdes de submissio da
mulher ao homem, efeito da sociedade patriarcal, e da fragmentacdo da
prestacdo de servigos pelos profissionais de saude quanto a promocao e
educacado em saude (FERREIRA, COSTA e MELO, 2014).

O periodo com maior incidéncia da elaboracdo e implementacéo de
politicas publicas ligadas aos DSR correspondeu aos governos Lula (1° e 2°
mandatos) e Dilma (1° mandato). No contexto apreciado pode-se destacar, o
elevado apelo popular dos mandatos, caracterizado pelo desenvolvimento de
politicas que visavam a reduagdo da desigualdade social, pela frequéncia
elevada de conferéncias populares como estratégias para elaboracdo de
politicas publicas, e da consolidacdo do SUS como politica publica de estado,
especialmente, no que se refere aos principios de universalidade, equidade e
integralidade que configuram a ancora constitucional do sistema, com o
aprimoramento da gestdo e a discussdo de seu financiamento (MACHADO,
2016).

Com o objetivo de consolidar a igualdade e a justica na inser¢cao da
mulher na sociedade, assim como de ampliar o acesso da populacdo a
informagdes sobre saude feminina, o ano de 2004 foi declarado pelo governo
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como o “Ano da Mulher”, através da Lei n°® 10.745, de 09 de outubro de 2003
(BRASIL, 2003). A promogao de saude da mulher volta a ser alvo de uma
politica especifica como a elaboracdo da PNAISM, a partir de discussées em
parceria com diversos segmentos da sociedade que contribuiram para a
transformacao do pensar sobre a saude da mulher. A PNAISM foi considerada
inovadora ao propor acdes de humanizacdo e de promocdo da saude,
mantendo o conceito de atencdo integral em todas as etapas de vida da
mulher, e por preconizar agdes a grupos especificos, normalmente esquecidos
pela sociedade e servigos de saude. Entretanto, apesar do avanco que foi a
discussao desses assuntos, a efetiva implementacdo da politica nao foi vista
em todos os municipios do pais, visto a fragilidade dos servicos de saude em
contemplar na pratica os principios e diretrizes propostos na teoria (FREITAS,
et al, 2009).

Os Planos Nacionais de Politicas para as Mulheres (PNPM) trouxeram
ao contexto de saude da mulher as questbes de género, assegurando sua
transversalidade dentro das politicas publicas, como a busca pela equidade
dentro dos principios do SUS e o enfrentamento das desigualdades presentes
na sociedade. Dentre os trés planos langados pelos governos de 2005 a 2013,
observou-se a tentativa de consolidacdo das politicas voltadas para as
mulheres, e o empoderamento tanto social como econdbmico do publico
feminino. Porém, embora essas questdes tenham sido incorporadas as
politicas publicas, a sociedade patriarcal brasileira acaba por sobrecarregar a
responsabilizacdo das mulheres também nas questbes de planejamento
familiar (GONCALVES e ABREU, 2018).

As acbes de saude sexual e reprodutiva estdo elencadas como
prioridades assistenciais na Atengado Primaria a Saude (APS) e como meio de
consolidar os principios e diretrizes do SUS. Uma revisdo de escopo realizada
a fim de identificar os fatores envolvidos nas acdes de implantagcdo da Politica
de Saude Sexual e Reprodutiva no cenario da APS, identificou, de forma geral,
que a implantacdo e implementacao dessas acdes sao dependentes de uma
estrutura fisica adequada para manejo dos atendimentos, do planejamento e
gerenciamento do processo de trabalho e do fornecimento e disponibilizagéo
de todos os métodos, e principalmente, da educacdo continuada de
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profissionais de saude e de gestores. Também foi observado que a
implantacéo das politicas estava relacionada as particularidades regionais do
pais, com percentuais menores de implantagdo nas regides Centro-Oeste e
Norte (PAIVA e CAETANO, 2020).

Quanto a Politica Nacional de Atenc&o Integral em Reprodugcdo Humana
Assistida, o documento original determinava que a Secretaria de Atengao a
Saude (SAS) fosse a responsavel por adotar as providéncias necessarias para
a implementagao da politica no pais, o que foi efetivado através da Portaria
SAS n. 388, de 06 de Julho de 2005. Entretanto, sete dias apds a publicacao
desta portaria, a Portaria n° 1.187, de 13 de Julho de 2005) suspendeu os
efeitos da anterior para analisar os impactos financeiros de sua aplicacdo. Até
2019, a realizacdo das técnicas de reproducdo humana assistida e de
tratamento de infertilidade com suporte do SUS ocorre somente em 5 estados
brasileiros, que possuem hospitais conveniados para tal agao, sendo eles: Sao
Paulo, Minas Gerais, Pernambuco, Rio Grande do Sul e Distrito Federal. Ou
seja, a oferta e garantia desse direito no pais é limitada e atinge uma pequena
parcela da populagdo (MORAES e AMARO, 2019).

A atencao integral a saude de adolescentes e jovens apresenta lacunas
na oferta de servicos. A qualificacdo dos profissionais de saude para
atenderem as necessidades especificas desta faixa etaria € inadequada. Os
adolescentes e jovens sao tidos como participantes de seus cuidados de
saude, mas ainda encontram-se longe de atingir o protagonismo nas politicas
publicas de saude (LOPEZ e MOREIRA, 2013; SILVA e ENGSTROM, 2020).

Como estabeleu Willard (1982), as necessidades de saude sdo meios
para atingir fins valiosos, e o reconhecimento de um servigo ou produto como
necessario para modificar a realidade clinica de uma pessoa esta na base da
constituicdo do direito. Nesta perspectiva, as necessidades de saude sao
construgcbdes sociais, lideradas, especialmente, pelo estamento cientifico-
técnico-profissional-burocratico dos sistemas de saude. As énfases observadas
nas politicas analisadas, quanto a utilizacdo dos insumos tecnolégicos e na
aplicacao da perspectiva biomédica do cuidado no controle dos corpos, além
das condi¢des desiguais refletidas no planejamento familiar e no controle de

doencas, o que coloca a mulher em uma situagcdo vulneravel, evidencia as
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implicagdes da realidade social brasileira, no periodo estudado, na definicdo
das necessidades de saude sexual e reprodutiva e, por consequéncia, nas
DSR.

Consideragoes finais

Nas politicas analisadas, observa-se uma correspondéncia importante
dos conteudos, principios e estratégias com o contexto social e o papel da
mulher historicamente, bem como entre as influéncias sociais e politicas na
construcdo das necessidades de saude sexual e reprodutiva e o exercicio dos
DSR. A mulher, inicialmente considerada apenas no papel que desempenhava
dentro da familia, voltado ao ambito reprodutivo e materno, estava no centro
das politicas publicas relacionadas a saude materno-infantil, como primeira
expressédo das agdes do Estado para assegurar os DSR no Brasil. Com a
mudanca histérica do papel da mulher na sociedade, o que inclui sua atuacao
no mercado de trabalho, um diferente papel na esfera civil e na configuragao da
familia, e do fortalecimento dos movimentos feministas, as politicas publicas
exibem mudangas historicas significativas, com um desenho voltado a atengéo
integral a saude, porém, ainda limitada pela realidade social desigual
observada no pais.

O resultado da analise mostrou ainda que a participagao popular e as
condigbes favoraveis no ambito do governo foram elementos essenciais para
0s avangos observados nas politicas publicas concernentes aos DSR no Brasil.
Na perspectiva de se obter condigdes semelhantes no contexto politico,
postula-se a relevancia de um processo amplo de debate para ressignificar os
direitos sexuais e reprodutivos, em especial no ambito das politicas publicas,
com uma perspectiva mais equanime em termos dos papeis sociais associados
ao género. Para o Brasil alcancgar a plenitude na garantia da saude sexual e
reprodutiva as politicas publicas da area precisam abordar as necessidades na
esfera da estrutura social, de forma que o exercicio dos DSR refltam um

contexto de maior igualdade entre mulheres e homens.
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7. CONCLUSAO

O contexto histérico politico brasileiro esta intrinsicamente ligado aos
aspectos econdmicos e sociais do pais. A partir de meados dos anos de 1960,
o Brasil passou por diversos processos, desde a instituicdo do regime militar
até o processo de transicdo para o retorno da democracia. Logo, as
desigualdades econdmicas e sociais da populagao brasileira foram, por vezes,
acentuadas por consequéncia direta das propostas e modelos politicos
adotados no pais. A partir de movimentos populares, que se intensificaram nos
anos 80, a reforma sanitaria, a criagdo do Sistema Unico de Saude e a
instituicdo da Constituicdo Federal, a populacdo passou a ser parte
fundamental do desenvolvimento e das acdes das politicas publicas de saude.

Nesse contexto, sobre a figura da mulher, principal questdao abordada
nesta pesquisa, observou-se uma forte relacdo da sociedade a qual ela esta
inserida e as necessidades pelas quais passa para exercer seus direitos e
deveres. A mulher inicialmente era vista apenas pelo papel que desempenhava
dentro da familia, voltado ao ambito reprodutivo e materno, isto posto
principalmente pela sociedade brasileira patriarcal. E por esse motivo que as
primeiras politicas eram destinadas aos assuntos materno-infantis. A partir do
momento que a mulher comecga a ter um destaque na sociedade, conquistando
espacgo no meio social, politico e econbémico, ela também passa a ser evidéncia
das formulagdes das politicas publicas, que se modificam assumindo um
desenho voltado a atengao integral a saude.

Por meio das diretrizes, objetivos, metas e planos de acdes e
implementagdes das politicas, percebeu-se a busca pela tentativa de englobar
de forma integral as necessidades das mulheres, principalmente as
relacionadas ao campo dos direitos sexuais e reprodutivos e de planejamento
familiar. Entretanto, ha dificuldade na execugdo dessas acbes na atencgao
primaria, principal porta de entrada da populagdo aos atendimentos em saude,
seja pela disponibilidade de recursos, muitas vezes escassas, ou pelo preparo
dos profissionais de saude através da educagao continuada, que nem sempre

conseguem atender as demandas da populagdo nas acgdes de prevengao e
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promogdo, e também pela fragilidade da populagdo alvo ao acesso aos
servicos de saude.

Portanto, fica presente a necessidade de agao dos gestores de saude na
atuacado principal em proporcionar que as politicas publicas possam ser
executadas em sua totalidade, tal qual sdo propostas, a partir do fortalecimento
da atencdo basica de saude, dentro de um Sistema Unico de Saude bem

estruturado.
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APENDICE 1: QUADRO DE ANALISE DAS POLITICAS PUBLICAS

Programa Nacional de Saude Materno Infantil

Politica Programa Nacional de Saude Materno Infantil

Documento V Conferéncia Nacional de Saude

principal http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/0212cns_anais1.pdf

Ano de 1975

publicagao

Contexto Aspectos A década de 1970 foi marcada pela continuagado do
politicos poder da ditadura militar no Brasil, tendo como

presidente Emilio Médici, de 1969 a 1974. Nesse
periodo o regime militar dispunha de um grande
sistema de inteligéncia e repressao politica. Apés foi
dado inicio ao governo de Ernesto Geisel (1974-
1979). O Ato Institucional nimero 5 (Al-5) prevaleceu
por quase toda a década, bem como o sistema
bipartidario que contava com o partido Alianca
Renovadora Nacional (ARENA), responsavel pelo
suporte ao governo, e o Movimento Democratico
Brasileiro (MDB) como oposigdo. Ao fim de 1978,
houve a abolicdo do Al-5. Em margo de 1979 iniciou-
se o mandato de Jodo Batista Figueiredo, o qual
sancionou a Lei da Anistia, dando continuidade ao
processo de abertura politica e restabeleceu o
pluripartidarismo no pais.

O Programa Nacional de Saude Materno Infantil € um
dos documentos apresentados na V Conferéncia
Nacional de Saude em 1975. Ele foi elaborado em
observancia ao Il Plano Nacional de Desenvolvimento
Econdmico-Social (PND) e de outros documentos
legais que organizavam o setor materno-infantil
(Decreto 69.514, de 9/11/71, que dispbe sobre a
execugao de medidas de protegdo materno-infantil;
Decreto n°® 74.891, de 13/11/74, que dispde sobre a
Estrutura Basica do M. S. e da outras providéncias).
No ano de 1974, através da lei n°® 6036 de 01 de
maio, foi criado o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social, o que permitiu ao Ministério da
Saude (criado em 1953) concentrar-se em sua agéo
normativa e nas agdes de interesse coletivo.

No mesmo ano de 1974, no més de novembro, o
decreto 74.891 no qual organiza a estrutura do
Ministério da Saude, criou-se as Coordenadorias
Regionais de Saude, como o6rgdos de atuagao
regional, facilitando  a descentralizagao e
estabelecendo um tragco de wunido entre o
Planejamento do Desenvolvimento Socioeconémico
Regional e os Planos de Saude.
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Conforme Decreto n° 69.514, de 9 de Novembro de
1971, que dispde sobre a execugdo de medidas de
protecdo materno infantil e da outras providéncias,
“‘compete ao Ministério da Saude planejar, orientar,
coordenar, controlar e, quando julgar necessario,
executar as atividades relativas a protegdo materno
infantil, integradas na Politica Nacional de Saude, nos
quesitos de | - Assisténcia a gestante, a nutriz e nos
lactentes; Il - Protecédo a crianga em idade pré-
escolar; Ill - Protecdo a crianga em idade escolar.
Com enfoque nas criangas de mais baixa renda e de
regibes menos desenvolvidas.”

Segundo o Decreto n- 74.891, de 13 de novembro de
1974 que dispbe sobre a Estrutura Basica do
Ministério da Saude e da outras providéncias, diz que
conforme o “Art. 7° Ao Conselho Nacional de Saude,
(CNS) compete examinar e propor solugbes de
problemas concernentes a promogao, protecédo e
recuperacdo da Saude.; Art. 13. A Secretaria Nacional
de Saude (SNS), compete programar, organizar,
coordenar, controlar, avaliar, supervisionar e exercer
acgdes normativas em relagdo as atividades de
promogao, protecdo e recuperagao da saude, bem
como executar agdes de vigilancia epidemiolégica e
fiscalizagdo de vigilancia sanitaria de fronteiras,
portos, aeroportos, medicamentos, alimentos, e de
produtos ou bens, locais, agentes e atividades que
interessem & sadde humana. Art. 15. As
Coordenadorias Regionais de Saude (CRS),
diretamente subordinadas ao Ministro da Saude,
compete: | - Planejar, dirigir, coordenar, supervisionar,
controlar e avaliar as atividades desenvolvidas pelas
Delegacias Federais de Saude dentre outras
atividades administrativas e de assessoria técnica”.
Pode-se observar que no Il Plano Nacional de
Desenvolvimento (PND) - uma parte dele foi
direcionada para a Estratégia Nacional e Politica de
Populagao. Conforme o proprio documento apresenta,
o Brasil ainda era considerado um pais subpovoado,
devido a disponibilizagdo de terra e ma distribuigdo do
crescimento demografico. Dos mais de 93 milhdes de
habitantes (93.139.037) do Brasil no ano de 1970,
apenas 3,86% residiam na regido norte e 5,44% na
regido Centro-oeste do pais.

Por isso, havia a intencdo de que a populagéo
continuasse crescendo com taxas razoaveis, porém
com maior ocupacao de areas mais desocupadas,
como Centro-oeste, planalto central e regido
amazodnica. Bem como a preocupagdo com a taxa de
natalidade e taxa de oferta de emprego e
consequente distribuicdo de renda. Em 1970, a taxa
de fecundidade no pais era de 5,8 filhos por mulher e
a taxa de natalidade era de 37,7 nascimentos para
cada 1000 habitantes, e a taxa de mortalidade era de

99



9,4 mortes para cada 1000 habitantes. 45% da
populagdo com 10 anos ou mais era economicamente
ativa e destes apenas 21% eram mulheres.

E segundo dados do Censo de 1970,
aproximadamente 85% da populagdo com 10 anos ou
mais tinha como rendimento mensal até 1 salario
minimo.

O documento do Il PND traz, também, que a
orientagdo da politica demografica brasileira
respeitava o arbitrio do casal em expandir ou limitar a
quantidade desejada de filhos, oferecendo
oportunidade de informagdo. Esperava-se que
houvesse realmente uma queda na taxa de aumento
demografico na década de 1970 de,
aproximadamente, 2,7%. Desta forma havia uma
previsdo favoravel de que o crescimento populacional
seguiria uma relacdo aceitdvel com os &angulos
econdmico, social e de seguranga, ou seja, a taxa de
crescimento estaria relacionada com a capacidade
efetiva de expansdo das taxas de emprego e
consequentemente de aumento do poder aquisitivo e
remuneragdo da populagdo. Todavia, se fosse
necessario, a partir da analise e acompanhamento da
evolugdo demografica, seria considerado o uso de
fatores supervenientes para controle de tal alteragao.

Aspectos
econdmicos

No ano de 1973, no Oriente Médio, uma guerra entre
arabes e lIsrael culminou na vitéria de Israel e
consequente retaliagcao pelos arabes que
estabeleceram cotas de producdo de petrdleo e
triplicou o preco do mesmo. Assim comegou a crise
que desestabilizou a economia mundial, e com o
aumento abrupto do prego do petréleo a balanga
comercial brasileira passou a apresentar déficits
sendo insustentavel manter o crescimento econdmico
que estava ocorrendo no pais.

Na primeira metade da década 70, houve o auge do
periodo da ditadura militar, conhecido por “milagre
econdmico”, o que colocou o Brasil na posicao de
oitava maior economia do mundo. Entretanto, esse
crescimento ndo permaneceu elevado na segunda
metade da década, justamente devido a crise mundial
do petrdleo e 0 aumento dos juros internacionais.

O Produto Interno Bruto cresceu em meédia 10% ao
ano durante o milagre econémico e a inflagdo se
manteve estavel apdés medidas de controle de moeda,
salario e dos pregos dos produtos industrializados.
Durante o periodo de 1968 a 1973, a industria
cresceu em média 15% ao ano, a inflagao reduziu de
25% para aproximadamente 15% em 1973, houve um
acumulo de reservas internacionais, atingindo em
torno de U$6,4 bilhdes e também um aumento
consideravel da divida externa (U$12,6 bilhGes).
Esses feitos foram possiveis devido a combinagéo de
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aspectos internos e externos, por exemplo o
crescimento de exportagdes brasileiras em 25% ao
ano. Entretanto, com a crise a partir do ano de 1973,
e com a queda da economia brasileira, que na época
importava mais de 80% do petréleo para uso interno,
a divida externa subiu de U$12,6 para U$50 bilhdes
ao fim de 1979.

Houveram diversas iniciativas nas areas econOmica e
social e grandes obras foram inauguradas. Porém, ao
mesmo tempo que ocorreu esse desenvolvimento no
pais, também aumentou a desigualdade na
distribuicdo de renda na populagdo, isto porque
seguiu-se a teoria do “crescimento do bolo” no qual foi
primeiro assegurado o aumento da riqueza nacional
antes de dividir os proveitos desse desenvolvimento.
Todavia, com a crise do petrdleo e com o objetivo de
reordenar o desenvolvimento no pais e uma
organizagdo de controle econbémico, adotou-se as
orientagdes do Il Plano Nacional de Desenvolvimento
(1975-1979).

Com medidas adotadas no governo de Geisel, o qual
utilizou o endividamento externo como base, o pais
conseguiu manter o crescimento médio de 8% no
periodo de seu governo. Porém o aumento da
inflacdo, de propor¢gdes assombrosas, durante a
década de 1970, fez com que sé aumentasse o
desequilibrio na economia do pais. A inflagdo flutuou
de 20% no inicio dos anos 70 para aproximadamente
40% na metade da década e cerca de 99% em 1979.

Aspectos sociais

E sabido que durante os anos de 1969 e 1973, houve
no Brasil um elevado crescimento econémico
conhecido como “Milagre Econdmico”.
Concomitantemente, houve no pais o aumento da
concentracédo de renda e da desigualdade social.
Nesse periodo também houve o apogeu da era da
ditadura onde prevalecia o Ato Institucional nimero 5
(Al-5), a repressdo, a omissdo dos grupos de
oposigao e a violagao dos direitos humanos.

Durante a década de 1970, a populagado brasileira
cresceu 28%, abaixo do que ocorreu na década de
1960 (33%) e 1950 (35%), ou seja, a populagéo
passou de 93 para 119 milhdes de pessoas. Também
foi possivel observar a diminuigdo no crescimento da
populagdo rural, com um recuo de 6%, indo de 41
para 38,6 milhdes de pessoas. E consequentemente,
ocorreu um crescimento da populagdo urbana de
54%, com um aumento de 52 para 80 milhdes de
pessoas.

Segundo as informagbes do proprio documento da
politica, a populagdo brasileira projetada pelo IBGE
para 1975, com base no censo realizado em 1970,
era estimada em 107.051.173, com a densidade
demografica de 12,5 Hab/km2, e um indice de
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urbanizacédo de 60% aproximadamente.

O coeficiente de mortalidade geral previsto era de 9
6bitos por mil habitantes, enquanto o de natalidade
era de cerca de 36 nascidos vivos por mil habitantes.
A expectativa de vida ao nascer dos anos préximos
de 1970, era, aproximadamente, de 60 anos, com
uma taxa de crescimento demografico de 2,7%.

O documento também descreve que haviam
estruturas hospitalares, porém 84% eram mantidas
por entidades particulares, e a quantidade de
maternidades e hospitais infantis era muito baixa,
assim como locais especializados para atendimentos
obstétricos e ginecolégicos e pediatricos. Dos
recursos humanos, era uma taxa pequena de médicos
pediatras (8% do total) e ginecologistas (4%). Em
1971, havia 0,87 enfermeiros de nivel superior para
cada 10000 habitantes, e 1 enfermeiro para cada 6
médicos. Quanto aos profissionais de enfermagem de
nivel médio e auxiliar, existiam 14 profissionais para
cada enfermeiro de nivel superior.

Os niveis de saude do grupo materno-infantil eram
considerados insatisfatérios em virtude das elevadas
taxas de morbidade e mortalidade; elevada proporgao
de 6bitos de menores de 1 ano em relagéo ao total de
obitos; elevada proporgéo de obitos em criangas de 1
a 4 anos; predominancia de &bitos por causas
evitaveis. Um dos motivos da retomada a énfase da
nutricdo do grupo infantil, visto a preocupagao com as
altas taxas de mortalidade que cresciam
principalmente em algumas regides do pais, além da
necessidade de propiciar um maior rendimento
escolar de aprendizagem.

Conforme o documento da politica, quanto a
assisténcia hospitalar, para-hospitalar e médico-
sanitaria, pbde-se concluir que existia uma
inadequada distribuicdo geografica e populacional;
limitado numero de leitos por habitante,
principalmente para o grupo infantil; excessivas
internagdes hospitalares consequentes a insuficiéncia
da rede ambulatorial, agravada pela quase inexistente
integragao ambulatério-hospital-comunidade;
auséncia quase absoluta de programas e
coordenagao das unidades de prestagao de servigos;
precariedade e ma utilizagdo do equipamento e
instalagdes.

Com referéncia a Recursos Humanos, os dados
traziam a presenca de baixa proporcdo dos
elementos da equipe de saude em relagdo a
populacao; insuficiéncia de médicos especializados
em relacdo ao grupo materno-infantil; inversdo da
proporgao médico-enfermeiro; insuficiéncia
quantitativa e, especialmente, qualitativa do pessoal
de nivel médio e auxiliar; ma distribuicdo geografica
de pessoal médico e paramédico na area materno-
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infantil.

O analfabetismo ainda estava muito presente.
Segundo o Censo de 1970, aproximadamente 37% da
populagao nao possuia instru¢ao educacional.
Observou-se também a existéncia de déficit de
saneamento basico, pois, dos 3.953 municipios
existentes em 1974, 68,4% né&o tinham abastecimento
d'agua e 86,8% nao tinham esgoto. Apesar da area
rural apresentar maiores deficiéncias, a area urbana
era ainda bastante precaria, pois em 1974, 47,9% dos
domicilios ndo dispunham de abastecimento regular
de agua encanada e 75,79% ndo possuiam
instalagdes sanitarias ligadas a rede geral.

Nesta década foi observado também uma
desaceleragao do crescimento demografico,
justificado também, pela diminuicgdo da taxa de
fecundidade devido as mudangas comportamentais
movidas pelo processo de urbanizagcédo (maior acesso
a informagdo, aos métodos contraceptivos, ingresso
no mercado de trabalho e aumento das despesas com
a criagao e formagao dos filhos que na cidade era
muito maior do que no campo).

O Il PND apresentou também a estratégia de
desenvolvimento social, que tinha como objetivo o
aumento consideravel de renda em todas as classes
sociais, reduzindo da mesma forma a pobreza
absoluta, de maneira a tentar equilibrar a distribuigao
de renda enquanto o pais mantinha o crescimento
econOmico. Pois segundo o texto, com base na
analise e comparagao dos Censos de 60 e 70,
observou-se uma melhora em todas as classes
sociais, apesar de que as classes de mais baixa
renda apresentaram acréscimos menores. Esse
aumento do indice de concentragdo de renda teve
ligacdo com o aumento da participagdo do setor da
industria na economia do Brasil.

Em relagdo ao Cddigo Civil, as relagdbes humanas
eram organizadas através do Cdédigo Civil de 1916,
com particulares alteragdes realizadas sendo elas a
lei 4121 de 27/08/1962 que discorria sobre a situagéo
juridica da mulher casada e a lei 6515 de 26/12/1977
que regulava os casos de dissociagao da sociedade
conjugal e do casamento.

Conteudo

Principios e
Diretrizes

Conforme documento do programa, dentre os
principios e diretrizes constavam as atividades de
planejamento familiar como uma medida para
compatibilizar as gestagbes com as condi¢gdes do
organismo materno. As ac¢des de planejamento
familiar deveriam respeitar a decisdo do casal sobre o
tamanho da sua prole. Além de trabalhar a¢bes de
deteccao de riscos e prevengao nos periodos pré, peri
e pos-natal.

Objetivos

O objetivo central do Programa Nacional de Saude
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Materno-Infantii na década foi contribuir para a
reducdo da morbidade e da mortalidade do grupo
materno-infantil. Contribuir para a maior produtividade
com o ingresso de novas e mais higidas geragdes na
forca de trabalho. E promover a garantia do
nascimento de criangas saudaveis e da integralizagéo
do nucleo familiar.

Metas

Para atingir o objetivo proposto, foram estabelecidas
algumas metas que deveriam ser alcangadas até o
ano de 1979, tais como atingir a cobertura de 50% da
populagdo de gestantes e na assisténcia técnica ao
parto. Atingir a cobertura de 20% na assisténcia ao
puerpério. E atingir 60 e 50% de cobertura em relagao
a assisténcia infantil para menores de 1 ano e para
criangas de 1 — 4 anos, respectivamente.

Planos de agéo e
implementagao

O Programa Nacional de Saude Materno-Infantil
compreendia seis subprogramas:  Assisténcia
Materna, Assisténcia a crianga e ao adolescente,
Expansao da Assisténcia Materno-Infantil,
Suplementacao alimentar, Educagao para a saude e
Capacitacdo de Recursos Humanos.

Quanto ao que abrangia questdes de DSR tinha-se a
assisténcia pré-natal precoce continua e regular,
supervisao técnica ao parto e ao puerpério,
assisténcia as doengas ginecoldgicas, além de
oferecer orientagcdo sobre comportamentos que
resultem em protegdo a saude, bem como
capacitacdo dos profissionais de saude para
orientagao da populagao.

Recursos

O financiamento das agdes ficaram a cargo do
Estado, Ministério da Saude e outras instituigdes
colaboradoras.

O municipio deveria colocar em tabelas as
informagbes referentes aos recursos financeiros
oriundos de cada local. E também preencher uma
tabela com os recursos financeiros que seriam
necessarios a curto e médio prazo, especificando a
contribuicdo financeira a cargo do Estado, do
Ministério da Saude através da Coordenacdo de
Protecdo Materno-Infantil (CPMI) e de outros érgaos
em cada categoria, subcategoria e elemento
econbmico  projetando-a nos quatro  anos
considerados para desenvolvimento das agbes/tarefas
do programa.

Recursos da Coordenacdao de Protecdao Materno-
Infantil (CPMI) - Nos subprogramas Expansdo da
Assisténcia Materno-Infantii e Capacitagdo de
Recursos Humanos deveriam ser especificados os
elementos relativos aos gastos efetuados.

Atores

O documento foi revisado e atualizado por técnicos da Coordenagéo de
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envolvidos/
grupos de
interesse

Protecdo Materno-Infantil (CPMI), da Secretaria Geral e da Assessoria do
Gabinete do Ministério da Saude. O Ministério da Saude, desta forma,
tinha como papel cumprir e fortalecer o principio da atuacdo integrada a
nivel federal e coordenada com as Secretarias de Saude dos Estados e
Territorios, responsaveis diretas pela prestacdo de servigcos de saude as
comunidades urbanas e rurais.

BEMFAM - Sociedade Civil Bem-Estar Familiar no Brasil - Organizagao
nao-governamental, de acdo social, fundada em 1966, que oferece
assisténcia em saude sexual e orientacdo ao planejamento familiar. E
filada a Federagcao Internacional de Planejamento Familiar. Foi
reconhecida, em 1971, pelo governo do pais como entidade de utilidade
publica.

Processo

A elaboracdo do programa se deu através da realizagéo da V Conferéncia
Nacional de Saude, convocada pelo Decreto no 75.409, de 25 de
fevereiro de 1975, e regulamentada pela Portaria no 235, de 3 de junho
de 1975, foi instituida pelo Presidente da Republica e contou com a
presenga dos Ministros das Relagdes Exteriores, da Saude e dos demais
membros do Conselho de Desenvolvimento Social. Presentes igualmente,
representantes do Senado e da Camara Federal e outras altas
autoridades do pais.

O Governo selecionou cinco temas trazidos a consideragdo dos
participantes da conferéncia, onde buscou identificar e definir os
problemas em pauta, para encontrar a melhor forma de encaminhar e
implementar os programas, atividades e tarefas que conduziram a
integracdo de esforgos e agdes, orientados por uma politica de trabalho
da qual participaram os 6rgaos e entidades do poder publico de todos os
niveis, assim como organizag¢des privadas, voltados todos para esforgo
comum e solidario em beneficio da comunidade.

Participaram dos trabalhos da Conferéncia 217 delegados, 77
observadores e como convidado especial o Dr. Hector Acufia, Diretor da
Organizagédo Pan-Americana da Saude.

Foram realizadas 7 sessdes plenarias tendo sido, a primeira e a ultima,
presididas pelo Sr. Ministro da Saude, Dr. Paulo de Almeida Machado.

Os participantes foram distribuidos em 14 grupos de trabalho para discutir
cada um dos 5 temas constantes na agenda, e cada grupo contava com
apresentador e relator especial. Os participantes para desempenhar tal
fungcéo referente ao tema Il - Programa Nacional de Saude Materno-
infantil foram: Dr. Jodo Yunes e Dra. Célia Maria de Almeida Brunoro.

Publico Alvo

Grupo materno-infantil (mulher em idade fértil - 15 a 49 anos, gestante,
parturiente, puérpera, crianga e adolescente - até 19 anos)

Leis ou
documentos
derivados ou
complementares

Decreto n® 69.514, de 9 de Novembro de 1971 - Dispbe sobre a execugao
de medidas de protegcdo materno infantii e da outras providéncias.
Decreto n- 74.891, de 13 de novembro de 1974 - Dispbe sobre a Estrutura
Basica do Ministério da Saude e da outras providéncias (esse decreto

da politica depois foi revogado pelo decreto 79056 de 1976 e pelo decreto de
principal 05/09/1991).
Referéncias http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/0212cns_anais1.pdf

https://www2.camara.leg.br/legin/fed/decret/1970-1979/decreto-69514-9-
novembro-1971-417915-publicacaooriginal-1-pe.html
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/1970-1979/D74891.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/1970-1979/anexo/ANL6151-
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74.PDF

Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM)

Politica Programa de Assisténcia Integral & Saude da Mulher (PAISM)

Documento | Assisténcia integral a saude da mulher: bases de agéo programatica

principal https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
assistencia_integral_saude_acao_programatica.pdf

Ano de 1984

publicagao

Contexto Aspectos politicos A década de 1980 foi marcada pelo fim do regime da

ditadura militar e retorno a democracia, que teve como
maior simbolo a assembleia constituinte de 1986 e o
documento criado a partir dela: a Constituicdo de
1988.

O inicio da década tem como governo o presidente
Jodo Batista Figueiredo (1979 - 1985). No ano de
1984, a populagdo comegou a ir as ruas exigir o
retorno das eleigdes diretas para presidente. Porém a
proposta de emenda constitucional néo foi aprovada e
em 1985 Tancredo Neves foi eleito indiretamente o
primeiro presidente civil apés o golpe de 1964 e isto
marcou o fim do regime militar no pais e o inicio da
redemocratizagdo. Tancredo faleceu logo apds sua
eleicdo e por isso, seu vice José Sarney assumiu o
cargo de presidente. Esse periodo ficou conhecido
como Nova Republica.

Uma emenda constitucional criada em 1985 retomou
as eleicbes diretas para presidéncia e prefeituras,
aprovou o direito ao voto para maiores de 16 anos,
acabou com a fidelidade partidaria, flexibilizou as
condigbes para a inscricao de novos partidos politicos.
E em 1988, foi proclamada a nova constituicdo
brasileira, a qual organizou as diretrizes para as
eleigdes diretas.

Somente em 1989 que a populagéo brasileira teve a
oportunidade de ir as urnas para votar e escolher o
novo presidente da republica. Foi a eleicdo mais
concorrida da historia, com 24 candidatos, marcada
por grandes comicios e horario eleitoral. O presidente
eleito foi Fernando Collor de Mello, que ganhou as
eleigcdes em segundo turno.

Aspectos
econdmicos

Em relagdo aos aspectos econdmicos, a década de
1980 foi marcada por um crescimento negativo e
muitas intervengdes drasticas na economia. Em 1982,
eclodiu a crise da divida latino-americana, onde o
governo brasileiro, assim como outros governos da
regido, utilizaram como estratégia o endividamento
externo para auxiliar no crescimento do pais que vinha
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sofrendo com a crise de 1973. Durante os anos 80 a
84, o Brasil teve um crescimento médio anual de -
0,3%, o PIB conseguiu ter um superavit de 0,1%,
porém a inflagdo subiu de 99,3% em 1980 para
215,3% em 1984.

Em 1985 iniciou-se o regime civil e a atuagao principal
se manteve no combate a inflagdo. Porém sem apoio
as tentativas de ajustes econdmicos, em 1987 se
mantinha os altos indices de inflagdo, assim como
crescia a dificuldade de financiamento da divida
externa. O crescimento da economia na década de 80
foi, aproximadamente, de 2,9%. E esse periodo foi
reconhecido por “década perdida”, pois ndo houve
resolugdes aos problemas existentes. Entretanto
ressalta-se que a crise econdmica brasileira teve inicio
na década anterior.

A crise econdbmica de 1983 gerou elevadas taxas de
desemprego, sendo de 4,9% para os homens e de
4,8% para as mulheres. Apresentou também, uma
forte reducdo do trabalho formal e consequente
aumento do trabalho sem carteira assinada, obtendo
um crescimento de 41,9% em 1981 para 47,2% em
1983 e apenas em 1987 que as taxas do trabalho
formal voltaram aos patamares do inicio dos anos 80.

A participagdo da mulher do grupo de populagéo
economicamente ativa (PEA) atingiu 28% e as taxas
internas variaram conforme o estado civil. Observou-
se que em 1980, 36% das mulheres da PEA feminina
era formada por mulheres casadas. Foi observado,
entdo, nesse periodo, o aumento do trabalho familiar,
com a participagao das conjuges e dos filhos.

Aspectos sociais

A proclamacgéao da Constituigdo, em 1988, trouxe como
um dos pontos principais a garantia dos direitos
humanos, a proibicdo da censura e da tortura,
transformou as ag¢des de racismo em crime e propds a
igualdade de direitos entre homens e mulheres.
Conforme o Censo Demografico de 1980, a populagao
total do pais era de 119.070.865 habitantes, sendo
que 31,86% correspondiam a populacdo feminina
acima de 15 anos. A populagao feminina com 15 anos
ou mais equivalia a 63,3% do total de mulheres no
pais, e mulheres com idade entre 10 e 14 anos atingia
um total de 11,3%, no ano de 1980.

7% do total de obitos gerais pertencia ao grupo de
mulheres com idade entre 15 a 49 anos. As sete
principais causas de 6bitos, para o grupo feminino de
15 a 49 anos, eram as seguintes: doengas do
aparelho circulatério, 28,8%; causas externas
(acidentes e violéncias), 16,7%; neoplasmas, 15,7%;
doencgas infecciosas e parasitarias, 8,4 % ; doengas
do aparelho respiratério, 6,7%; doengas do aparelho
digestivo, 6,3%, e complicagbes da gravidez, do parto
e do puerpério, 5,9%.
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Tendo em vista as causas diretamente relacionadas
com a funcdo reprodutiva, se observava que obitos
por hipertensédo na gravidez, complicagbes do trabalho
de parto, infecgdo puerperal, hemorragias obstétricas
e aborto eram os mais frequentes, mesmo que na
época ja era de conhecimento que tais causas eram
facilmente evitaveis através da realizagdo de uma
adequada assisténcia pré-concepcional, pré-natal,
durante o parto, o puerpério e entre as gestacoes.
Referente aos obitos por neoplasias malignas,
também eram considerados evitaveis por meio da
realizagédo de exames preventivos de mama e de colo
uterino.

Foi observada uma queda na taxa de fecundidade
total (nimero médio de filhos tidos por mulher entre 15
a 49 anos) de 6,2, em 1960, para 5,65, em 1970, e
4,5, em 1977. Tal decréscimo era associado
principalmente ao aumento do uso de métodos
anticoncepcionais pela populagcdo em idade
reprodutiva. Porém existia o questionamento se esse
elevado uso dos métodos estava relacionado a uma
livre escolha da mulher ou do casal, se essas pessoas
tinham as informagdes sobre uso correto e potenciais
riscos, bem como se eram acompanhadas pelo
servigo de saude.

Outro motivo era considerado para o aumento do
consumo de anticoncepcionais: diminuigdo da
quantidade de filhos, tendo em vista que o pais e,
principalmente, as familias encontravam-se em uma
situagao de crise econdémica, com ma distribuicdo de
renda, dificuldade de emprego e condigbes precarias
de vida dessa populagao.

O documento da politica publica elencou os principais
problemas de saude na populagdo feminina, dentre
eles: baixa cobertura de acompanhamento pré-natal,
muitas vezes relacionado a ma qualidade assistencial
e esta cobertura estava relacionada ao nivel de renda
das mulheres, onde para as mulheres de baixa renda
a média de cobertura era de 70%, e para as de renda
maior em torno de 94%; inadequacgéo da assisténcia
prestado ao parto, relacionado ao aumento da
medicalizagdo, ma qualidade da assisténcia, elevacéo
da taxa de cesarianas que nos estados em que havia
melhores percentuais sobre o atendimento a mulher,
observava-se taxas de parto cesarea entre 24% a
43%; reducdo dos indices de aleitamento materno,
associado a mudanga de valores da sociedade e
aumento dos substitutos do leite materno; altas taxas
de morbimortalidade por cancer de mama e de colo de
utero, mediante também & uma baixa cobertura
assistencial, além de dificuldade no acesso efetivo a
exames para detecgdo precoce das patologias e
consequente tratamento precoce; falta de acesso as
informagbes e aos meios contraceptivos para
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regulagdo da fertilidade, visto que este ja era
considerado um direito fundamental da pessoa, além
da falta de assisténcia as pessoas que ja faziam uso
de algum método, principalmente porque a maioria
das mulheres buscavam informagao em locais pouco
confiaveis ou de qualidade duvidosa, além do receio
do uso incorreto pelo fato de alguns métodos serem
contra indicados em algumas situagdes de saude.

Conteudo

Principios e
Diretrizes

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

O conceito de integralidade da assisténcia estara
contido em todas as agbes desenvolvidas no ambito
da atengao clinica e ginecoldgica. E pressupde uma
pratica educativa que permeia todas as acgoes
desenvolvidas, assegurando a apropriacdo pela
clientela dos conhecimentos necessarios a um maior
controle sobre sua saude.

O planejamento familiar é atividade complementar no
elenco de agdes de saude materno-infantil. As
motivagdes que levam o Ministério da Saude a propor
uma acao efetiva nesta area sao baseadas nos
principios de equidade - oportunidade de acesso as
informagbes e aos meios para a regulagdo da
fertilidade por parte da populacéo, e de ordem médica,
traduzido no risco gravidico.

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

Objetivos

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

Desenvolver atividades de regulagdo da fertilidade
humana, implementando métodos e técnicas de
planejamento familiar, diagnosticando e corrigindo
estados de infertilidade.

Evitar o aborto provocado, mediante a prevencao da
gravidez indesejada.

Além de agdes para aleitamento materno, controle do
cancer cérvico-uterino e de mama, controle das
doengas sexualmente transmissiveis

109



Metas As agdes previstas nesta politica fazem parte de um
programa global de assisténcia primaria a saude da
populagdo, no sentido de aumentar a capacidade
resolutiva da rede basica de servigos, trabalhando
com o olhar da assisténcia integral, traduzindo na
pratica, uma abordagem integral do individuo e de
grupos, procurando efeitos coletivos de prevengéo e
de protegéo ao longo dos anos.

Planos de agéo e Propbe-se um conjunto de procedimentos, aplicaveis
implementacao indistintamente a todos os elementos do grupo
feminino, independentemente do exercicio da
atividade sexual, prévia ou atual, e da fase da vida
reprodutiva em que se encontre.

Em todos os contatos da mulher com os servigos de
saude, serdo dadas informagdes sobre o exercicio da
sexualidade; a fisiologia da reproducgdo; a regulagéo
da fertilidade e os riscos do aborto provocado;
prevencdo de doengas sexualmente transmitidas, do
cancer cérvico-uterino e de mama, bem como a
melhoria dos habitos higiénicos e dietéticos. Para
execugao dessa atividade informativa, os servigos
podem optar por discussdes individuais, em grupo, ou
outras formas mais compativeis com sua estrutura
organizacional.

Os contetdos mais especificos da assisténcia integral
a saude da mulher serdo desenvolvidos através de
atividade de assisténcia clinico-ginecologica,
assisténcia pré-natal e assisténcia ao parto e ao
puerpério imediato, dentres os relacionados ao DSR
estdo: Diagndstico de doengas do aparelho genital e
das mamas, Orientagdo, nos casos indicados, sobre o
uso de métodos naturais e artificiais de regulagdo da
fertilidade, Esclarecimento, orientacao e
implementacao de métodos contraceptivos,
Identificacdo dos casos de infertilidade conjugal, para
diagnostico e terapéutica. Acompanhamento clinico-
obstétrico do periodo pré-natal, parto e puerpério,
Transmissdo de informagbes e orientagdo sobre as
alternativas futuras de contracepgéo, Oferecimento de
alternativas de regulacdo da fertilidade nos casos
indicados.

Recursos Responsabilidade das trés esferas governamentais
(Uniao, Estados e Municipios).

Atores O documento foi elaborado com auxilio de equipe de ginecologistas da
envolvidos/ | UNICAMP, Organizagdes do movimento de mulheres pela saude, Ministério
grupos de da Saude, Divisao Nacional de Saude Materno Infantil (DINSAMI).

interesse

Processo O atendimento a mulher anteriormente era pensado quase que
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exclusivamente referente ao seu periodo gravidico puerperal, sendo
deficiente em outras linhas de cuidado da saude da mulher, como na
assisténcia preventiva e diagnostica. Considerando que a mulher tinha sua
presenga crescendo no mercado de trabalho, além do papel primordial que
desempenhava dentro do nucleo familiar, a falta dessas a¢ées assumiu um
destaque importante.

Nesse sentido, a politica foi pensada e estruturada de forma que atingisse a
assisténcia integral a mulher, com acdes de saude dirigidas para o
atendimento global das necessidades prioritarias desse grupo populacional e
de aplicagédo ampla no sistema basico de assisténcia a saude.

Segundo o documento do programa, a definicdo do conceito de assisténcia
integral @ mulher preconizado pelo Ministério da Salude era: “acbes de saude
dirigidas para o atendimento global das necessidades prioritarias desse grupo
populacional e de aplicagao ampla no sistema basico de assisténcia a saude”.

Publico Alvo

Programa especifico dirigido a mulher, em todas as fases de sua vida, e que
vinham sendo negligenciados.

Leis ou
documentos
derivados
ou
complement
ares da
politica
principal

Nao ha documentos.

Referéncias

https://lwww.cfemea.org.br/plataforma25anos/_anos/1983.php?
iframe=lanc_paism_1983
http://repositorio.unicamp.br/jspui/bitstream/REPOSIP/280858/1/
Osis_MariaJoseMartinsDuarte_M.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
assistencia_integral_saude_acao_programatica.pdf

Planejamento familiar - Lei 9263 de 12 de janeiro de 1996

Politica Planejamento familiar - Lei 9263 de 12 de janeiro de 1996

Documento | https://legislacao.presidencia.gov.br/atos/?

principal tipo=LEI&numero=9263&ano=1996&ato=c07gXUq1UMJpWT6b4

Ano de 1996

publicagao

Contexto Aspectos politicos Fernando Collor tomou posse na presidéncia em

marg¢o de 1990, mas renunciou a presidéncia no final
de 1992 apods sofrer acusagdes de corrupgdo. Entao, o
vice-presidente Itamar Franco assumiu o cargo de
presidente, porém nao obteve um bom desempenho
frente a crise econdmica do pais.

Junto ao sucesso do Plano Real, Fernando Henrique
Cardoso foi eleito presidente da republica no final de
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1994 e também foi reeleito em 1998.

A década de 1990 foi marcada por posturas politicas
do neoliberalismo, onde houve incentivos e acbes
voltados a insercdo econbmica do pais no novo
contexto mundial do capital financeiro.

Em 1993, foi feito um plebiscito para escolha de como
seria o0 sistema de governo e este ato contou com a
participacdo de mais de 67 milhdes de eleitores as
urnas e ficou decidido pela manutengéo da republica e
do sistema de presidencialismo. Em 1994 também foi
aprovada uma emenda constitucional reduzindo de
cinco para quatro anos o0 mandato presidencial. E em
1996 deu-se inicio o uso das urnas eletrénicas durante
as eleicdes municipais.

Aspectos
econdmicos

No inicio do ano de 1990, as taxas de inflagdo eram
as mais altas da histéria do pais, decorrente das
dificuldades da década anterior. E foi no governo do
presidente Fernando Collor que foi instituido o Plano
Collor, a fim de controlar a hiperinflagdo. O plano
incluia o confisco da riqueza financeira dos brasileiros.
Porém esta acado teve pouca influéncia na inflagao,
que teve uma queda temporaria. Entretanto, o pais
entrou em forte recessao, e por isso o dinheiro que
havia sido confiscado foi devolvido aos brasileiros e
essa agao oportunizou uma retomada da economia,
mas também houve o retorno do aumento da inflagao.
O governo Collor conduziu a economia do pais com
duas novas agdes: privatizagdo de empresas estatais
e abertura as importagdes. Entre o final de 1992 e o
inicio de 1993, o presidente Itamar Franco, para tentar
controlar a inflagao, trocou o ministro da fazenda trés
vezes, sem sucesso, até que em maio de 1993
chamou Fernando Henrique Cardoso. Este trouxe
economistas que estavam estudando um plano para
acabar com a hiperinflagdo e assim o Plano Real foi
estruturado e introduzido em julho de 1994. E assim,
depois de quinze anos com as mais altas taxas de
inflagdo, o Brasil conquistou a estabilidade de pregos
iniciando uma nova era no pais.

Entretanto, a média de crescimento entre os anos de
1991 a 1999 foi de aproximadamente 2,3% ao ano,
um desempenho melhor que o apresentado na década
anterior, mas ainda n&o foi considerado satisfatorio.
Porém os acontecimentos que ocorreram na economia
durante a década de 1990, mostraram muitas
melhorias e um caminhar que gerou expectativas em
relacdo a outra década que se aproximava, a partir
dos anos 2000.

Em relagdo aos dados macroeconémicos da década
de 1990, o indice de crescimento do Produto Interno
Bruto (PIB) foi de 1,7% ao ano; a inflagdo anual média
foi de 278%; as exportagbes cresceram em média
4,5% ao ano. Esses dados foram muito proximos dos
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observados da década de 1980, porém houve duas
grandes diferencas entre essas décadas no
desenvolvimento perante a instabilidade e crise
econdmica, no qual na segunda metade da década de
90 a economia apresentou um crescimento e
desenvoltura melhor, além da realizagcdo de reformas
que elevaram a taxa de crescimento do pais.

A partir de 1995, com o funcionamento do Plano Real,
a economia brasileira foi caracterizada por apresentar
baixos indices e um continuo declinio da inflagéo,
desequilibrio nas contas publicas, alteragdes nas
taxas de cambio entre outros acontecimentos, que
comegaram a ser revertidos por parte do governo a
partir de 1999.

O ultimo ano da década, 1999, foi marcado por nova
alteragao na politica econémica do pais, em que foram
adotadas novas regras para as politicas de cambio,
monetaria e fiscal. E assim, apdés o periodo de
turbuléncia, voltou a existir uma calmaria econdmica.

Aspectos sociais

Até o ano de 1994, devido a todos os problemas
econdmicos pelos quais o pais passou, os indicadores
sociais apresentavam a mesma volatilidade. Foi a
partir da boa desenvoltura do Plano Real, que os
indicadores de desigualdade, pobreza e bem-estar
social comegaram a apresentar melhorias.

Durante grande parte da década de 1990, observou-
se elevadas taxas de  desemprego, de
aproximadamente 5,7%. Ao final da década havia
aproximadamente 12 milhbes de pessoas sem
emprego no Brasil. Muito desse aumento estava
relacionado com o processo de automagdo das
industrias e consequente aumento do trabalho
informal. A crescente desigualdade social manteve-se
devido a distribuigdo desigual de renda no pais. Esses
fatores estavam relacionados a uma queda da
qualidade de vida dos brasileiros, bem como no indice
de Desenvolvimento Humano (IDH) - que em 1999 era
de 0,739, ocupando a 79° posi¢ao, sendo considerado
um pais com médio IDH.
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Conteudo

Principios e
Diretrizes

O planejamento familiar é direito de todo cidadao.

...entende-se planejamento familiar como o conjunto de
acgOes de regulagdo da fecundidade que garanta direitos
iguais de constituicéo, limitagdo ou aumento da prole pela
mulher, pelo homem ou pelo casal.

Para o exercicio do direito ao planejamento familiar, serdo
oferecidos todos os métodos e técnicas de concepcgéo e
contracepgao cientificamente aceitos e que nao coloquem
em risco a vida e a saude das pessoas, garantida a
liberdade de opcéo.

Objetivos

Garantir, em toda a sua rede de servigos, no que
respeita a atengdo a mulher, ao homem ou ao casal,
programa de atencdo integral a saude, em todos os
seus ciclos vitais, que inclua, como atividades basicas,
entre outras:

| — a assisténcia a concepgao e contracepgao;

Il — o atendimento pré-natal;

Il — a assisténcia ao parto, ao puerpério e ao neonato;
IV - o controle das doengas sexualmente
transmissiveis;

V — o controle e prevengado do cancer cérvico-uterino,
do cancer de mama e do cancer de pénis.

Metas

O documento néo cita.

Planos de agéo e
implementagao

Acdes preventivas e educativas e pela garantia de
acesso igualitario a informagdes, meios, métodos e
técnicas disponiveis para a regulagédo da fecundidade.
O Sistema Unico de Saude promovera o treinamento
de recursos humanos, com énfase na capacitagdo do
pessoal técnico, visando a promog¢ao de acbes de
atendimento a saude reprodutiva.

Para o exercicio do direito ao planejamento familiar,
serdo oferecidos todos os métodos e técnicas de
concepgado e contracepcgdo cientificamente aceitos e
que ndo coloquem em risco a vida e a saude das
pessoas, garantida a liberdade de opgéo.

Recursos

Os recursos seriam definidos a partir da NOB 1996,
conforme Portaria SAS n.° 048, de 11 de fevereiro de
1999.

Atores
envolvidos/
grupos de
interesse.

Ministério da Saude e
todos os seus niveis.

Instancias gestoras do Sistema Unico de Saude, em

Processo

Trata do planejamento familiar, estabelece penalidades e da outras
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providéncias.

Para fins desta Lei, entende-se planejamento familiar como o conjunto de
acbes de regulagdo da fecundidade que garanta direitos iguais de
constituicdo, limitacdo ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo
casal.

O planejamento familiar é parte integrante do conjunto de ag¢des de atengéo a
mulher, ao homem ou ao casal, dentro de uma visao de atendimento global e
integral a saude.

Publico A mulher, o homem ou ao casal.

Alvo

Leis ou Lei 9263 de 12 de janeiro de 1996

documento | Portaria SAS n.° 048, de 11 de fevereiro de 1999.

s derivados | LEI 13.045, de 25/11/2014: altera inciso v do paragrafo unico do art. 3°
ou

complemen

tares da

politica

principal

Referéncias | http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/2004_anodamulher.pdf

Analise historica da década de 2000

Contexto

Aspectos
politicos

Em relagao as politicas publicas e organizagao a nivel de governo
referente as questdes de género, em 2003 foi criado a Secretaria
Especial de Politicas para as Mulheres (SPM) que possuia status
de ministério e estava diretamente ligada a presidéncia. E a partir
de 2004 entraram na linha de atuacdo da SPM os mais diversos
temas relacionados a mulher, onde foram incluidos nas politicas
publicas propostas a fim de discutir a transversalidade de
géneros. Foi nesta década que houveram as maiores
deliberagcbes e desenvolvimento de politicas publicas quanto ao
tema.

Em 2002 houve elei¢gado presidencial, e em 2003 tomou posse
como presidente Luis Inacio Lula da Silva, principal opositor do
ex-presidente Fernando Henrique Cardoso. O presidente Lula
manteve o programa econdmico ja existente e proposto pelo
governo anterior, combatendo a inflagcdo e intensificando o ajuste
fiscal.

Essas atitudes fizeram com que o mercado financeiro
internacional voltasse a acreditar e apostar no Brasil, e o pais
cresceu no primeiro mandato do governo, com aumento no
volume de exportacbes e crescimento no saldo da balanca
comercial.

Houve uma importante consolidagdo do processo democratico
que contou com a participacao da sociedade civil nas pautas das
agendas politicas e administrativas do pais. E com base em todos
0s bons resultados econdmicos e o apoio as questdes sociais no
pais, ajudou Lula a ser reeleito em 2006.

Contexto

Aspectos

Durante a década de 2000, o pais passou por reformas macro e
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econdmicos

microecondmicas, que auxiliaram em um bom desempenho da
economia brasileira, principalmente entre os anos de 2003 e
2006. O Brasil cresceu aproximadamente 4,6% ao ano durante
esta década.

Com o apoio do governo e o crescimento da renda dos
brasileiros, consequentemente aumentou também o consumo
interno dos produtos no pais.

No inicio da década, principalmente entre 2001 e 2003, o Brasil
passou por mais um periodo de recessao, influenciado pela crise
de energia no pais, colapso econdmico na Argentina e
estagnacéo da economia americana.

O governo brasileiro adotou politicas externas, o que passou a
dar maior importancia a promogao das exportagdes, ampliando a
venda de produtos manufaturados. As exportagdes brasileiras
cresceram uma taxa de aproximadamente 18,4% ao ano entre
2002 e 2008. Junto a esse crescimento, aumentou também a
quantidade de empresas estrangeiras que comegaram a investir
no Brasil.

Aspectos
sociais

A década de 2000 foi marcada por importantes conquistas
relacionadas aos aspectos sociais, como a reducdo da
desigualdade da renda do trabalho e da pobreza. Essas
alteragdes estavam relacionadas com o crescimento da oferta de
empregos € do salario real, bem como com os programas de
protecdo social, como por exemplo o Programa Bolsa Familia
(PBF) que foi criado em 2003, a fim de reduzir os casos de
pobreza e extrema pobreza no pais. O PBF, em 2004, atingiu
cerca de 6 milhdes de familias beneficiarias e no ano de 2009 ja
tinha alcangado 12,4 milhdes de familias.

Durante os anos de 2004 e 2006, houve no Brasil um aumento
dos empregos formais, com a geragado de aproximadamente 1,2
milhdes de vagas, contra as 600 mil vagas geradas entre 2001 e
2003.

Entre 2004 e 2005, a queda na taxa de pobreza foi de 19,18%,
reforcando a redugdo da desigualdade social.

A maior queda no coeficiente Gini, o qual é utilizado para medir a
concentracdo de renda e de terra, ocorreu durante os anos de
2001 a 2008, reduzindo mais de 5 pontos. Porém o pais ainda
estava em condi¢gdes piores do que as apresentadas pelos
demais paises latino-americanos.

A falta de seguranga publica e a violéncia eram apontados pela
sociedade como um dos principais problemas do pais. A taxa de
homicidio no Brasil girava em torno de 5% dos Obitos totais, tanto
que em 2001 o Brasil era considerado o quinto pais com a maior
taxa de homicidios no mundo. A violéncia representava nao
somente um problema social, mas também econémico e politico.
A taxa de fecundidade continuou a declinar na década, onde
tinha-se em 2000 uma taxa de 2,38, em 2008 estava em 1,86. A
populacdo idosa (acima de 60 anos) cresceu e em 2008
representava 11% da populagéo total brasileira.

Manteve-se o crescimento da populagédo urbana em detrimento a
rural, com maior concentragdo nas regides Sudeste e Nordeste,
entretanto foi possivel observar um aumento na ocupagdo da
regido Centro-Oeste e do Norte.
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As alteragbes nas estruturas sociais refletiu alteragdes na
organizacdo familiar, principalmente apds a redefinicdo do papel
da mulher na sociedade, assumindo novos espag¢os no mercado
de trabalho e no setor publico, alterando as relagdes tradicionais
onde o homem era o provedor responsavel pela familia e a
mulher responsavel pelos cuidados dos familiares e do préprio
espaco familiar.

Na década de 2000, varias politicas sociais foram organizadas e
desenvolvidas no Brasil, principalmente as relacionadas as
questdes de género e de raga, resultando em politicas para as
mulheres e a¢des direcionadas a populagéo negra.

No ano de 2002 foi instituido o Novo Cdédigo Civil, pela lei 10406
de 10 de janeiro de 2002, o qual trouxe muitas mudangas, e mais
igualdade nas questdes de género.

Assisténcia em Planejamento Familiar: Manual Técnico

Politica Assisténcia em Planejamento Familiar: Manual Técnico
Documento https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/0102assistencial.pdf
principal
Ano de 2002
publicagao
Contexto Aspectos
politicos
Aspectos
econdmicos
Aspectos A Politica de Assisténcia Integral & Saude da Mulher
sociais preconizada pelo Ministério da Saude, desde 1984 e a
Lei n° 9263 de 12 de janeiro de 1996, as quais
orientam e regulamentam o planejamento familiar no
pais, foram documentos que auxiliaram na garantia a
mulher, ao homem ou ao casal, em toda a sua rede de
servigos, assisténcia a concepgao e contracepgao.
O documento traz a informagdo que ainda na época,
em 2002, o quadro de uso dos métodos de
anticoncepgao refletia algumas distor¢cbes da oferta
dos mesmos no Brasil desde a década de 60, quando
ela foi iniciada pelas entidades privadas de controle da
natalidade, tendo como métodos quase exclusivos a
pilula e a laqueadura de trompas.
Conteudo Principios e A atuacdo dos profissionais de saude na assisténcia a
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Diretrizes

anticoncepgao envolve, necessariamente, trés tipos de
atividades:

e Atividades educativas

e Aconselhamento

e Atividades clinicas
Essas atividades devem ser desenvolvidas de forma
integrada, tendo-se sempre em vista que toda visita ao
servigco de saude constitui-se numa oportunidade para
a pratica de agbOes educativas que nao devem se
restringir apenas as atividades referentes a
anticoncepgao, no enfoque da dupla protegao, mas sim
abranger todos os aspectos da saude integral da
mulher.
Deve-se, ainda, promover a interagcdo dos membros da
equipe de saude, de forma a permitir a participagcéo
dos diversos elementos nessas atividades, de acordo
com o nivel de responsabilidade requerido em cada
situagao.
A assisténcia em anticoncepgao pressupde a oferta de
todas as alternativas de métodos anticoncepcionais
aprovadas pelo Ministério da Saude, bem como o
conhecimento de suas indicagdes, contra-indicagdes e
implicagbes de uso, garantindo a mulher, ao homem ou
ao casal os elementos necessarios para a opgao livre e
consciente do método que a eles melhor se adapte.
Pressupbe, ainda, o devido acompanhamento clinico-
ginecolégico a usuaria, independentemente do método
escolhido.

Objetivos Os servigos devem garantir o acesso aos meios para
evitar ou propiciar a gravidez, o acompanhamento
clinico ginecoldgico e agbes educativas para que as
escolhas sejam conscientes.

Metas As atividades educativas devem ser desenvolvidas

com o objetivo de oferecer a clientela os
conhecimentos necessarios para a escolha e posterior
utilizagao do método anticoncepcional mais adequado,
assim como propiciar o questionamento e reflexao
sobre os temas relacionados com a pratica da
anticoncepgao, inclusive a sexualidade.

O aconselhamento é entendido como um processo de
escuta ativa individualizado e centrado no individuo.

As atividades clinicas devem ser realizadas levando-se
em conta que todo e qualquer contato que a mulher
venha a ter com os servigos de saude deve ser
utilizado em beneficio da promocgado, protecdo e
recuperacao da sua saude.

Planos de acao
e
implementagao

Na decisdo sobre o método anticoncepcional a ser
usado devem ser levados em consideragdao os
seguintes aspectos:

e A escolha da mulher, do homem ou do casal
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e Caracteristicas dos métodos
e Fatores individuais e situacionais relacionados
aos usuarios do método
O documento cita a melhor forma de abordagem
durante as consultas para efetivas agdes educativas
quanto a escolha do tipo de método anticoncepcional.

Recursos O documento nao cita.

Atores
envolvidos/
grupos de
interesse

Ministério da Saude, Secretaria de Politicas de Saude, Area Técnica de
Saude da Mulher.

Processo

Conforme consta no documento, para que fosse possivel garantir o
exercicio dos direitos reprodutivos no pais, era necessario a ampliagao do
acesso de mulheres e homens a informagdo e aos métodos
contraceptivos. E para que esta agao realmente acontecesse, era preciso
manter a oferta de métodos anticoncepcionais na rede publica de saude,
além de ter profissionais de saude capacitados para auxiliar a mulher a
fazer sua opgéo contraceptiva em cada fase da vida. Sendo assim, com a
construcdo do manual pretendia-se oferecer aos profissionais de saude
um conjunto de informagdes atualizadas sobre anticoncepcédo, a fim de
apoia-los nesta tarefa de fundamental importancia.

Publico Alvo

Profissionais de saude e consequentemente a mulher, o homem ou o
casal

Leis ou
documentos
derivados ou
complementares
da politica
principal

Lei n® 9263 de 12 de janeiro de 1996.

Referéncias

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/0102assistencial.pdf

Politica Nacional de Atenc¢ao Integral a Saude da Mulher

Politica Politica Nacional de Atencgéao Integral a Saude da Mulher

Documento | Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher — Principios e
principal Diretrizes:
https://conselho.saude.gov.br/ultimas_noticias/2007/politica_mulher.pdf

Ano de 2004
publicagao
Contexto Aspectos politicos No ano de 2004, foi sancionado pelo presidente da

época, Luiz Inacio Lula da Silva, a lei n® 10745, no
qual declara que 2004 seria o Ano da Mulher. Esta
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lei estabeleceu que o poder publico iria promover
acbes e instituir programas com o objetivo de
consolidar a igualdade e a justica na insergdo da
mulher na sociedade, como também ampliar o
acesso da populagdo a informagdes sobre saude
feminina.

Aspectos econdmicos

A maior parte da populagido feminina se encontrava
nos grupos de menor renda, em que 71,3% das
mulheres que trabalhavam ganhavam até dois
salarios minimos. E a desigualdade salarial ia
aumentando conforme o aumento da remuneragao
quando comparados com o rendimento dos
homens. 19,2% das mulheres exerciam o trabalho
doméstico.

Aspectos sociais

Segundo informagdes da prépria politica, as
mulheres eram a maioria da populagao brasileira
(50,77%) e as principais usuarias do Sistema Unico
de Saude (SUS). As mulheres em idade reprodutiva
(10 a 49 anos) eram 65% do total da populagéo
feminina. E trouxe informagdes do relatério da
populagdo mundial de 2002, o qual demonstrava
que era maior o numero de mulheres que viviam em
situagdo de pobreza quando comparado aos
homens, como também, as mulheres trabalhavam
mais horas que os homens, que aproximadamente
o tempo era gasto com atividades nao
remuneradas, o0 que causava a diminuicao de
acesso aos bens sociais, como o0s servigos de
saude.

Na década de 2000, foi possivel observar uma
diminuicdo progressiva da mortalidade em geral e
uma queda abrupta da taxa de fecundidade, que
passou de 5,8 filhos por mulher em 1970, para 2,3
em 2000, trazendo a taxa de crescimento
populacional para 1,4% ao ano. A expectativa de
vida ao nascer em 1999 era de 68 anos e 72,4 anos
para as mulheres. Das mortes maternas, 92% eram
consideradas evitaveis. Dos 6bitos em internagdes
obstétricas no SUS, a taxa no Brasil era de 28,6
Obitos por 100.000 internagdes em 2001. Em
relagdo ao numero de partos realizados, a taxa de
6bitos era de 24 para 100.000 partos em 2001. O
numero de consultas de pré-natal era de 4,4 por
parto em 2002, e somente 9,43% realizaram as seis
consultas de pré-natal e a consulta de puerpério.
Em relagdo aos dados referentes a anticoncepcao,
tem-se que em 1996, o uso era de 40% para
laqueadura, 21% pilula, 1,2% horménios injetaveis,
2,6% vasectomia, 1,1% DIU, 6,6% métodos naturais
ou outros métodos.

A dimenséo da desigualdade étnico/racial era muito
presente, principalmente com mulheres afro-
descendentes, sendo considerado um desafio a
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implementacao de politicas publicas que atingissem
a necessidade dessa parcela da populagéo.

Conteudo

Principios e Diretrizes

O Sistema Unico de Saude deve estar orientado e
capacitado para a atengdo integral a saude da
mulher, numa perspectiva que contemple a
promog¢ao da saude, as necessidades de saude da
populagao feminina, o controle de patologias mais
prevalentes nesse grupo e a garantia do direito a
saude.

A Politica de Atengdo a Saude da Mulher devera
atingir as mulheres em todos os ciclos de vida,
resguardadas as especificidades das diferentes
faixas etarias e dos distintos grupos populacionais.
A elaboragdo, a execugdo e a avaliagdo das
politicas de saude da mulher deverdao nortear-se
pela perspectiva de género, de raga e de etnia, e
pela ampliagdo do enfoque, rompendo-se as
fronteiras da saude sexual e da saude reprodutiva,
para alcangar todos os aspectos da saude da
mulher.

Objetivos

Promover a melhoria das condicbes de vida e
saude das mulheres brasileiras, mediante a garantia
de direitos legalmente constituidos e ampliagédo do
acesso aos meios e servicos de promogao,
prevencao, assisténcia e recuperagao da saude em
todo territorio brasileiro.

Contribuir para a redugcdo da morbidade e
mortalidade feminina no Brasil, especialmente por
causas evitaveis, em todos os ciclos de vida e nos
diversos grupos populacionais, sem discriminagao
de qualquer espécie.

Ampliar, qualificar e humanizar a atengao integral a
saude da mulher no Sistema Unico de Saude.

Objetivos especificos:

1- Ampliar e qualificar a atengdo clinico-
ginecoldgica, inclusive para as portadoras da
infecgéo pelo HIV e outras DST;

2- Estimular a implantagdo e implementacdo da
assisténcia em planejamento familiar, para homens
e mulheres, adultos e adolescentes, no ambito da
atencao integral a saude;

3- Promover a atencdo obstétrica e neonatal,
qualificada e humanizada, incluindo a assisténcia
ao abortamento em condi¢gdes inseguras, para
mulheres e adolescentes;

4- Promover a atengao as mulheres e adolescentes
em situacao de violéncia doméstica e sexual;

5- Promover, conjuntamente com o PN-DST/AIDS,
a prevengao e o controle das doengas sexualmente
transmissiveis e da infeccdo pelo HIV/aids na
populagao feminina;
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Além dessas agbes mais especificas ao DSR, o
plano trazia também questdes relacionadas a
reducdo da morbimortalidade por cancer, saude
mental, cuidados com a saude para diversas faixas
etarias da mulher, e de todas as ragas e situagdes
econdmicas e sociais.

Metas

As metas conforme cada objetivo especifico, citado
acima:

1- Reduzir a morbimortalidade por aids na
populagdo feminina, visando desenvolver acbes
voltadas especialmente para 0S  grupos
populacionais excluidos da atengdo a saude;
Implantar em 100% das capitais e 20% das equipes
de PACS/ PSF a atengédo qualificada as mulheres
com queixas clinico-ginecoldgicas.

2- Ampliar as agdes de planejamento familiar,
garantindo a oferta de métodos anticoncepcionais
reversiveis para 60% da populagédoalvo em todos os
municipios com equipes do PSF ou aderidos ao
Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e
Nascimento (PHPN) ou com equipes do Programa
de Interiorizacdo dos Trabalhadores da Saude
(PITS); Aumentar em 50% o numero de servigos de
saude do SUS para a realizacdo de laqueadura
tubaria e vasectomia em todos os estados;
Implementar 27 centros de referéncia para
assisténcia a infertilidade (1 por estado e DF);
Implantar/implementar 5 centros de referéncia (1
por regido) para o atendimento a fertilizagdo de
casais soro-diferentes para o HIV.

3- Ampliar a adesdo ao PHPN para 100% dos
municipios do Brasil; Reduzir em 15% a razdo de
mortalidade materna nas capitais brasileiras.

4- Aumentar em 30% os servigos de atengao as
mulheres em situagdo de violéncia nos municipios
poélos de microrregides.

5- Reduzir o indice de mortalidade por aids para
35% na populagdo feminina; Reduzir em 6% a
incidéncia de aids em mulheres; Prevenir e tratar as
DST em mulheres.

Planos de acao e
implementacao

Os Planos de agédo conforme cada objetivo
especifico citado:

1- Fortalecer a atengdo basica no cuidado com a
mulher; Ampliar o acesso e qualificar a atengao
clinico- ginecoldgica na rede SUS.

2- Ampliar e qualificar a atencdo ao planejamento
familiar, incluindo a assisténcia a infertilidade;
Garantir a oferta de métodos anticoncepcionais
para a populagcdo em idade reprodutiva; Ampliar o
acesso das mulheres as informacbes sobre as
opgdes de métodos anticoncepcionais; Estimular a
participacéo e inclusdo de homens e adolescentes
nas acgdes de planejamento familiar.
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3- Construir, em parceria com outros atores, um
Pacto Nacional pela Redugdao da Mortalidade
Materna e Neonatal; Qualificar a assisténcia
obstétrica e neonatal nos estados e municipios,
inclusive nos casos de gestagdo de alto risco;
Qualificar e humanizar a atengcdo a mulher em
situagao de abortamento;

4- Organizar redes integradas de atengdo as
mulheres em situacdo de violéncia sexual e
domestica; Articular a atengédo a mulher em situagao
de violéncia com agdes de prevengao de DST/aids;
Promover ag¢des preventivas em relagao a violéncia
doméstica e sexual.

5- Prevenir as DST e a infecgao pelo HIV/ aids entre
mulheres.

Além de agdes relacionadas a prevengao do cancer
de mama e utero, saude mental, as especificidades
de cada faixa etaria da vida da mulher, populagado
negra, indigena e das privadas de liberdade.

Recursos Aquisi¢do e Distribuicdo de Insumos Estratégicos
para a Saude da Mulher:

aquisicdo de meétodos anticoncepcionais por meio
de licitagdo nacional ou internacional, pela
Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos, e distribuicdo aos municipios aptos a
receber os insumos.

Alocacéo de recursos: PPA 2004-2007 — Secretaria
de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos

Para as demais estratégias, algumas estavam com
recursos a definir e a sua grande maioria elencava
o Plano Plurianual (PPA) 2004 a 2007 como fonte.

Atores
envolvidos/
grupos de
interesse

Ministério da Saude, em parceria com diversos setores da sociedade, em
especial com o movimento de mulheres, o movimento negro e o de
trabalhadoras rurais, sociedades cientificas, pesquisadores e estudiosos da
area, organizagbes nao-governamentais, gestores do SUS e agéncias de
cooperagao internacional.

Processo

O documento foi elaborado pelo Ministério da Saude em conjunto com
diversos setores da sociedade, apos a saude da mulher ter sido considerada
uma prioridade do governo no ano de 2004. O documento incorporou a
integralidade e a promog¢do da saude, num enfoque de género, como
principios norteadores e buscou consolidar os avangos no campo dos direitos
sexuais e reprodutivos; incluiu também a prevencdao e o tratamento de
mulheres com HIV/aids, doencas crbnicas nao transmissiveis e cancer
ginecoldgico, ampliando agdes para grupos por vezes excluidos de politicas
publicas, e buscou atingir suas necessidades e especificidades.

O documento no qual consta a Sintese das Diretrizes para a Politica de
Atencgéo Integral a Saude da Mulher 2004 a 2007 pode ser encontrado no
documento 2004 - O ano da mulher.

O documento com o titulo Plano de Acéo, apresenta os principais objetivos,
metas, agdes, estratégias, fontes de recursos, indicadores e mecanismos de
operacionalizagdo da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da
Mulher, para o periodo de 2004 a 2007. Esta proposta esta embasada no

123



documento conceitual “Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude da
Mulher — Principios e Diretrizes”, que subsidiou a elaboragcdo do Plano
Plurianual do Governo Federal.
Por isso, para montar essa tabela fiz uso dos dois documentos, pois os
mesmos sdo complementares.

Publico Alvo

Populagdo feminina acima de 10 anos, distribuidas nas seguintes faixas
etarias: 10 a 14 anos, 15 a 19 anos, 20 a 29 anos, 30 a 39 anos, 40 a 49 anos
e 50 anos ou mais. E era considerado mulher em idade reprodutiva - 10 a 49
anos.

Leis ou Politica nacional de atencao integral a saude da mulher: Planos de Agédo 2004
documentos | a 2007

derivados Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher - Principios e
ou Diretrizes (2004) — 12 edicao, 22 reimpresséo, Tiragem 2009.

complement | Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher - Principios e
ares da Diretrizes (2004) — 12 edigao, 22 reimpressao, Tiragem 2011.

politica

principal

Referéncias | Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Saude. Departamento de

Acbes Programaticas Estratégicas.

Politica nacional de atencéo integral a saude da mulher: principios e diretrizes
/ Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de
Acdes Programaticas Estratégicas - Brasilia: Ministério da Saude, 2004.
https://conselho.saude.gov.br/ultimas_noticias/2007/politica_mulher.pdf

Politica Nacional de Atengao Integral a Saude da Mulher — Plano de Agao
2004 a 2007:

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nac_atencao_mulher2.pd
f

Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher - Principios e
Diretrizes (2004) — 12 edigao, 22 reimpressao, Tiragem 2009.
https://assets-compromissoeatitude-ipg.sfo2.digitaloceanspaces.com/
2012/08/MS2009_politica_nacional_mulher_principios_diretrizes.pdf

Politica Nacional de Atencdo Integral a Salude da Mulher - Principios e
Diretrizes (2004) — 12 edigao, 22 reimpressao, Tiragem 2011.
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
politica_nacional_mulher_principios_diretrizes.pdf

Plano Nacional de Politicas para as Mulheres

Politica Plano Nacional de Politicas para as Mulheres

Documento https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/pnpm_compacta.pdf
principal

Ano de 2005

publicagao
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Contexto

Aspectos
politicos

Em 1° de janeiro de 2003 foi criada a Secretaria
Especial de Politicas para as Mulheres da Presidéncia
da Republica (SPM/PR) que possuia status de
ministério e deu inicio a um novo momento da historia
do Brasil no que se referia a formulagao, coordenagéao
e articulagdo de politicas que tinham como intuito
promover a igualdade entre mulheres e homens.

Aspectos
econdmicos

Aspectos sociais

Em julho de 2004, foi realizada a | Conferéncia
Nacional de Politicas para as Mulheres (I CNPM), que
foi um marco na afirmagao dos direitos da mulher e
mobilizou, por todo o Brasil, cerca de 120 mil mulheres
que participaram, diretamente, dos debates e
apresentaram as propostas para a elaboragdao do
Plano Nacional de Politicas para as Mulheres.

Conteudo

Principios e
Diretrizes

A Politica Nacional para as Mulheres orienta-se pelos
seguintes pontos fundamentais:

Igualdade e respeito a diversidade — mulheres e
homens sao iguais em seus direitos. A promog¢ao da
igualdade implica no respeito a diversidade cultural,
étnica, racial, insercdo social, situagdo econdmica e
regional, assim como os diferentes momentos da vida
das mulheres;

Equidade — a todas as pessoas deve ser garantida a
igualdade de oportunidades, observando-se os direitos
universais e as questdes especificas das mulheres;
Autonomia das mulheres — o poder de decisdo sobre
suas vidas e corpos deve ser assegurado as
mulheres, assim como as condigdes de influenciar os
acontecimentos em sua comunidade e seu pais;

Além da Laicidade do Estado; Universalidade das
politicas; Justica social; Transparéncia dos atos
publicos; Participacao e controle social.

Objetivos

A que trata especificamente sobre DSR fala:

C- SAUDE DAS MULHERES, DIREITOS SEXUAIS E
DIREITOS REPRODUTIVOS:

1. Promover a melhoria da saude das mulheres
brasileiras, mediante a garantia de direitos legalmente
constituidos e ampliar 0 acesso aos meios e servigos
de promogao, prevencgao, assisténcia e recuperacgao
da saude, em todo territorio brasileiro; 2. garantir os
direitos sexuais e direitos reprodutivos das mulheres;
3. contribuir para a redugdo da morbidade e
mortalidade feminina no Brasil, especialmente por
causas evitaveis, em todos os ciclos de vida e nos
diversos grupos populacionais, sem qualquer forma de
discriminagdo; 4. ampliar, qualificar e humanizar a
atencao integral & satde da mulher no Sistema Unico
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de Saude (SUS).

Metas

A que trata especificamente sobre DSR fala:

C- SAUDE DAS MULHERES, DIREITOS SEXUAIS E
DIREITOS REPRODUTIVOS (1. estimular a
implantagdo, na Atencéo Integral a Saude da Mulher,
de agbes que atendam as necessidades especificas
das mulheres nas diferentes fases de seu ciclo vital,
abrangendo as mulheres negras, as com deficiéncia,
as indias, as encarceradas, as trabalhadoras rurais e
urbanas e as de diferentes orientagdes sexuais,
contemplando questdes ligadas as relagbes de
género; 2. estimular a implementacdo da assisténcia
em Planejamento Familiar, para homens e mulheres,
adultos e adolescentes, na perspectiva da atengao
integral a saude; 3. promover a atencdo obstétrica,
qualificada e humanizada, inclusive a assisténcia ao
abortamento em condigdes inseguras para mulheres e
adolescentes, visando reduzir a mortalidade materna,
especialmente entre as mulheres negras; 4. promover
a prevencado e o controle das doengas sexualmente
transmissiveis e de infeccdo pelo HIV/Aids na
populagdo feminina; 5. reduzir a morbimortalidade por
cancer ceérvico-uterino e de mama na populagio
feminina; 6. revisar a legislagdo punitiva que trata da
interrupgao voluntaria da gravidez.

Dentre as demais metas, elas abordam questdes de
trabalho, inclusdo e enfretamento a violéncia contra a
mulher.

Planos de acao
e
implementagao

Referente a meta sobre DSR:

C- 1. implantar, com equipes de Saude da Familia
(SF), em um municipio de cada regido do pais, a
atencdo qualificada as mulheres com queixas clinico
ginecolégicas, com especial atengdo a raga e etnia;

2. implantar projetos pilotos de modelo de atencédo a
saude mental das mulheres na perspectiva de género,
em 10 municipios com Centros de Atencdo
Psicossocial (CAPs);

3. implementar, através do Centro de Referéncia em
Saude do Trabalhador, em um municipio de cada
regiao do pais, agdes voltadas aos agravos a saude
das trabalhadoras do campo e da cidade;

4. implantar a atengado integral a saude da mulher
india em 10% dos polos basicos;

5. habilitar 35% dos estados que tém presidios
femininos, para a Atencdo Integral a Saude das
mulheres encarceradas;

6. ampliar as acgdes de Planejamento Familiar,
garantindo a oferta de métodos anticoncepcionais
reversiveis para 60% da populagdo de mulheres em
idade fértil, usuarias do SUS, em todos os municipios
com equipes da Estratégia de Saude da Familia (ESF)
ou que tenham aderido ao Programa de Humanizagao
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no Pré-natal e Nascimento (PHPN);

7. reduzir em 5% o numero de complicacbes de
abortamento atendidas pelo SUS;

8. reduzir em 15% a mortalidade materna no Brasil,
considerando a meta estabelecida no Pacto Nacional
pela Redugdo da Mortalidade Materna e Neonatal,
langado em margo de 2004, pelo Governo Federal;

9. reduzir em 3% a incidéncia de Aids em mulheres;
10. eliminar a sifilis congénita como problema de
saude publica;

11. aumentar em 30% a cobertura de Papanicolau na
populagao feminina de risco (35 a 49 anos);

12. aumentar em 30% o numero de mamografias
realizadas no Pais.

Recursos Nao cita

Atores
envolvidos/
grupos de
interesse

Governo Federal, Estadual e Municipal e sociedade civil que se reuniram
na | Conferéncia Nacional de Politicas para as Mulheres. La foram
organizadas por um Grupo de Trabalho, coordenado por esta Secretaria,
e composto por representantes dos ministérios da Saude, Educagao,
Trabalho e Emprego, Justi¢ca, Desenvolvimento Agrario, Desenvolvimento
Social e Combate a Fome, Planejamento, Or¢camento e Gestdo, Minas e
Energia e Secretaria Especial de Politicas da Promoc¢édo da Igualdade
Racial (SEPPIR), Conselho Nacional dos Direitos da Mulher (CNDM) e de
representantes das esferas governamentais estadual — representados
pelo Acre - e municipal — representada por Campinas/SP.

Para que todas essas agbes do PNPM fossem colocadas em pratica, a
Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres, em conjunto com os
ministérios parceiros e diferentes 6rgdos de governo, promoveram a
Gestao e Monitoramento do Plano para fazer acontecer a igualdade entre
mulheres e homens.

Processo

O Plano Nacional de Politicas para as Mulheres comegou a ser elaborado
na | Conferéncia Nacional de Politicas para as Mulheres (I CNPM), em
julho de 2004, onde cerca de 120 mil mulheres participaram, diretamente,
dos debates e apresentaram as propostas para a elaboracéo do plano.

O Plano traduziu em agdes o compromisso assumido pelo Presidente Luiz
Inacio Lula da Silva, durante sua eleigdo em 2002, de enfrentar as
desigualdades entre mulheres e homens que existiam no pais e que
reconheceu o papel fundamental do Estado, através de agdes e politicas
publicas, no combate a estas e outras desigualdades sociais.

A Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres atuava auxiliando nas
politicas publicas do Governo Federal e pensa-las nas diferentes areas de
atuagao, para que atendessem as necessidades das mulheres em toda a
sua diversidade.

O PNPM tem 199 acgdes, distribuidas em 26 prioridades, que foram
definidas a partir dos debates estabelecidos na | Conferéncia Nacional de
Politicas para as Mulheres, foram organizadas por um Grupo de Trabalho,
coordenado por esta Secretaria, € composto por representantes dos
ministérios da Saude, Educagédo, Trabalho e Emprego, Justica,
Desenvolvimento Agrario, Desenvolvimento Social e Combate a Fome,
Planejamento, Orgamento e Gestdo, Minas e Energia e Secretaria
Especial de Politicas da Promog¢ao da Igualdade Racial (SEPPIR),
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Conselho Nacional dos Direitos da Mulher (CNDM) e de representantes
das esferas governamentais estadual — representados pelo Acre - e
municipal — representada por Campinas/SP.

As agbes do Plano foram tragadas a partir de 4 linhas de atuacdo, que
tinham sido consideradas como as mais importantes e urgentes para
garantir, realmente, o direito a uma vida melhor e mais digna para todas

derivados ou
complementares
da politica
principal

as mulheres.
Publico Alvo Mulheres.
Leis ou Nao cita.
documentos

Referéncias

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/pnpm_compacta.pdf

Politica Nacional de Saude Sexual e Reprodutiva

Politica Politica Nacional de Saude Sexual e Reprodutiva

Documento Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos - Uma prioridade do governo

principal https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
cartilha_direitos_sexuais_reprodutivos.pdf

Ano de 2005

publicagao

Contexto Aspectos politicos A Constituicdo Federal de 1988 inclui no Titulo

VIl da Ordem Social, em seu Capitulo VII, art.
226, § 7°, a responsabilidade do Estado no que
se refere ao planejamento familiar, nos seguintes
termos: “Fundado nos principios da dignidade da
pessoa humana e da paternidade responsavel, o
planejamento familiar é livre decisdo do casal,
competindo ao Estado propiciar recursos para o
exercicio desse direito, vedada qualquer forma
coercitiva por parte de instituicdes oficiais ou
privadas.

Aspectos econdbmicos

Aspectos sociais

A Conferéncia Internacional da ONU sobre
Populacdo e Desenvolvimento (CIPD), realizada
no Cairo, em 1994, conferiu papel primordial a
saude e aos direitos sexuais e aos direitos
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reprodutivos, ultrapassando os  objetivos
puramente demogréficos, focalizando-se no
desenvolvimento do ser humano. A CIPD
provocou transformagdo profunda no debate
populacional ao dar prioridade as questdes dos
direitos humanos.

Na IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher,
realizada em Pequim, em 1995, reafirmam-se os
acordos estabelecidos no Cairo e avanga-se na
definicdo dos direitos reprodutivos e dos direitos
sexuais como direitos humanos.

Nessas Conferéncias, os governos de varios
paises, entre 0s quais se inclui o Brasil,
assumiram o compromisso de basear nos direitos
sexuais e nos direitos reprodutivos todas as
politicas e os programas nacionais dedicados a
populagdo e ao desenvolvimento, inclusive os
programas de planejamento familiar.

Segundo consta no documento da politica, vinha
ocorrendo no Pais, ao longo das dultimas
décadas, um acentuado e sistematico declinio da
Taxa de Fecundidade Total (TFT), que
desacelerou o crescimento anual da populagéo. A
taxa meédia geométrica de crescimento
populacional anual no periodo 1991-2000 foi de
apenas 1,63%, uma das mais baixas ja
observadas, refletindo a continuidade do declinio
da fecundidade durante os anos 90. A taxa de
fecundidade na época de 2005 era estimada em
2,3 filhos por mulher. Do ponto de vista regional,
0s maiores valores correspondem ao Norte e ao
Nordeste, de 3,2 e 2,6, respectivamente,
enquanto o Centro-Oeste e o Sul registram 2,2 e
o Sudeste 2,1.

Era possivel observar uma diferenga entre a taxa
de fecundidade entre as mulheres mais pobres,
com uma média de 4,0 filhos, e entre as mulheres
com melhores condigbes socioecondmicas, com
taxa de 1,6 filhos.

Conteudo

Principios e Diretrizes

A ampliacdo da oferta de  métodos
anticoncepcionais reversiveis no SUS; Incentivo a
implementacdo de atividades educativas em
saude sexual e saude reprodutiva para
usuarios(as) da rede SUS; capacitacdao dos
profissionais da Atencdo Basica (AB) em saude
Sexual e Reprodutiva; ampliagdo do acesso a
esterilizagdo cirdrgica voluntaria (laqueadura e
vasectomia) no SUS; implantagao e
implementacéo de redes integradas para atencao
as mulheres e aos adolescentes em situacao de
violéncia doméstica e sexual; ampliagdo dos
servicos de referéncia para a realizagdo do
aborto previsto em lei e garantia de atencéao
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humanizada e qualificada as mulheres em
situacdo de abortamento; entre outras agoes.

Objetivos

Ampliacdo da oferta de MAC: Para todas as
pessoas em idade reprodutiva (homens,
mulheres e adolescentes);

Elaboracao e distribuicdo de manuais e cartilhas
educativas;

Capacitagdo dos profissionais de saude da
atencao basica para assisténcia em planejamento
familiar;

Seminario para Pactuacdo da Politica Nacional
para Atencao Integral a Saude da Mulher;
Atencédo em reprodugdo humana assistida na
rede SUS;

Ampliacdo do acesso a esterilizagdo cirurgica
voluntaria no SUS;

Ampliagdo do Programa Saude e Prevengao nas
Escolas;

Termo de cooperagdo com a Secretaria Especial
de Politicas para as Mulheres;

Elaboracdo de documento sobre salde sexual e
reprodutiva para os paises do Mercosul;

Apoio e desenvolvimento de pesquisas;

Atengao a saude sexual e a saude reprodutiva de
adolescentes e jovens;

Atencdo a saude de homens e mulheres em
situacao de prisao;

Implantagdo e implementacdo de servigos para
atencdo as mulheres e adolescentes vitimas de
violéncia sexual e doméstica e para atengao
humanizada as mulheres em situagdo de
abortamento;

Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade
Materna e Neonatal.

Metas

1. Inclusdo dos métodos anticoncepcionais no
elenco de medicamentos/insumos para a atencao
basica, no grupo que sera de responsabilidade do
nivel federal para aquisicao;

2. Aquisigado para cobrir progressivamente 100%
da necessidade para os 5.561 municipios da
federagdo dos seguintes métodos: pilula
combinada de baixa dosagem e pilula s6 de
progesterona (minipilula);

3. Aquisigéo para 5.223 municipios da federagéao,
0s municipios que até marg¢o/2004 possuiam ou
equipes de Saude da Familia cadastradas ou
estavam aderidos ao Programa de Humanizagao
no Pré-natal e Nascimento (PHPN), dos
seguintes métodos: pilula anticoncepcional de
emergéncia, anticoncepcional injetavel mensal e
anticoncepcional injetavel trimestral,

4. Aquisicdo do DIU e do diafragma para cobrir
progressivamente  100% da necessidade,
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inicialmente, para 1.200 municipios da federacao
em 2005, prevendo-se incremento de
aproximadamente 350 municipios/ano, para os
anos de 2006 e 2007.

5. Elaboracdo de 7 cadernos de apoio ao
profissional de saulde contemplados na série
“Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos”.

6. Capacitagdes para profissionais da saude e da
educacgéo, para formacdo de multiplicadores, por
meio dos polos de educagdao permanente
implantados e implementados em todos os
estados.

7. Realizagcdo em 2005 do Seminario para
Pactuagdo da Politica Nacional para Atengao
Integral a Saude da Mulher;

8. Elaboragdo de uma proposta de atengao
integral em reproducao humana assistida na rede
SUS, para os casais com infertilidade conjugal e
para os casais que convivem com o HIV, que
desejem ter filhos;

9. Aumentar em 50%, em todos os estados, o
numero de servicos credenciados para a
realizacado de lagueadura tubaria e vasectomia;
10. Atividades de prevencao as DST/HIV/Aids e a
gravidez precoce, prevendo, em sua proposta
inicial, a disponibilizagdo de preservativos
masculinos de 52mm a adolescentes de 15 a 19
anos, sexualmente ativos, matriculados no ensino
regular da rede publica.

11. Criagdo de Grupo de Trabalho Interministerial
sobre Saude Sexual e Reprodutiva.

12. Elaboragdo do documento Saude Sexual e
Reprodutiva de Homens e Mulheres, que contém
propostas comuns para o desenvolvimento de
politicas nos paises do Mercosul.

13. Realizacdo de pesquisas: Avaliagdo da
Estratégia de Distribuicdo de  Métodos
Anticoncepcionais no Brasil pelo Ministério da
Saude, a Pesquisa Nacional sobre Demografia e
Saude (PNDS), Avaliagdo da qualidade da
atencao a saude sexual e reprodutiva no Brasil.
14. Elaboracédo da Politica Nacional de Atencgao
Integral a Saude de Adolescentes e de Jovens;
15. Prover a atencdo integral a saude da
populagdo penitenciaria brasileira, incluindo a
saude sexual e reprodutiva.

16. Formacao de redes integradas de atencgéo a
mulheres e adolescentes vitimas de violéncia
doméstica e sexual.

17. Garantir a qualidade e a ampliagcdo dos
servicos de referéncia para a realizagdo do
aborto previsto em lei e assegurar atendimento
humanizado para as mulheres que se encontram
em processo de abortamento.
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18. Realizagdo do Pacto Nacional pela Redugao
da Mortalidade Materna e Neonatal.

Planos de agao e Nao cita.
implementacéao

Recursos Nao cita.

Atores
envolvidos/
grupos de
interesse

Ministérios da Saude, Educacgdo, da Justica, do Desenvolvimento agrario,
do desenvolvimento social, do combate a fome e pela Secretaria Especial
de Politicas para as Mulheres, a Secretaria Especial de Direitos Humanos e
Secretaria de Politicas de Promog¢éao de Igualdade Racial.

Processo

O documento apresenta as diretrizes do Governo para garantir os direitos
de homens e mulheres, adultos(as) e adolescentes, em relacdo a saude
sexual e a saude reprodutiva, enfocando, principalmente, o planejamento
familiar.

Essa politica destinava-se a gestores de politicas publicas, profissionais de
saude e sociedade civil. O Governo brasileiro pautava-se pelo respeito e
garantia aos direitos humanos, entre os quais se incluem os direitos sexuais
e os direitos reprodutivos, para a formulagéo e a implementacao de politicas
em relagdo ao planejamento familiar e a toda e qualquer questao referente
a populacao e ao desenvolvimento.

O Ministério da Saude entendia que o controle da natalidade, ou seja, 0 uso
de imposi¢cdes do Governo sobre a vida reprodutiva de homens e mulheres,
ndo era a estratégia mais adequada para a superagcdo da situacdo de
pobreza que existia no Brasil e contrariava os principios dos direitos sexuais
e dos direitos reprodutivos. Para superar essa situagcao era necessario a
implementacdo de politicas que promovessem o desenvolvimento
sustentavel e distribuicdo mais igualitaria da riqueza, diminuindo dessa
forma as enormes desigualdades existentes.

Publico Alvo

Mulheres

Leis ou
documentos
derivados ou
complementar
es da politica
principal

Lei n.° 9.263 de 12 de janeiro de 1996.
Caderno da Atengao Basica - CAB numero 26: Saude Sexual e Reprodutiva

Referéncias

Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos - Uma prioridade do governo
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
cartilha_direitos_sexuais_reprodutivos.pdf

Politica Nacional de Atenc¢ao Integral em Reprodu¢ao Humana Assistida

Politica

Politica Nacional de Atencgéao Integral em Reprodugdo Humana Assistida

Documento

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/portaria_426_ac.htm
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principal

Ano de
publicagao

2005

Contexto

Aspectos
politicos

A politica foi elaborada considerando a Lei n°® 9.263,
de 12 de janeiro de 1996, que regula o § 7° do art.
226 da Constituicho Federal, que trata do
planejamento familiar, onde fala que a assisténcia em
planejamento familiar deve incluir a oferta de todos os
métodos e técnicas para a concepgdao e a
anticoncepgéao.

Aspectos
econdmicos

Aspectos sociais

A portaria trouxe a informagado de que, segundo a
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e sociedades
cientificas, nos anos 2000, aproximadamente, 8% a
15% dos casais possuiam algum problema de
infertilidade durante sua vida fértil.

Conteudo

Principios e
Diretrizes

Art 2°. Determinar que a Politica Nacional de Atencdo
Integral em Reproducdao Humana Assistida seja implantada
de forma articulada entre o Ministério da Saude, as
Secretarias de Estado de Saude e as Secretarias Municipais
de Satde.

Art. 3° Definir que a Politica Nacional de Atencdo Integral
em Reproducdo Humana Assistida, de que trata o artigo 1°
desta Portaria, seja constituida a partir dos componentes
fundamentais  (Atencdo Basica, Média e Alta
Complexidade).

Art. 4° A regulamentacdo suplementar e complementar do
disposto nesta Portaria ficara a cargo dos estados, do
Distrito Federal e dos municipios, com o objetivo de regular
a atencao em reproducao humana assistida.

Art. 5° A capacitagdo e a educacao permanente das
equipes de saude de todos os ambitos da atengao
envolvendo os profissionais de nivel superior e os de
nivel técnico, deverdo ser realizadas de acordo com
as diretrizes do SUS e alicergadas nos polos de
educagéo permanente em saude.

Art.6° Determinar a Secretaria de Atengao a Saude -
SAS, isoladamente ou em conjunto com outras
Secretarias do Ministério da Saude, que adote todas
as providéncias necessarias a plena estruturacado da
Politica Nacional de Atengao Integral em Reproducao
Humana Assistida, ora instituida.

Objetivos

Instituir, no ambito do SUS, a Politica Nacional de
Atencéo Integral em Reprodugdo Humana Assistida.

Metas

Art 2°;
I - organizar uma linha de cuidados integrais
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(promocgao, prevengao, tratamento e reabilitagdo) que
perpasse todos os niveis de atencdo, promovendo,
dessa forma, a atengao por intermédio de equipe
multiprofissional, com atuacgao interdisciplinar;

Il - identificar os determinantes e condicionantes dos
principais problemas de infertilidade em casais em
sua vida fértil, e desenvolver acbes transetoriais de
responsabilidade publica, sem excluir as
responsabilidades de toda a sociedade;

Il - definir critérios técnicos minimos para o
funcionamento, o monitoramento e a avaliagdo dos
servigos que realizam os procedimentos e técnicas de
reprodugdo humana assistida, necessarios a
viabilizagdo da concepgado, tanto para casais com
infertilidade, como para aqueles que se beneficiem
desses recursos para o controle da transmissao
vertical e/ou horizontal de doengas;

IV - fomentar, coordenar e executar projetos
estratégicos que visem ao estudo do custo-
efetividade, eficacia e qualidade, bem como a
incorporagdo tecnolégica na area da reprodugéo
humana assistida no Brasil;

V - promover intercambio com outros subsistemas de
informagdes setoriais, implementando e
aperfeicoando permanentemente a producdo de
dados e garantindo a democratizacdo das
informacoes; e

VI - qualificar a assisténcia e promover a educagao
permanente dos profissionais de saude envolvidos
com a implantagéo e a implementagao da Politica de
Atencdo Integral em Reproducdo Humana Assistida,
em conformidade com os principios da integralidade e
da Politica Nacional de Humanizagao — PNH.

Planos de agéo e
implementagao

Art 3°:

| - Atencdo Basica: é a porta de entrada para a
identificacdo do casal infértii e na qual devem ser
realizados a anamnese, o exame clinico-ginecoldgico
e um elenco de exames complementares de
diagnésticos basicos, afastando-se patologias, fatores
concomitantes e qualquer situagdo que interfira numa
futura gestacdo e que ponham em risco a vida da
mulher ou do feto;

Il — Média Complexidade: os servigos de referéncia de
Média Complexidade estardo habilitados a atender
aos casos encaminhados pela Atengcdo Basica
realizando acompanhamento psicossocial e os
demais procedimentos do elenco deste nivel de
atencdo, e aos quais é facultativa e desejavel, a
realizacdo de todos os procedimentos diagnosticos e
terapéuticos relativos a reprodugdo humana assistida
a excegao dos relacionados a fertilizagao in vitro; e

lll - Alta Complexidade: os servigos de referéncia de
Alta Complexidade estardo habilitados a atender aos
casos encaminhados pela Média Complexidade,
estando capacitados para realizar todos os
procedimentos de Média Complexidade, bem como a
fertilizagao in vitro e a inseminacgao artificial.

§ 1° A rede de atengdo de Média e Alta Complexidade
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sera composta por: a) servicos de referéncia de Média
e Alta Complexidade em reprodugcdo humana
assistida; e b) servigos de Assisténcia Especializada -
SAE que séo de referéncia em DST/HIV/Aids.

§ 2° Os componentes descritos no caput deste artigo
devem ser organizados segundo o Plano Diretor de
Regionalizacdo - PDR de cada unidade federada e
segundo os principios e diretrizes de universalidade,
equidade, regionalizagao, hierarquizagéo e
integralidade da atengao a saude.

Recursos Nao ha detalhamento

derivados ou
complementares
da politica
principal

Atores Ministério da Saude

envolvidos/

grupos de

interesse

Processo Essa politica foi instituida a partir da necessidade de estruturar no
Sistema Unico de Saude - SUS uma rede de servigos regionalizada e
hierarquizada que permita atencdo integral em reprodugdo humana
assistida e melhoria do acesso a esse atendimento especializado. Além
da necessidade do estabelecimento de mecanismos de regulagao,
fiscalizagdo, controle e avaliagdo da assisténcia que era prestada aos
usuarios e também para estabelecer os critérios minimos para o
credenciamento e a habilitacdo dos servigos de referéncia de Média e Alta
Complexidade em reprodugdo humana assistida que seriam incluidos na
rede do SUS.

Publico Alvo Mulheres, homens e casais.

Leis ou Portaria N° 426/GM de 22 de margo de 2005

documentos

Referéncias

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/portaria_426_ac.htm

Politica Nacional De Planejamento Familiar

Politica Politica Nacional de Planejamento Familiar

Documento Mais Saude - direito de todos
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
mais_saude_direito_todos 2008 2011.pdf

Documento
principal

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
mais_saude_direito_todos_2ed.pdf
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A principio néo foi localizado o documento oficial da politica, entretanto os
documentos do “Programa Mais Saude: direito de todos” possuem dentro do
seu eixo de prevencao de saude as questdes relacionadas ao planejamento

familiar.

Visto que o documento abrange vérias areas da saude, foi focado apenas
no eixo 1.3 - o qual estava relacionado ao planejamento familiar.

Ano de 2007 (12 edigao) e 2008 (22 edigdo)
publicagao
Contexto Aspectos politicos
Aspectos econdmicos
Aspectos sociais
Conteudo Principios e Diretrizes | Mobilizar a sociedade e o Estado em torno de um

grande esfor¢o articulado e intersetorial para uma
agao convergente nos determinantes sociais da
saude e para a conscientizacdo das pessoas para
as praticas e os comportamentos saudaveis.

Objetivos Nado apresenta objetivo do programa em si no
documento tido como base dessa politica.
Metas 1.3 Expandir as Agdes de Planejamento Familiar.

Planos de agéao e
implementacao

1.3.1 - Ampliar a compra e distribuicdo de métodos
contraceptivos (anticoncepcionais  orais e
injetaveis; DIU; diafragma; preservativos) e
anticoncepgcédo de emergéncia, garantindo a
cobertura de mais 10 milhdes de mulheres em
idade fértil, totalizando 21 milhdées de mulheres
atendidas pelo SUS, até 2011, ao custo médio de
R$ 21 mulher/ano.

1.3.2 - Ampliar a distribuicdo de contraceptivos
através da expansdao da rede do Programa
Farmécia Popular do Brasil e o Programa Aqui
Tem Farmacia Popular, até 2011. Recurso total de
R$237.057.405.

1.3.3 - Ampliar a quantidade de vasectomias
realizadas passando de 20 mil/ano para 31 mil em
2008 e aumentar em 20% ao ano até 2011, ao
custo de R$219 por procedimento.

1.3.4 - Ampliar a quantidade de laqueaduras
realizadas passando de 50 mil/ano para 51 mil em

136



2008 e aumento de 10% ao ano até 2011, ao custo
de R$266 por procedimento.

1.3.5 - Qualificar 1.300 profissionais (médicos e
enfermeiros) em 500 maternidades de referéncia
no Pais, até 2011, para garantir orientacdo
adequada sobre Planejamento Familiar
imediatamente apds o parto, ao custo médio de
R$800 por profissional.

1.3.6 - Produzir 6,52 milhdes de cartilhas, até
2011, ao custo médio de R$0,15 por unidade,
sobre direitos sexuais e reprodutivos e métodos
anticoncepcionais para usuarios(as), adolescentes,
adultos e profissionais de saude da atengéo
basica.

1.3.7 - Implantar Centros de Reprodugao Assistida
em 5 universidades, até 2011.

Recursos Ministério da Salude e Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude

Atores
envolvidos/
grupos de
interesse

Ministério da Saude

Processo

O Programa Mais Saude: Direito de Todos define as diretrizes estratégicas
que norteiam os Eixos de Intervengdo, as medidas adotadas, as metas-
sintese e os investimentos previstos que estruturam este documento.

O objetivo estratégico do programa era a melhoria das condigbes de saude
do cidadao brasileiro. O conjunto de medidas e agdes concretas voltava-se
para a melhoria da qualidade de vida da populagao, contribuindo para que o
SUS fosse definitivamente percebido como um patriménio da sociedade
brasileira. As estratégias adotadas neste programa articulavam o
aprofundamento da Reforma Sanitaria brasileira com um novo padrdo de
desenvolvimento comprometido com o crescimento, o bem-estar e a
equidade.

O Eixo Promogao (Eixo 1) perpassa os eixos do programa, uma vez que
articula o elo saude e desenvolvimento, devendo ter uma presenca
marcante em todos os campos de intervengdo. Como desdobramento,
somente incluiu-se neste eixo as agdes especificamente voltadas para a
promogao, deixando-se aquelas vinculadas a prevencdo, a assisténcia, a
produgédo e a inovagao para os campos especificos de intervengao.

Publico Alvo

Mulheres/populagédo em idade fértil.

Leis ou
documentos
derivados ou
complementar
es da politica
principal

Lei n® 9263 de 12 de janeiro de 1996

Referéncias

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
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mais_saude_direito_todos 2008 2011.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
mais_saude_direito_todos_2ed.pdf

Il Plano Nacional de Politicas para as Mulheres

Politica Il Plano Nacional de Politicas para as Mulheres
Documento http://portal.mec.gov.br/dmdocuments/planonacional_politicamulheres.pdf
principal
Ano de 2008
publicagao
Contexto Aspectos
politicos
Aspectos
econdmicos
Aspectos
sociais
Conteudo Principios e Os principios incluiam politicas publicas para a
Diretrizes construgcédo e a promogéo da igualdade de género, raca
e etnia, desenvolvimento democratico e sustentavel
levando em consideragao as diversidades regionais,
cumprir acordos relativos aos direitos humanos das
mulheres e seus distintos grupos, questdes
econdmicas, violéncia sexual e de género, garantir a
alocagdo de recursos, elaboragdo de indicadores,
educacao continuada, participagao e o controle social.
Objetivos Os objetivos relacionados diretamente ao DSR séo:
Capitulo 3: Saude das mulheres, direitos sexuais e
direitos reprodutivos:
I. Promover a melhoria das condi¢gdes de vida e saude
das mulheres, em todas as fases do seu ciclo vital,
mediante a garantia de direitos legalmente constituidos
e a ampliacdo do acesso aos meios e servicos de
promogao, prevencao, assisténcia e recuperacdo da
saude integral em todo o territério brasileiro, sem
discriminagao de qualquer espécie, sendo
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resguardadas as identidades e especificidades de
género, raga/etnia, geracao e orientagdo sexual.

II. Garantir os direitos sexuais e reprodutivos das
mulheres em todas as fases do seu ciclo de vida e nos
diversos grupos populacionais, sem discriminacado de
qualquer espécie;

lll. Contribuir para a redugdo da morbidade e
mortalidade feminina no Brasil, especialmente por
causas evitaveis, em todas as fases do seu ciclo de
vida e nos diversos grupos populacionais, sem
discriminagao de qualquer espécie;

IV. Ampliar, qualificar e humanizar a atengao integral a
saude da mulher no Sistema Unico de Saude.

Metas

As metas referente ao capitulo 3 sobre DSR:

Cap. 3:

A — Reduzir em 15% a Razao de Mortalidade Materna,
entre 2008 e 2011;

B — Garantir a oferta de métodos anticoncepcionais
reversiveis para 100% da populagéo feminina usuaria
do SUS;

C — Disponibilizar métodos anticoncepcionais em 100%
dos servigos de saude;

D - Qualificar 100% dos polos basicos para atengéo
integral a saude da mulher indigena;

E - Aumentar em 60% o numero de exames
citopatolégicos na populagao feminina de 25 a 59 anos,
entre 2008 e 2011;

F — Aumentar em 15% o numero de mamografias na
populacao feminina, entre 2008 e 2011;

G — Promover a adeséo dos 27 estados brasileiros ao
Plano de Enfrentamento da Feminizagdo das DST/Aids;
H — Formar quatro referéncias técnicas, por estado, em
atencdo as mulheres no climatério;

| — Sensibilizar cinco referéncias técnicas, por estado,
em atengdo as queixas ginecolégicas de mulheres e
adolescentes;

J— Implementar quatorze centros de referéncia para
assisténcia a infertilidade;

K — Apoiar a organizagdo de um centro colaborador por
regidao para humanizacdo da atengdo ao parto, ao
abortamento e as urgéncias e emergéncias obstétricas;

L — Implantar cinco experiéncias-piloto, uma por regiao,
de um modelo de aten¢do a saude mental das mulheres
na perspectiva de género.

Planos de acao
e
implementagao

Os planos de acgao referente ao capitulo 3 sobre DSR:

Cap. 3:

3.1. Promover a atencdo a saude das mulheres no
climatério;

3.2. Estimular a organizagao da atengao as mulheres,
jovens e adolescentes com queixas ginecolégicas;

3.3. Estimular a implantagdo e implementagdo da
assisténcia em planejamento familiar, para homens e
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mulheres, adultos, jovens e adolescentes, no ambito da
atencéo integral a saude, respeitando os principios dos
direitos sexuais e reprodutivos;

3.4. Promover a assisténcia obstétrica qualificada e
humanizada, especialmente entre as mulheres negras e
indigenas, incluindo a atencdo ao abortamento
inseguro, de forma a reduzir a morbimortalidade
materna;

3.5. Promover a prevencédo e o controle das doencas
sexualmente transmissiveis e da infecgédo pelo HIV/Aids
na populagéo feminina;

3.6. Reduzir a morbimortalidade por céancer cérvico-
uterino e a mortalidade por céancer de mama na
populacao feminina;

3.7. Promover a implantagdo de um modelo de atencao
a saude mental das mulheres na perspectiva de género,
considerando as especificidades étnico-raciais;

3.8. Estimular a implantacdo da Atencado Integral a
Saude das Mulheres, por meio do enfrentamento das
discriminagbes e do atendimento as especificidades
étnico-raciais, geracionais, regionais, de orientacao
sexual, e das mulheres com deficiéncia, do campo e da
floresta e em situagao de rua;

3.9. Fortalecer a participagdo e mobilizagdo social em
defesa da Politica Nacional de Atengédo Integral a
Saude da Mulher;

3.10. Propor alteragdes de legislagdo com a finalidade
de ampliar a garantia do direito a saude, contemplando
os direitos sexuais e reprodutivos das mulheres e o
fortalecimento do Sistema Unico de Saude.

Recursos A estimativa de recursos a serem investidos pelo
conjunto de érgaos envolvidos no Il Plano é de quase
R$17 bilhdes, para os anos de 2008 a 2011.

Atores
envolvidos/
grupos de
interesse

Coordenagado da Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres, 18
o6rgaos da administragdo publica federal (MEC, MJ, MS, MCid, MDA,
MDS, MPOG, MTE, MME, MinC, MMA, Seppir, SEDH, Casa Civil,
Secretaria Geral, Secom, Funai e Ipea), em parceria com representantes
de mecanismos governamentais estaduais e municipais de politicas para
as mulheres e do Conselho Nacional dos Direitos da Mulher.

A representagédo da sociedade civil foi ampliada, passando de uma para
trés cadeiras reservadas as conselheiras do Conselho Nacional dos
Direitos da Mulher.

Processo

A construcdo do Il PNPM envolveu diretamente cerca de 200 mil
mulheres brasileiras em conferéncias municipais e estaduais realizadas
em todas as Unidades da Federagcdo do pais. Seguiram sendo linhas
mestras do trabalho: a igualdade; o respeito a diversidade; a equidade; a
autonomia das mulheres; a laicidade do Estado; a universalidade das
politicas; a justica social; a transparéncia dos atos publicos; a
participacao; e o controle social.

O Il PNPM ampliou e aprofundou o campo de atuagao do governo federal
nas politicas publicas para as mulheres, incluindo seis novas areas
estratégicas que se somaram aquelas ja existentes no | Plano. Foram
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elas: Participagdo das mulheres nos espacos de poder e decisao;
Desenvolvimento sustentavel no meio rural, na cidade e na floresta, com
garantia de justica ambiental, inclusdo social, soberania e seguranga
alimentar; Direito a terra, moradia digna e infra-estrutura social nos meios
rural e urbano, considerando as comunidades tradicionais; Cultura,
comunicagdo e midia nao-discriminatérias; Enfrentamento ao racismo,
sexismo e lesbofobia; e Enfrentamento as desigualdades geracionais que
atingem as mulheres, com especial atenc¢ao as jovens e idosas.

Esse Il PNPM, contou com 94 metas, 56 prioridades e 388 agdes que
foram distribuidas em 11 grandes areas de atuagao.

derivados ou
complementares
da politica
principal

Publico Alvo Mulheres, nas mais diversas fases da vida e profissionais de saude.
Leis ou N&o cita
documentos

Referéncias

http://portal.mec.gov.br/dmdocuments/planonacional_politicamulheres.pdf

Politica Nacional de Atenc¢ao Integral a Saude do Homem

Politica Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem - Principios e
Diretrizes.

Documento Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem - Principios e
principal Diretrizes
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_atencao_sau
de_homem.pdf

Ano de 2008
publicagao
Contexto Aspectos politicos

Aspectos econdmicos

Aspectos sociais

Conteudo Principios e Diretrizes Essa politica tem como principios a humanizagao
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e a qualidade, que implicam na promogao,
reconhecimento e respeito a ética e aos direitos do
homem, obedecendo as suas peculiaridades
sécio-culturais.

Diretrizes:

- Entender a Saude do Homem como um conjunto
de agdes de promogédo, prevengao, assisténcia e
recuperacdo da saude, executado nos diferentes
niveis de atengdo. Deve-se priorizar a atencéo
basica, com foco na Estratégia de Saude da
Familia, porta de entrada do sistema de saude
integral, hierarquizado e regionalizado;

- Reorganizar as agbes de saude, através de uma
proposta inclusiva, na qual os homens considerem
os servicos de saude também como espagos
masculinos e, por sua vez, os servigos de saude
reconhecam o0s homens como sujeitos que
necessitem de cuidados; dentre outros mais
gerais.

Objetivos

Promover a melhoria das condigdes de saude da
populagdo masculina do Brasil, contribuindo, de
modo efetivo, para a redugdo da morbidade e
mortalidade dessa populagdo, através do
enfrentamento racional dos fatores de risco e
mediante a facilitagdo ao acesso, as agbes e aos
servigos de assisténcia integral a saude.

Objetivo especifico:

1- Estimular a implantagdo e implementagcéo da
assisténcia em saude sexual e reprodutiva, no
ambito da atengéo integral a saude.

Metas

- Ampliar e qualificar a atengao ao planejamento
reprodutivo masculino, inclusive a assisténcia a
infertilidade; - estimular a participagao e inclusao
do homem nas ag¢des de planejamento de sua vida
sexual e reprodutiva, enfocando inclusive a
paternidade responsavel; - garantir a oferta da
contracepgao cirurgica voluntaria masculina nos
termos da legislagdo especifica; - promover na
populagcdo masculina, conjuntamente com o
Programa Nacional de DST/AIDS, a prevengéo e o
controle das doengas sexualmente transmissiveis
e da infeccdo pelo HIV; - incentivar o uso de
preservativo como medida de dupla protegado da
gravidez inoportuna e das DST/AIDS; - estimular,
implantar, implementar e qualificar pessoal para a
atencdo as disfungbes sexuais masculinas; -
garantir o acesso aos servi¢cos especializados de
atengdo secundaria e terciaria para os casos
identificados como merecedores destes cuidados;
- promover a atengao integral a saide do homem
nas populacgdes indigenas, negras, quilombolas,
gays, bissexuais, travestis, transexuais,
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trabalhadores rurais, homens com deficiéncia, em
situacdo de risco, em situagdo carceraria, entre
outros, desenvolvendo estratégias voltadas para a
promogdo da equidade para distintos grupos
sociais; - associar as agdes governamentais com
as da sociedade civil organizada para efetivar a
atengdo integral a saude do homem com
protagonismo social na enunciagdo das reais
condigdes de saude da populagado masculina.

Planos de agéo e Nao cita.

implementacao

Recursos Nao explica, mas € de responsabilidade da Uniao,

Estados e Municipios.

Atores
envolvidos/
grupos de
interesse

Desenvolvida em parceria entre gestores dos SUS, sociedades cientificas,
sociedade civil organizada, pesquisadores, académicos e agéncias de
cooperagao internacional.

Processo

Este documento, como instrumento de planejamento, define, no geral,
principios, diretrizes e papéis dos 6rgdos ou setores responsaveis pela
elaboragdo e execucdo de planos, programas, projetos e atividades
concretas, a serem oportunamente definidos, visando garantir acbes e
servigos de saude que possam promover, prevenir, assistir e recuperar a
saude da populagao masculina.

Optou-se estrategicamente pela identificagdo das principais enfermidades e
agravos a saude do homem, buscando delinear caminhos que incentivem a
procura pelos servigos de atengao primaria, antes que os agravos requeiram
atencédo especializada.

A idéia central deste documento foi desenvolvida de modo articulado com a
“Politica Nacional de Atencado Integral a Saude da Mulher”, recuperando
experiéncias e conhecimentos produzidos naquela area, promovendo acdes
futuras em consonancia, tanto em principios como em praticas.

Publico Alvo

Homens, principalmente dos 25 a 59 anos.

Leis ou
documentos
derivados ou
complementa
res da
politica
principal

Né&o cita

Referéncias

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
politica_nacional_atencao_saude homem.pdf

Diretrizes Nacionais para a Atencao Integral a Saude de Adolescentes e
Jovens na Promoc¢ao, Protecao e Recuperacao da Saude.
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Politica Diretrizes Nacionais para a Atencdo Integral a Saude de Adolescentes e
Jovens na Promocgéo, Protegao e Recuperagao da Saude.
Documento https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
principal diretrizes_nacionais_atencao_saude_adolescentes_jovens_promocao_saud
e.pdf
Por ser uma politica mais abrangente sobre a populagdo adolescente e
jovem, foi observado apenas a diretriz ligada a saude sexual e reprodutiva.
Ano de 2010
publicagao
Contexto Aspectos
politicos
Aspectos
econdmicos
Aspectos A intersetorialidade passa a ser uma ferramenta basica no
sociais esforco de convergir as politicas setoriais de Governo e a

participagdo dos setores organizados da sociedade,
principalmente do grupo juvenil, para a atencgao integral a
saude, tendo o SUS como protagonista incansavel nesse
processo - participagdo dos setores da Educacgao, Cultura,
Esportes, Lazer e Meio Ambiente, bem como, com os
setores de Justica, Direitos Humanos, Igualdade Racial e
Etnica, Desenvolvimento Social e Combate & Fome.

Na década de 2000 e décadas anteriores foi possivel
observar a desaceleragao do ritmo de crescimento da
populagdo jovem, porém nos anos 2000 a geracdo de
adolescentes e jovens de 10 a 24 anos de idade era a mais
numerosa em toda a histéria do Brasil, conforme
demonstrou o censo de 2002, sendo um total de
51.429.397 pessoas — 30,3% da populagédo brasileira —,
divididos em 35.287.882 adolescentes de 10 a 19 anos e
16.141.515 jovens com idades entre 15 e 24 anos. 84%
vivia em areas urbanas contra os 16% que viviam em areas
rurais.

Houve uma diminuicdo dos indices de analfabetismo no
pais entre a populagcdo de 15 a 24 anos, porém essa
melhoria n&o foi tdo boa nas regides norte e nordeste.
Segundo dados trazidos pela politica, as mulheres, em
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todas as faixas etarias, sdo as principais vitimas de
violéncia doméstica, sexual e outras violéncias, com 6.636
casos (74%). As mulheres jovens e adultas de 20 a 59 anos
sofreram maior violéncia, tendo registrado 79,9% das
agressdes. Em segundo lugar as adolescentes de 10 a 19
anos de idade, correspondendo a 77, 9% dos
atendimentos.

Em meados dos anos 2000, os dados apresentaram que os
jovens tinham a primeira relagédo sexual, principalmente,
entre a faixa etaria de 12 a 16 anos, e que 33% das
meninas com 15 anos ja haviam tido relagbes sexuais.

Conteudo

Principios e
Diretrizes

7. DIRETRIZES NACIONAIS

7.1 Fortalecimento da Promocgao da Saude nas Agdes para
o Cuidado Integral a Saude de Adolescentes e de Jovens.
7.2 Reorientagao dos Servigos de Saude para Favorecer a
Capacidade de Respostas para a Atengéo Integral a Saude
de Adolescentes e de Jovens.

Nestas Diretrizes, trés eixos sao fundamentais para
viabilizar a atengdo integral a saude de adolescentes e
jovens: a) acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento; b) atengao integral a saide sexual e
saude reprodutiva e; c) atencao integral no uso abusivo de
alcool e outras drogas por pessoas jovens.

Objetivos

GERAL

» Sensibilizar e mobilizar gestores e profissionais do
Sistema Unico de Saude para integrar nas agdes,
programas e politicas do SUS e nas outras politicas de
Governo, estratégias interfederativas e intersetoriais que
convirjam para a atengao integral a saude de adolescentes
e jovens.

ESPECIFICOS

» Fortalecer junto as trés esferas de gestdo do SUS a
atencgao integral a saude na rede de saude, que contemple
todas as racgas, etnias e grupos, a condi¢ao social, o género
e a orientacdo sexual; buscando respeitar as
especificidades de crescimento bioldgico, do
desenvolvimento psicoldgico e social destas pessoas.

* Contribuir com as trés esferas de gestdo do SUS para a
melhoria da capacidade de resposta as necessidades de
saude de adolescentes e jovens.

» Promover e fortalecer a articulagdo com outras politicas
setoriais que potencializem estratégias integradas de
atencdo a saude de adolescentes e jovens.

Metas

- Promover acbes de educagdo sexual articulados entre
Saude e Educagao e articuladas a Politica de Promogao a
Saude e ao Planejamento Familiar.

- Aprimorar linhas de cuidado da populagdo jovem
soropositiva, considerando as  particularidades e
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necessidades especificas dessa populagao.

- Garantir os direitos reprodutivos a adolescentes e jovens,
de ambos os sexos.

- Implementacdo de politicas de saude para atengao
integral as adolescentes e jovens gravidas, em todas as
faixas etarias, e a seus companheiros e familiares

- Redugéo da mortalidade materna de adolescentes.

Planos de
acaoe
implementaca
o]

- Agdes de educacdo sexual, de preferéncia antes que
aconteca a primeira relacdo sexual, a fim de trazer aportes
reflexivos e criticos que contribuam para as tomadas de
decisdes de adolescentes e de jovens relacionadas a
sexualidade e a vida reprodutiva, de maneira saudavel e
para o pleno desenvolvimento de suas potencialidades
enquanto pessoas e cidadaos;

- Linhas de cuidado que considerem as particularidades e
necessidades especificas da populagcao de adolescentes e
jovens que vivem com HIV/Aids, considerando agdes de
saude onde os jovens devem receber informagdes claras e
atuais sobre riscos de infecgdo, transmissido vertical,
método e eficacia de sua prevencado e o estado atual das
técnicas de reproducdo assistida, a que tém o direito
garantido na Lei de Planejamento Familiar, em termos de
resultados e de condigbes de acesso para que possam
refletir sobre suas responsabilidades consigo mesmo e com
os outros e tomar decisdes informadas e bem esclarecidas,
além do desenvolvimento de agbdes educativas preventivas
que diminuam a vulnerabilidade destas pessoas.

- Garantir os direitos reprodutivos a adolescentes e jovens,
de ambos os sexos, assegurando em todos os casos, as
condicdes de escolha. Agdes educativas em saude sexual e
saude reprodutiva, os métodos contraceptivos e
preservativos, servicos de contracepgao e planejamento
familiar devem ser disponibilizados, com acesso facilitado a
adolescentes e jovens, acrescidos de agdes educativas que
também abranjam as familias e as comunidades, bem
como assisténcia ao pré-natal, ao parto € ao puerpério e
qualificagdo profissional para que seja realizada uma
abordagem que considere as especificidades da
adolescéncia. Uma atengao especial deve ser direcionada
para as adolescentes gravidas de 10 a 14 anos, visto a
indicacao de maior vulnerabilidade relacionada a situagéo
social.

- Na atencdo integral as adolescentes gravidas para a
redugcado da mortalidade materna tem-se como prioridade a
integracdo das politicas publicas de saude com as outras
politicas sociais que desenvolvam agbes de promogédo a
saude nos varios setores da sociedade e a articulagdo dos
servicos de saude da Atencdo Basica, com a politica de
Saude da Mulher, as presentes Diretrizes e a Promogéao da
Saude, em consonancia com as prioridades do Pacto pela
Vida.

Recursos

Nao cita
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Atores
envolvidos/
grupos de
interesse

Ministério da Saude - Area Técnica de Saude do Adolescente e do Jovem e
Sociedade Civil

Processo

Essas diretrizes fizeram parte do processo de construgdo da Politica
Nacional de Atengdo a Saude Integral de Adolescentes e Jovens, iniciado
em 2004 por meio de uma Oficina Técnica que discutiu e definiu quais
seriam seus objetivos, diretrizes e estratégias.

O Ministério da Saude propds as Diretrizes Nacionais para a Atengao
Integral @ Saude de Adolescentes e de Jovens na Promocgao, Protecéo e
Recuperagdo da Saude baseadas na Politica Nacional de Atencao Integral a
Saude de Adolescentes e Jovens para nortear agdes, integrando as outras
politicas publicas sanitarias e outros programas ja existentes no SUS. A
intengcao era sensibilizar gestores para uma viséo holistica do ser humano e
para uma abordagem sistémica das necessidades dessa populagao. Buscou,
ainda, apontar para a importdncia da construgdo de estratégias
interfederativas e intersetoriais que contribuiram para a modificagdo do
quadro nacional de vulnerabilidade de adolescentes e de jovens, influindo no
desenvolvimento saudavel desse grupo populacional.

O Ministério da Saude seguiu a convencgdo elaborada pela Organizagao
Mundial da Saude (OMS) que delimita o periodo entre 10 e 19 anos, 11
meses e 29 dias de idade como adolescéncia, e o situado entre 15 e 24 anos
como juventude. Existindo, portanto, uma intersecdo entre a segunda
metade da adolescéncia e os primeiros anos da juventude. Adotou ainda o
termo “pessoas jovens” para se referir ao conjunto de adolescentes e jovens,
ou seja, a abrangente faixa compreendida entre 10 e 24 anos.

Publico Alvo

Adolescentes e jovens de 10 a 24 anos de idade.

Leis ou
documentos
derivados ou
complementa
res da
politica
principal

Né&o cita

Referéncias

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
diretrizes_nacionais_atencao_saude_adolescentes_jovens_promocao_saud
e.pdf

Plano Nacional de Politicas para as Mulheres

Politica Plano Nacional de Politicas para as Mulheres

Documento https://oig.cepal.org/sites/default/files/brasil_2013 pnpm.pdf
principal

Ano de 2013-2015

publicagao
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Contexto

Aspectos politicos

Dentro da politica, no ano de 2011, tomou
posse a primeira mulher presidenta do Brasil,
Dilma Rousseff, que tinha como uma de suas
bandeiras a prioridade na equidade de
género em seu governo.

No ano de 2013 a Secretaria de Politicas
para as Mulheres (SPM) completou uma
década de existéncia e ganhou destaque
devido as contribuicbes efetivas para a
consolidacdo das politicas publicas de
género, destacando a efetiva
transversalidade de género nas politicas
interministeriais. Neste mesmo ano era
possivel observar que a perspectiva de
género estava incluida em todas as politicas
publicas, representando o protagonismo das
mulheres.

Com a elaboragdo do PNPM 2013-2015, o
governo reafirmou o compromisso com a luta
pela consolidagdo dos direitos humanos das
mulheres em toda a sua totalidade e
integralidade.

Aspectos econdmicos

A década de 2010 foi marcada por uma
inflagdo mais controlada, porém isso
aconteceu devido a reducédo dos custos na
economia, atrelado a reducdo dos
rendimentos da classe trabalhadora em que
foi observado uma desaceleragéo no reajuste
do salario minimo a partir de 2015; aumento
das taxas de desemprego cuja taxa de
desocupacgao entre 2011 e 2014 chegou a
atingir 8% da populagdo economicamente
ativa do pais e alcancou quase 14% no ano
de 2017.

A desaceleracdo da economia brasileira e a
desindustrializacdo tiveram maior destaque
entre 2011 e 2014 e se agravou durante os
anos de 2015 e 2017, onde ficou conhecida
como a grande recessao.

Foi um periodo de destaque para situacdes
que apontaram descrédito no governo, o qual
se mostrou estar quebrado financeiramente
com aumento da divida externa, varios
episodios de corrupgao vieram a
conhecimento publico, e a populagdo de
baixa renda foi a que mais sofreu com a crise
e recesséo econdmica.

Aspectos sociais

Nas ultimas décadas, o movimento das
mulheres brasileiras ganhou novas
caracteristicas e se fortaleceu como sujeito
politico ativo no processo de democratizagao
e de participagcdo politica no pais, por
exemplo a luta das mulheres negras contra a
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opressao de género e de raga. Todavia,
ainda existem muitas mulheres brasileiras
que sofrem com as mais diversas formas de
violéncia, discriminagao, salarios desiguais e
falta de acesso a bens e servigos
fundamentais. Todos esses pontos
esclarecem a persisténcia de relagbes
desiguais de poder entre mulheres e homens
na sociedade, e a luta constante contra essa
situagao.

Conteudo

Principios e Diretrizes

Como um plano nacional, reafirma os
principios orientadores da Politica Nacional
para as Mulheres:

autonomia das mulheres em todas as
dimensbes da vida; busca da igualdade
efetiva entre mulheres e homens, em todos
0s ambitos; respeito a diversidade e combate
a todas as formas de discriminagéo; carater
laico do Estado; universalidade dos servigos
e beneficios ofertados pelo Estado;
participacédo ativa das mulheres em todas as
fases das politicas publicas; e
transversalidade como principio orientador de
todas as politicas publicas.

Objetivos

Dentre os objetivos, o relacionado ao DSR
sao:

Capitulo 3. Saude integral das mulheres,
direitos sexuais e direitos reprodutivos.

I. Promover a melhoria das condigdes de vida
e saude das mulheres em todas as fases do
seu ciclo vital, garantindo os direitos sexuais
e os direitos reprodutivos, bem como os
demais direitos legalmente constituidos; e
ampliar o acesso aos meios e servigcos de
promogao, prevengao e assisténcia da saude
integral da mulher em todo o territorio
brasileiro, sem discriminagdo de qualquer
espécie, resguardadas as identidades e
especificidades de género, raga, etnia,
geragao, classe social, orientacdo sexual e
mulheres com deficiéncia.

Il. Fortalecer e implementar a Politica
Nacional de Atencdo Integral a Saude da
Mulher - PNAISM, considerando as mulheres
em sua diversidade.

lll. Promover os direitos sexuais e os direitos
reprodutivos das mulheres em todas as fases
do seu ciclo de vida e nos diversos grupos
populacionais, sem discriminagoes.

IV. Contribuir para a redugdo da morbidade e
mortalidade das mulheres no Brasil,
especialmente por causas evitaveis, em
todas as fases do seu ciclo de vida e nos
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diversos grupos populacionais, sem
discriminagdes.

V. Promover a ampliagdo, qualificacdo e
humanizacéo das agdes de atengao integral a
saude das mulheres na rede publica e
privada.

VI. Contribuir para a redugédo da gravidez na
adolescéncia.

Metas

As metas relacionadas ao DSR presentes no
capitudo 3 sao:

Cap. 3:

A. Fortalecer a Politica Nacional de Atencao
Integral a Saude da Mulher - PNAISM como
politica publica em todo territorio nacional.

B. Ampliar o niumero de servicos de atengao
integral a interrupgdo da gravidez nos casos
previstos em lei.

C. Reduzir o numero de cesareas
desnecessarias e de procedimentos
desnecessarios que comprometam a
integridade fisica das mulheres e causem
riscos a sua saude.

D. Reduzir a violéncia institucional e a
violéncia obstétrica nos servigos de saude.

E. Reduzir a mortalidade materna, em
especial a de mulheres negras em 10 pontos
percentuais ao ano, para diminuir a diferenca
total entre estas e as mulheres brancas até
2015.

F. Implantar a Rede Cegonha em todo o
territério nacional até 2015.

G. Reduzir a incidéncia de HIV/Aids e outras
DST entre mulheres jovens e idosas (para
18,9/100 mil habitantes até 2015 para
populacdao geral, ndo especifica para
mulheres).

H. Ampliar a participagao dos Organismos de
Politicas para as Mulheres nas agbes da
PNAISM nos estados, Distrito Federal e
municipios.

I. Ampliar o acesso a confirmagao diagnostica
e tratamento das mulheres com lesGes
precursoras do cancer do colo do utero, com
estruturacdo de 20 servigos de referéncia
(SRC), prioritariamente nas regides Norte e
Nordeste;

J. Ampliar o acesso a confirmagéo
diagnéstica das mulheres com lesdes
suspeitas de cancer de mama, com a
estruturacdo de 50 servicos de Diagndstico
Mamério (SDM) no pais.

K. Ampliar o numero de servigos de detecgao
e tratamento precoce para cancer de pulmao
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e outros principais canceres prevalentes nas
mulheres, além dos de colo do Utero e mama.
L. Ampliar o numero de profissionais da
Estratégia da Familia capacitados em género
€ nos principios da PNAISM.

M. Promover acbes de enfrentamento ao
racismo institucional em todos os setores do
SUS.

N. Investigar 85% dos 6bitos de mulheres em
idade fertii e 100% dos o&bitos maternos
declarados até 2015.

O. Ampliar em 20% o numero de servigos de
saude com notificagdo de violéncias
doméstica, sexual e outras violéncias
implantadas.

P. Implantar o Programa Nacional de
Qualidade de mamografia.

Q. Implantar o Programa Nacional de Gestao
da Qualidade do Exame Citopatologico do
colo do utero.

R. Incorporar no ambito da PNAISM as
diretrizes das Politicas de Promogao da
Equidade.

S. Acompanhar a implementagdo da
notificagdo compulséria nos  municipios
brasileiros, conforme a Lei n® 10.778/2003 e a
Portaria 104, de 25 de janeiro de 2011, do
Ministério da Saude.

T. Reduzir o indice de gravidez na
adolescéncia.

Planos de agao e
implementagao

Os planos de acao referente ao cap 3 de
DSR séo:

Cap. 3:

3.1. Fortalecimento e implementagdo da
politica nacional de atencéo integral a saude
da mulher.

3.2. Incorporagao dos principios da politica
nacional de atengdo integral a saude da
mulher nas diferentes politicas e agoes
implementadas pelo Ministério da Saude,
promovendo e ampliando a atencgdo integral a
saude das mulheres em todas suas
especificidades, em especial: negras,
indigenas, quilombolas, |ésbicas, bissexuais,
transexuais, em situagao de prisdo, do campo
e da floresta, com deficiéncia, em situagéo de
rua, com sofrimento psiquico, e os diferentes
ciclos da vida da mulher, com énfase nos
processos de climatério e envelhecimento.
3.3. Ampliagdo e qualificagdo da atengao
clinico-ginecoldgica.

3.4. Implementagcdo da assisténcia em
planejamento reprodutivo para mulheres e
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homens, adultos e adolescentes, no &mbito
da atencado integral a saude, bem como a
promogao dos direitos sexuais e dos direitos
reprodutivos das mulheres.

3.5. Enfrentamento a morbimortalidade
materna.

3.6. Promogao e ampliagdo da atencdo as
mulheres adultas, jovens e adolescentes em
situagao de violéncia doméstica e sexual.

3.7. Promogédo de agbes e ampliacao de
acesso a informagdes sobre prevengao,
tratamento e controle das doencgas
sexualmente transmissiveis, HIV/Aids e
hepatites virais.

3.8. Redugdo da mortalidade por cancer na
populagao feminina.

3.9. Fortalecimento da participagcdo e do
controle social na implementacédo e
monitoramento da politica nacional de
atencdo integral a saude da mulher

(PNAISM).
3.10. Promogao da atengdo a saude mental
das mulheres, considerando as

especificidades raciais, étnicas, de origem, de
classe social, de idade, de orientacdo sexual,
de identidade de género, de deficiéncia, as
mulheres em situagdo de prisdo ou em
situagdo de violéncia, incluindo mulheres do
campo, da floresta, de quilombos e de
comunidades tradicionais.

3.11. Promogdo da atengdo a saude mental
das mulheres com sofrimento mental
causado pelo uso de substancias psicoativas
(alcool, crack e outras drogas, agrotéxicos).
3.12. Ampliagdo do acesso aos servigos de
saude de atengdo basica para mulheres
residentes em comunidades ribeirinhas por
meio da implantagdo de unidades basicas de
saude fluviais e do atendimento por equipes
de saude da familia ribeirinhas ou equipes de
saude da familia fluviais.

3.13. Ampliagdo do acesso a atengéo basica
de saude para mulheres em situagéo de rua
por meio da implantacdo de equipes de
consultérios de rua.

Recursos N&o é citado.
Atores Governo e sociedade civil: O processo de construgdo do PNPM contou
envolvidos/ com a participagdo da sociedade civil, movimento de mulheres rurais e
grupos de urbanas, feministas e organismos estaduais e municipais de politicas para
interesse as mulheres, através das Conferéncias de Mulheres municipais, estaduais
e nacional.

O Comité passa a ter como membros efetivos 32 6rgdos governamentais,
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além das trés representagées do CNDM. Conta ainda com convidados
eventuais, integrados pela Organizagdo das Nagbdes Unidas (ONU)
Mulheres, Organizagao Internacional do Trabalho (OIT) e representagbes
dos Organismos de Politicas para as mulheres dos estados, Distrito
Federal e municipios.

Processo O Plano Nacional de Politicas para as Mulheres foi fruto do dialogo entre
governo e sociedade civil, e foi construido através de conferéncias
realizadas a partir dos municipios e estados brasileiros, conformando um
pacto nacional em torno da importancia das politicas publicas para as
mulheres no pais.

O PNPM 2013-2015 constituiu-se em um elemento estrutural da
configuracdo de um Estado democratico. Contribuindo para o
fortalecimento e a institucionalizagcdo da Politica Nacional para as
Mulheres aprovada a partir de 2004, e referendada em 2007 e em 2011,
pelas respectivas conferéncias.

Partiu-se das determinagdes constantes nas resolu¢cbdes de carater geral
da 3?2 Conferéncia Nacional de Politicas para as Mulheres, bem como das
demais resolug¢des aprovadas. O Plano foi organizado em dez capitulos e
cada capitulo apresenta seus objetivos gerais e especificos, metas, linhas
de agao e agoes.

Foi elaborado e publicado em 2015 um material de monitoramento e
acompanhamento da PNAISM e PNPM, o qual pretende subsidiar as
gestoras dos Organismos de Politicas para as Mulheres (OPM) em suas
atividades de Monitoramento e Acompanhamento da Politica Nacional de
Atencao Integral a Saude da Mulher (PNAISM) e do Plano Nacional de
Politicas para as Mulheres 2013-2015 (PNPM), tendo como referéncia as
prioridades definidas tanto na PNAISM quanto no PNPM (2013-2015). E,
pois, um instrumento que permitira identificar os resultados das atividades
das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude em relagdo aos
objetivos gerais e especificos dessa Politica e desse Plano, assim como
contribuir para reflexdes sobre a pertinéncia de manter ou modificar as
estratégias inicialmente planejadas.

Publico Alvo Populagao feminina
Leis ou Monitoramento e Acompanhamento da Politica Nacional de Atencao
documentos Integral & Saude da Mulher (PNAISM) e do Plano Nacional de Politicas

derivados ou para as Mulheres 2013-2015 (PNPM) (2016).

complementares
da politica https://www.gov.br/mdh/pt-br/navegue-por-temas/politicas-para-

principal mulheres/arquivo/central-de-conteudos/publicacoes/publicacoes/
2015/pnaism_pnpm-versaoweb.pdf

Referéncias https://oig.cepal.org/sites/default/files/brasil_2013_pnpm.pdf

Rede Cegonha

Politica Rede Cegonha

Documento PORTARIA N° 1.459, DE 24 DE JUNHO DE 2011
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principal

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/
prt1459_24 06_2011.html

Ano de
publicagao

2011

Contexto

Aspectos politicos

Aspectos
econdmicos

Aspectos sociais

Foi levado em consideragdo o fato de que os
indicadores de mortalidade materna e infantil no
Brasil ainda sao elevados, principalmente em
relagéo aos paises mais desenvolvidos

Conteudo

Principios e
Diretrizes

Art. 2° A Rede Cegonha tem como principios:
| -0 respeito, a protecdo e a realizagdo dos
direitos humanos;
Il - o respeito a diversidade cultural, étnica e
racial;
lll - a promogéao 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 participagao e a mobilizagao social; e
VIl -a compatibilizagdo com as atividades das
redes de atengcdo a saude materna e infantil em
desenvolvimento nos Estados.
Art. 4° A Rede Cegonha deve ser organizada de
maneira a possibilitar o provimento continuo de
acdes de atengao a saude materna e infantil para a
populagdo de determinado territério, mediante a
articulagdo dos distintos pontos de atencdo a
saude, do sistema de apoio, do sistema logistico e
da governanca da rede de atengdo a saude em
consonancia com a Portaria n° 4.279/GM/MS, de
2010, a partir das seguintes diretrizes:
| - garantia do acolhimento com avaliagédo e
classificagdo de risco e vulnerabilidade, ampliagcao
do acesso e melhoria da qualidade do pré-natal;
Il - garantia de vinculagdo da gestante a unidade
de referéncia e ao transporte seguro;
Il -garantia das boas praticas e seguranca na
atencgao ao parto e nascimento;
IV - garantia da atengcédo a saude das criangas de
zero a vinte e quatro meses com qualidade e
resolutividade; e
V -garantia de acesso as agdes do
planejamento reprodutivo.

Objetivos

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

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

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

Metas

Planos de acgéo e
implementagao

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

Art. 7° Cada componente compreende uma série
de acdes de atencdo a saude, nos seguintes
termos, os mais relacionados ao DSR:
| - Componente PRE-NATAL:
a) realizagdo de pré-natal na Unidade Basica de
Saude (UBS) com captagéo precoce da gestante
e qualificagcdo da atencgao;
g) implementagéo de estratégias de comunicagéo
social e programas educativos relacionados a
saude sexual e a saude reprodutiva;
h) prevencdo e tratamento das DST/HIV/Aids e
Hepatites; e

Il - Componente PUERPERIO E ATENCAO
INTEGRAL A SAUDE DA CRIANCA:

d) implementagédo de estratégias de comunicagao
social e programas educativos relacionados a
saude sexual e a saude reprodutiva;

e) prevengao e tratamento das DST/HIV/Aids e
Hepatites; e

f) orientagéo e oferta de métodos contraceptivos.

Recursos

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 memoaria de calculo no Anexo
Il

| - Financiamento do componente PRE-NATAL

Il -Financiamento do componente PARTO E
NASCIMENTO:
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Art. 11. Os recursos de financiamento da Rede
Cegonha seréo incorporados ao Limite Financeiro
Global dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, conforme pactuagdo formalizada nos
Planos de A¢ao Regional e Municipais.

Atores
envolvidos/
grupos de
interesse

Art. 12. No ambito do Ministério da Saude a coordenagcdo da Rede
Cegonha cabe a Secretaria de Atengdo a Saude.

Processo

Considerando a lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 que dispde sobre
as condicbes para a promogdo, protegcdo e recuperacao da saude, a
organizacdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras
providéncias;

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

Considerando a Portaria n°® 569/GM/MS, de 01 de junho de 2000 que
institui o Programa de Humanizagao no Pré-natal e Nascimento, no ambito
do Sistema Unico de Saude (SUS);

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
0s quais esta a reducdo da mortalidade materna e infantil;

Considerando o Pacto Nacional pela Redugdo da Mortalidade Materna e
Neonatal, lancado em 08 de margo de 2004, que visa monitorar a
implementacao de agdes de protecdo a saude da crianga e da mulher;
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 crianga.

Publico Alvo

Mulheres e criangas principalmente

Leis ou
documentos
derivados ou
complementare
s da politica
principal

PRT GM/MS n° 2236 de 01.10.2012
PRT n° 1516/GM/MS de 24 de julho de 2013
DOU n° 125 de 01.07.2011, Sec¢ao 1, pag.61
PRT GM/MS n° 2351 de 05.10.2011

Referéncias

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/
prt1459 24 06_2011.html

Politica Nacional de Enfrentamento a Violéncia Contra as Mulheres

Politica Politica Nacional de Enfrentamento a Violéncia Contra as Mulheres
Documento https://www12.senado.leg.br/institucional/omv/entenda-a-violencia/pdfs/
principal politica-nacional-de-enfrentamento-a-violencia-contra-as-mulheres

Ano de 2011
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publicagao

Contexto

Aspectos politicos

Aspectos
econdmicos

Aspectos sociais

A violéncia contra as mulheres constitui-se em
uma das principais formas de violagdo dos seus
direitos humanos, atingindo-as em seus direitos a
vida, a saude e a integridade fisica.

Conteudo

Principios e
Diretrizes

A Politica Nacional para as Mulheres orienta-se
pelos principios propostos no | e Il Plano Nacional
de Politicas para as Mulheres

nos seguintes pontos fundamentais:

Igualdade e respeito a diversidade; Equidade,
Autonomia das mulheres, Laicidade do Estado,
Universalidade das politicas, Justica social,
Transparéncia dos atos publicos e Participacéo e
controle social.

Sao diretrizes da Politica Nacional de
Enfrentamento a Violéncia contra as Mulheres:
-Garantir o cumprimento dos tratados, acordos e
convengdes internacionais firmados e ratificados
pelo Estado Brasileiro relativos ao enfrentamento
da violéncia contra as mulheres.

-Reconhecer a violéncia de género, raga e etnia
como violéncia estrutural e histérica que expressa
a opressao das mulheres e que precisa ser tratada
como questdo da seguranga, justica, educacao,
assisténcia social e saude publica.

-Combater as distintas formas de apropriagao e
exploragcdo mercantii do corpo e da vida das
mulheres, como a exploragéo sexual e o trafico de
mulheres.

-Implementar medidas preventivas nas politicas
publicas, de maneira integrada e intersetorial nas
areas de saude, educagdo, assisténcia, turismo,
comunicagdo, cultura, direitos humanos e justiga.
-Incentivar a formacdo e capacitacdo de
profissionais para o enfrentamento a violéncia
contra as mulheres, em especial no que tange a
assisténcia.

-Estruturar a Redes de Atendimento a mulher em
situagdo de violéncia nos Estados, Municipios e
Distrito Federal.

Objetivos

Geral

Enfrentar todas as formas de violéncia contra as
mulheres a partir de uma perspectiva de género e
de uma visdo integral deste fendbmeno.
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Especificos:

Reduzir os indices de violéncia contra as
mulheres;

Garantir e proteger os direitos das mulheres em
situacdo de violéncia considerando as questdes
raciais, étnicas, geracionais, de orientagao sexual,
de deficiéncia e de insergdo social, econdmica e
regional.

Objetivo presente no Pacto:

Objetivo 6 — Garantir os Direitos Sexuais na
perspectiva da autonomia das mulheres sobre seu
corpo, sua sexualidade por meio da mudanga
cultural dos conceitos historicamente construidos
na sociedade brasileira, de forma a identificar,
responsabilizar e prestar atendimento as situagdes
em que as mulheres tém seus Direitos Humanos e
Sexuais violados

Metas

-Promover a atengdo a saude das mulheres em
situacao de violéncia com atendimento qualificado
ou especifico (assisténcia).

-Garantir o enfrentamento da violéncia contra as
mulheres, jovens e meninas vitimas do trafico e da
exploragdo sexual e que exercem a atividade da
prostituicdo (prevencédo, assisténcia e garantia de
direitos).

-Garantia dos direitos sexuais, enfrentamento a
exploragao sexual e ao trafico de mulheres

Planos de agao e
implementagao

1 — Garantia dos Direitos Sexuais e Direitos
Reprodutivos:

a-Consolidar o Plano Nacional de Enfrentamento a
Feminizag&o da Aids e outras DST's.

b) Garantia do abortamento legal para as mulheres
em situagdo de violéncia sexual (ampliagdo da
oferta de métodos anticoncepcionais reversiveis,
dentre eles a pilula de anticoncepcido de
emergéncia e outros existentes).

c¢) Contribuir para a implementacdo do Programa
Diversidade e Género nas Escolas.

d) Contribuir para a implementagdo do Plano
Nacional de Promogao da Cidadania e Direitos
Humanos de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis
e Transexuais.

e) Contribuir para a implementagdo da Politica
Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher.

2 — Enfrentamento a Exploragdo Sexual e ao
Trafico de Mulheres:

a) Fomento a cooperagao internacional e novos
acordos bilaterais e multilaterais de cooperagao
para o atendimento das mulheres brasileiras em
situacdo de Vvioléncia, trafico de pessoas e
exploracao sexual no exterior.
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b) Firmar parceria com o Sistema Unico de
Seguranca Publica e Policia Federal para viabilizar
a ampliagcdo da utilizagdo de instrumentos
existentes para o combate aos crimes de violéncia
sexual contra as mulheres, com destaque para o
fortalecimento da Rede Integrada de Perfis
Genéticos (DNA).

c) Garantir a \visibilidade das questbes
estruturantes que sao favorecedoras do trafico de
mulheres e da exploragao sexual de mulheres.

d) Incentivar a implementagao de mecanismos de
protecdo e seguranga as mulheres em situagcéo de
exploragao sexual e trafico de pessoas.

e) Contribuir para a consolidacdo da Politica
Nacional de Enfrentamento ao Trafico de Pessoas,
em especial de mulheres.

f) Incidir no Programas de Aceleracdao do
Crescimento — PAC | e Il - de forma a prevenir a
violéncia contra as mulheres e combater a
exploracdo sexual de mulheres, adolescentes e
jovens, nas regides de fomento ao turismo e nas
areas de grandes obras de desenvolvimento
econdmico e infraestrutura.

g) Realizagdo de campanhas e agbes educativas
que desconstruam os esteridtipos e esclarecam a
populagcdo sobre as praticas que configuram a
exploragao sexual e o trafico de mulheres.

Recursos Né&o cita.

Atores
envolvidos/
grupos de
interesse

Secretaria de Politicas para as Mulheres, Secretaria Nacional de
Enfrentamento a Violéncia contra as Mulheres.

Processo

A Politica Nacional de Enfrentamento a Violéncia contra as Mulheres tem
por finalidade estabelecer conceitos, principios, diretrizes e acgbes de
prevencdo e combate a violéncia contra as mulheres, assim como de
assisténcia e garantia de direitos as mulheres em situacdo de violéncia,
conforme normas e instrumentos internacionais de direitos humanos e
legislagdo nacional. Além disso, estd estruturada a partir do Plano
Nacional de Politicas para as Mulheres (PNPM), elaborado com base na |
Conferéncia Nacional de Politicas para as Mulheres, realizada em 2004
pela Secretaria de Politicas para as Mulheres (SPM) e pelo Conselho
Nacional dos Direitos da Mulher (CNDM).

O Pacto apresentou naquele momento, uma estratégia de gestdo que
orientava a execucdo de politicas de enfrentamento a violéncia contra
mulheres, no sentido de garantir a prevengdo e o combate a violéncia, a
assisténcia e a garantia de direitos as mulheres. A proposta era organizar
as acgoes pelo enfrentamento a violéncia contra mulheres, com base em
quatro grandes eixos/areas estruturantes.

Publico Alvo

Publico feminino

Leis ou

Lei Maria da Penha - LEI N° 11.340, DE 7 DE AGOSTO DE 2006
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documentos
derivados ou
complementares
da politica
principal

Pacto Nacional pelo Enfrentamento a Violéncia Contra a Mulher (2011)
https://www12.senado.leg.br/institucional/omv/entenda-a-violencia/pdfs/

pacto-nacional-pelo-enfrentamento-a-violencia-contra-as-mulheres

Referéncias

https://www12.senado.leqg.br/institucional/omv/entenda-a-violencia/pdfs/

politica-nacional-de-enfrentamento-a-violencia-contra-as-mulheres

Politica Nacional De Saude Integral De Lésbicas, Gays, Bissexuais,
Travestis E Transexuais

Politica Politica Nacional De Saude Integral De Lésbicas, Gays, Bissexuais,
Travestis E Transexuais
Documento https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
principal politica_nacional_saude_lesbicas_gays.pdf
Ano de 2013
publicagao
Contexto Aspectos politicos
Aspectos
econdmicos
Aspectos sociais
Conteudo Principios e Uma das diretrizes mais relacionadas ao DSR:
Diretrizes , - . . .
Il - inclusdo da diversidade populacional nos
processos de formulagdo, implementagdo de outras
politcas e programas voltados para grupos
especificos no SUS, envolvendo orientagdo sexual,
identidade de género, ciclos de vida, racga-etnia e
territorio;
Objetivos Promover a saude integral de Iésbicas, gays,
bissexuais, travestis e transexuais, eliminando a

discriminagao e o preconceito institucional, bem como
contribuindo para a redugdo das desigualdades e a
consolidagdo do SUS como sistema universal, integral
e equitativo.

Especificos:
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XIV - garantir os direitos sexuais e reprodutivos da
populacao LGBT no ambito do SUS

Metas

Planos de agéo e
implementagao

Recursos Nao ha informagao

Atores
envolvidos/
grupos de
interesse

Processo

A Politica Nacional de Saude LGBT é um divisor de aguas para as politicas
publicas de saude no Brasil e um marco histérico de reconhecimento das
demandas desta populagdo em condicéo de vulnerabilidade. E também um
documento norteador e legitimador das suas necessidades e
especificidades, em conformidade aos postulados de equidade previstos na
Constituicdo Federal e na Carta dos Usuarios do Sistema Unico de Saude.
Sua formulagdo seguiu as diretrizes de governo expressas no Programa
Brasil sem Homofobia, que foi coordenado pela Secretaria de Direitos
Humanos da Presidéncia da Republica (SDH/PR) e que atualmente compde
o Programa Nacional de Direitos Humanos (PNDH 3).

As responsabilidade e monitoramento ficam a cargo do Ministério da Saude,
Secretarias estaduais e municipais de saude.

O monitoramento e a avaliagdo devem ocorrer com base nas agdes acima
propostas, considerando as prioridades e metas dos Planos Estaduais e
Municipais de Saude, conforme orientado pelo Decreto n° 7.508/ 2011 e
pactuado no Contrato Organizativo da Ac¢do Publica da Saude (Coap) e
Plano Plurianual (PPA) 2012-2015. Os indicadores de monitoramento e
avaliagdo devem estar baseados na morbimortalidade e no acesso destas
populacdes a atencao integral a saude.

Publico Alvo

Populagdo LGBT, como foco principal nas mulheres

Leis ou
documentos
derivados ou
complementar
es da politica
principal

Portaria n°® 2.836, de 1° de dezembro de 2011

Resolugdo n°® 2, de 6 de dezembro de 2011 da Comissdo Intergestores
Tripartite

Referéncias

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
politica_nacional_saude_lesbicas_gays.pdf
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