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Tema: Saude da Mulher

O tema“satide da mulher”faz parte da Série de Estudos Dirigidos do Ciclo Saude, que tem como propoé-
sito destacar conteudos estratégicos para a Atencdo Basica, favorecendo o conhecimento e a reflexdo
sobre os principais conceitos e diretrizes presentes na literatura especializada, em sua maioria publicada
pelo Ministério da Saude, e as necessidades percebidas pelos profissionais de saude e demais interessa-
dos em suas praticas e processos de trabalho.

Este Guia de Estudo Dirigido contém um resumo de cada tema, a fim de orientar a leitura especializada
de interesse dos integrantes do Projeto Ciclo Saude, de modo particular e/ou selecionado pelos profis-
sionais da sua categoria e/ou da sua equipe.

Cada tema estara acompanhado de uma Folha de Atividades em que, a partir de questdes discursivas,
reflexivas e/ou informativas, sera estudado. Durante o preenchimento da Folha de Atividades, havera a
leitura coletiva por meio da consulta ao material de referéncia. Esta atividade sera moderada por consul-
tores do Ciclo Saude e/ou vocé podera ter acesso via Biblioteca Virtual do Ciclo Saude.

Esperamos que este Guia de Estudo Dirigido favoreca a incorporacao dos contetidos e, ao mesmo tem-
po, motive e promova em vocé e na sua equipe o desejo de se aprimorar mais e mais!

Conte com o Ciclo Saude!
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Saude da Mulher

No Brasil, a saude da mulher foi incorporada as politicas nacionais de saude nas primeiras décadas do
século XX, sendo limitada, nesse periodo, as demandas relativas a gravidez e ao parto.

Em 1984, o Ministério da Saude elaborou o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM)
marcando, sobretudo, uma ruptura conceitual com os principios norteadores da politica de satide das
mulheres e os critérios para eleicdo de prioridades neste campo. O PAISM incorporou, como principios e
diretrizes, as propostas de descentralizacao, hierarquizacao e regionalizacao dos servicos, bem como a
integralidade e a equidade da atencéo, num periodo em que, paralelamente, no ambito do Movimento Sa-
nitario, se concebia o arcabouco conceitual que embasaria a formulacdo do Sistema Unico de Saude (SUS).

Em 1994, na Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento, a saude reprodutiva foi

definida como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social em todas as matérias concer-

nentes ao sistema reprodutivo, suas fungdes e processos, e ndo apenas mera auséncia de doenca ou

enfermidade”. A saude reprodutiva implica, por conseguinte, que a pessoa possa ter uma vida sexual

segura e satisfatoria, tendo a capacidade de reproduzir e a liberdade de decidir sobre quando e quantas

vezes deve fazé-lo. 3

O novo programa para a saude da mulher incluia acdes educativas, preventivas, de diagnostico, trata-
mento e recuperagao, englobando a assisténcia a mulher em clinica ginecolégica, no pré-natal, parto e
puerpério, no climatério, em planejamento familiar, DST, cancer de colo de Utero e de mama, além de
outras necessidades identificadas a partir do perfil populacional das mulheres.

Na 4rea da saude da mulher, a Norma Operacional da Assisténcia a Satide (NOAS) estabelece para os mu-
nicipios a garantia das acdes basicas minimas de pré-natal e puerpério, planejamento familiar e preven-
¢ao do cancer de colo uterino e, para garantir o acesso as acoes de maior complexidade, prevé a confor-

macao de sistemas funcionais e resolutivos de assisténcia a saude, organizacao dos territérios estaduais.

Em 2003, a Area Técnica de Saude da Mulher identifica ainda a necessidade de articulacdo com outras
areas técnicas e da proposicdo de novas acdes: atencao as mulheres rurais; com deficiéncia; negras;
indigenas; presididrias e lésbicas e a participacdo nas discussoes e atividades sobre saude da mulher e
meio ambiente.

Mortalidade

No Brasil, as principais causas de morte da populacdo feminina sdo as doencas cardiovasculares, desta-
cando-se o infarto agudo do miocardio e o acidente vascular cerebral; as neoplasias, principalmente o

cancer de mama, de pulméo e o de colo do Utero; as doencas do aparelho respiratério, marcadamente
as pneumonias (que podem estar encobrindo casos de AIDS nao diagnosticados); doencas endécrinas,
nutricionais e metabdlicas, com destaque para o diabetes; e as causas externas.
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Humanizacao e Qualidade

Para atingir os principios de humanizacao e da qualidade da atencao deve-se levar em conta, pelo me-
nos, os seguintes elementos:

«  Acesso da populagdo as acdes e aos servicos de saude nos trés niveis de assisténcia;

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

«  Captacgao precoce e busca ativa das usuarias;

- Disponibilidade de recursos tecnoldgicos;

- Capacitacdo técnica dos profissionais de satide e funciondrios dos servicos envolvidos nas acdes de saude;

- Disponibilidade de insumos, equipamentos e materiais educativos;

«  Acolhimento amigével em todos os niveis da assisténcia;

- Disponibilidade de informacgdes e orientacao da clientela, familiares e da comunidade sobre a pro-
mocdo da saude, assim como os meios de prevencéo e tratamento dos agravos a ela associados;

- Estabelecimento de mecanismos de avaliacdo continuada dos servicos e do desempenho dos pro-
fissionais de saude, com participacdo da clientela;

«  Estabelecimento de mecanismos de acompanhamento, controle e avaliacdo continuada das acdes e
servicos de saude, com participacdo da usuaria;

« Andlise de indicadores que permitam aos gestores monitorar o andamento das
acoes, o impacto sobre os problemas tratados e a redefinicao de estratégias ou
acoes que se fizerem necessarias.

Principais Diretrizes da Politica Nacional de Atencao
Integral a Satide da Mulher

A atencao integral a satide da mulher refere-se ao conjunto de a¢oes de promocao, protecao, assisténcia e
recuperacdo da saude executados nos diferentes niveis de atencdo a satde (da basica a alta complexidade).

A atencdo integral a saide da mulher compreende o atendimento a mulher a partir de uma percepcao
ampliada de seu contexto de vida, do momento em que apresenta determinada demanda, assim como

de sua singularidade e de suas condi¢des enquanto sujeito capaz e responsavel por suas escolhas.

A atencdo integral a saude da mulher implica, para os prestadores de servico, no estabelecimento de
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relacées com pessoas singulares, seja por razdes econémicas, culturais, religiosas, raciais, de diferentes
orientacdes sexuais, entre outros fatores. O atendimento devera ser norteado pelo respeito a todas

as diferencas, sem discriminacao de qualquer espécie e imposicdo de valores e crencas pessoais. Esse
enfoque devera ser incorporado aos processos de sensibilizacao e capacitacdo para humanizacao das
praticas em saude.

Objetivos Gerais da Politica Nacional de Atengao
Integral a Satde da Mulher

- Promover a melhoria das condicdes de vida e saude das mulheres brasileiras, mediante a garan-
tia de direitos legalmente constituidos e ampliacdo do acesso aos meios e servicos de promogao,
prevencao,assisténcia e recuperacdo da salde em todo territério brasileiro;

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

qualquer espécie;

«  Ampliar, qualificar e humanizar a atencéo integral & satide da mulher no Sistema Unico de Saude.

Objetivos Especificos da Politica Nacional de Atencgao
Integral a Satide da Mulher

- Ampliar e qualificar a atencdo clinico-ginecolégica, inclusive para as portadoras da infeccdo pelo
HIV e outras DST;

«  Estimular aimplantagdo e implementacdo da assisténcia em planejamento familiar para homens e mulhe-
res, adultos e adolescentes, no ambito da atencao integral a saude,;

«  Promover a atencdo obstétrica e neonatal qualificada e humanizada, incluindo a assisténcia ao abor-
tamento em condic¢des inseguras para mulheres e adolescentes;

«  Promover a atencao as mulheres e aos adolescentes em situacao de violéncia doméstica e sexual;

«  Promover, conjuntamente com o PN-DST/AIDS, a prevencao e o controle das doencas sexualmente
transmissiveis e da infeccdo pelo HIV/AIDS na populacao feminina;

«  Reduzir a morbimortalidade por cancer na populacdo feminina;
« Implantar um modelo de atencao a saide mental das mulheres sob o enfoque de género;
« Implantar e implementar a atencao a saude da mulher no climatério;

«  Promover a atencao a saude da mulher na terceira idade;
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«  Promover a atencao a saude da mulher negra;
«  Promover a atencao a saude das trabalhadoras do campo e da cidade,;
«  Promover a atencao a saude da mulher indigena;

«  Promover a atencao a saide das mulheres em situacao prisional, incluindo a promoc¢ao das acoes
de prevencdo e controle de doencas sexualmente transmissiveis e da infeccdo pelo HIV/AIDS
nessa populacao;

- Fortalecer a participacédo e o controle social na definicdo e implementacéo das politicas de atencao
integral a saude das mulheres.

Precariedade da Atencgao Obstétrica

Desde a implantacao do Sistema de Informacao Ambulatorial (AIH), registra-se uma tendéncia de aumento
do numero de consultas de pré-natal, especialmente a partir de 1997. Em 1995, foram registradas 1,2 con- 6
sultas de pré-natal para cada parto realizado no SUS. Em dezembro de 2002, essa razdo era de 4,4 consultas
de pré-natal para cada parto.

Apesar do aumento do numero de consultas de pré-natal, a qualidade dessa assisténcia é precaria, o
que pode ser atestado pela alta incidéncia de sifilis congénita, estimada em 12 casos/1.000 nascidos
vivos, no SUS (PN-DST/AIDS, 2002), pelo fato da hipertensao arterial ser a causa mais frequente de morte
materna no Brasil, e também porque apenas 41,01% das gestantes inscritas no Programa de Humaniza-
¢ao no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) receberam a 22 dose de reforco ou a dose imunizante da vacina
antitetanica, segundo o sistema de informacao do Programa.

Os indicadores do SISPRENATAL (2002) demonstram que somente 4,07% das gestantes inscritas no
PHPN realizaram o elenco minimo de a¢bes preconizadas pelo Programa e que apenas 9,43% realizaram
as seis consultas de pré-natal e a consulta de puerpério.

Dez passos para o pré-natal de qualidade na Atencao Basica

1° PASSO: Iniciar o pré-natal na Atencao Primaria a Saude até a 122 semana de gestacao.

2° PASSO: Garantir os recursos humanos, fisicos, materiais e técnicos necessarios a atencao pré-natal.

3° PASSO: Toda gestante deve ter assegurada a solicitacdo, realizacdo e avaliagdao em termo oportuno do
resultado dos exames preconizados no atendimento pré-natal.

4° PASSO: Promover a escuta ativa da gestante e de seus (suas) acompanhantes, considerando aspectos
intelectuais, emocionais, sociais e culturais e ndo somente um cuidado biolégico: “rodas de gestantes”.

5° PASSO: Garantir o transporte publico gratuito da gestante para o atendimento pré-natal.
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6° PASSO: E direito do (a) parceiro (a) ser cuidado antes (realizacdo de consultas, exames e ter acesso a informa-
¢oes), durante e depois da gestacdo: “pré-natal do (a) parceiro(a)"”

7° PASSO: Garantir o acesso a unidade de referéncia especializada, caso seja necessario.

8° PASSO: Estimular e informar sobre os beneficios do parto fisioldgico, incluindo a elaborac¢do do “Plano
de Parto”.

9° PASSO: Toda gestante tem direito a conhecer e visitar previamente o servico de satde no qual ird dar a

luz (vinculacao).
10° PASSO: As mulheres devem conhecer e exercer os direitos garantidos por lei no periodo gravidico-puerperal;

Fatores de risco que podem indicar encaminhamento ao pré-natal de alto risco.

O pré-natal de alto risco abrange cerca de 10% das gestacdes que cursam com critérios de risco, o que au-
menta significativamente nestas gestantes a probabilidade de intercorréncias e ébito materno e/ou fetal.
Atencdo especial devera ser dispensada as gravidas com maiores riscos a fim de reduzir a morbidade e a
mortalidade materna e perinatal.

Fatores relacionados ds condicoes prévias:

«  Cardiopatias;

+  Pneumopatias graves, incluindo asma brénquica;

- Nefropatias graves como insuficiéncia renal cronica e em casos de transplantados;
«  Endocrinopatias, especialmente diabetes mellitus, hipotireoidismo e hipertireoidismo;
- Doencas hematoldgicas, inclusive doenca falciforme e talassemia;

. Hipertenséo arterial cronica e/ou caso de paciente que faca uso de anti-hipertensivo
(PA>140/90mmHg antes de 20 semanas de idade gestacional - 1G);

- Doencas neuroldgicas como epilepsia;

«  Doencas psiquidtricas que necessitam de acompanhamento (psicoses, depressao grave etc.);
. Doencas autoimunes como lUpus eritematoso sistémico e outras colagenoses;

«  Alteracdes genéticas maternas;

«  Antecedente de trombose venosa profunda ou embolia pulmonar;
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- Ginecopatias (malformacao uterina, miomatose, tumores anexiais e outras);

- Portadoras de doencas infecciosas como hepatites, toxoplasmose, infeccao pelo HIV, sifilis terciaria
(USG com malformacao fetal) e outras DSTs (condiloma);Promover a atencédo a saude da mulher negra;

«  Promover a atencao a saude das trabalhadoras do campo e da cidade,,;
«  Promover a atencao a saude da mulher indigena;

«  Promover a atencdo a saide das mulheres em situagao prisional, incluindo a promocao das a¢oes de pre-
vencao e controle de doencas sexualmente transmissiveis e da infeccao pelo HIV/AIDS nessa populagao;

- Fortalecer a participacdo e o controle social na definicdo e implementacao das politicas de atencao
integral a saude das mulheres.

. Hanseniase;
+  Tuberculose;
- Dependéncia de drogas licitas ou ilicitas;

«  Qualquer patologia clinica que necessite de acompanhamento especializado.

Fatores relacionados a historia reprodutiva anterior:

- Morte intrauterina ou perinatal em gestacao anterior, principalmente se for de causa desconhecida;

«  Histéria prévia de doenca hipertensiva da gestacdo com mau resultado obstétrico e/ou perinatal
(interrupcao prematura da gestacdo, morte fetal intrauterina, sindrome Hellp, eclampsia, internacao
da mae em UTI);

. Abortamento habitual;

- Esterilidade/infertilidade.

Fatores relacionados a gravidez atual:

. Restricao do crescimento intrauterino.;
«  Polidramnio ou oligoidramnio;
«  Gemelaridade;

- Malformacdes fetais ou arritmia fetal;
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- Disturbios hipertensivos da gestacao (hipertensdo cronica preexistente, hipertensao gestacional
ou transitéria). Observacao: é necessario que haja evidéncia de medidas consecutivas que sugiram
hipertensao. Nestas situa¢des, ndo se deve encaminhar o caso com medida isolada. Em caso de
suspeita de pré-eclampsia/eclampsia, deve-se encaminhar a paciente a emergéncia obstétrica;

« Infeccdo urindria de repeticdo ou dois ou mais episédios de pielonefrite (toda gestante com pielone-
frite deve ser inicialmente encaminhada ao hospital de referéncia para avaliacao);

+  Anemia grave ou ndo responsiva a 30- 60 dias de tratamento com sulfato ferroso;

- Portadoras de doencas infecciosas como hepatites, toxoplasmose, infeccao pelo HIV, sifilis terciaria
(USG com malformacao fetal) e outras DSTs (condiloma);

«  Infeccbes como a rubéola e a citomegalovirose adquiridas na gestacdo atual;
«  Evidéncia laboratorial de proteinuria;

«  Diabetes mellitus gestacional; 9
. Desnutricao materna severa;

«  Obesidade mdrbida ou baixo peso (nestes casos, deve-se encaminhar a gestante para avaliacdao
nutricional);

«  NICIIl (nestes casos, deve-se encaminhar a gestante ao oncologista);

«  Alta suspeita clinica de cancer de mama ou mamografia com Bi-rads Ill ou mais (nestes casos, deve-
-se encaminhar a gestante ao oncologista);

«  Adolescentes com fatores de risco psicossocial.

Os dados também evidenciam que a atencao no puerpério nao esta consolidada nos servicos de saude.
A grande maioria das mulheres retorna ao servico de saide no primeiro més ap6s o parto. Entretanto,
sua principal preocupacao, assim como a dos profissionais de salde, é com a avaliacdo e vacinacdo do
recém-nascido. Isso pode indicar que as mulheres nao recebem informacdes suficientes para compreen-
derem a importancia da consulta puerperal.

A assisténcia ao parto no Brasil ndo é homogénea. A maioria dos partos é realizada em ambiente
hospitalar, mas, em muitas regides do Pais, especialmente nas zonas rurais, ribeirinhas e lugares mais
distantes, a Unica opgdo que existe para a mulher é o parto domiciliar assistido por parteiras tradicionais.
Deve-se ressaltar que o parto domiciliar, em alguns casos, € uma opcao da mulher.

As parteiras tradicionais enfrentam inimeras dificuldades na realizacao do seu trabalho. Em geral, atuam
de forma isolada, sem contar com o apoio dos servicos de saude. A maioria ndo recebeu nenhuma capa-
citacdo, tendo aprendido a fazer partos com outras parteiras ou sozinhas, levadas pela necessidade de
ajudar as mulheres de sua comunidade. Elas ndo dispéem de materiais bdsicos para assisténcia ao parto
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e ganham pouco ou quase nada pelo seu trabalho.

Como consequéncia desse isolamento, a maioria dos partos domiciliares ocorre em condi¢des precarias
e nao sao notificados aos sistemas de informacdo em satide. Tampouco se tem um registro preciso do
nimero de parteiras atuantes no Brasil.

Deve-se destacar que na zona rural as mulheres tém maior dificuldade de acesso aos servicos de saude.
Segundo a PNDS de 1996, no meio rural:

+  32% das gestantes nao tiveram nenhum atendimento pré-natal;

« O acesso ao parto hospitalar foi menor, sobretudo entre as mulheres com nenhum ou poucos anos
de estudo e entre aquelas que nao tiveram assisténcia pré-natal;

- Ataxa de mortalidade infantil entre os filhos das mulheres que nédo tiveram nenhuma assisténcia ao
pré-natal e ao parto nas areas urbanas foi de 42 por mil nascidos vivos e na rural chegou a 65 por mil
nascidos vivos.
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Abortamento em condigoes de risco

A situacao de ilegalidade na qual o aborto é realizado no Brasil afeta a existéncia de estatisticas confi-
aveis que subsidiem a implementacao de politicas publicas mais precisas para as diferentes realidades
regionais e faixas etdrias, nas quais a gravidez indesejada é mais prevalente.

O aborto realizado em condi¢bes de risco frequentemente é acompanhado de complicagdes severas,
agravadas pelo desconhecimento desses sinais pela maioria das mulheres e da demora em procurar os
servicos de saude, que na sua maioria ndo esta capacitado para esse tipo de atendimento.

As complicacdes imediatas mais frequentes sdo a perfuracdo do Utero, a hemorragia e a infeccédo, que
podem levar a graus distintos de morbidade e mortalidade.

O aborto realizado em condicdes inseguras figura entre as principais causas de morte materna e é mo-
tivo de discriminacao e violéncia institucional contra as mulheres nos servicos de saude. Violéncia que
pode traduzir-se no retardo do atendimento, na falta de interesse das equipes em escutar e orientar as
mulheres ou mesmo na discriminacgao explicita com palavras e atitudes condenatérias e preconceituo-
sas. Pela representacao simbdlica da maternidade, como esséncia da condicdo idealizada do ser mulher
e da realizacao feminina, o aborto pode sugerir uma recusa da maternidade e por isso pode ser recebido
com muitas restricdes por parte dos profissionais de saude.

O atendimento as mulheres em processo de abortamento no SUS apresenta uma tendéncia de estabi-
lizacdo na ultima década, possivel consequéncia do aumento de mulheres usando métodos anticon-
cepcionais e da elevada prevaléncia de laqueadura tubdria, especialmente nos estados do Nordeste e
Centro-Oeste.
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Precariedade da assisténcia em anticoncepg¢do

Na Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude, realizada em 1996, observa-se a concentragdo no
uso de dois métodos contraceptivos: a laqueadura tubaria e a pilula (40% e 21%, respectivamente).
A prevaléncia da ligadura tubaria é maior nas regides onde as mulheres t¢m menor escolaridade e

condigdes socioecondmicas mais precarias.

A pouca expressividade de outros métodos anticoncepcionais, apontada nessa pesquisa (métodos
hormonais injetaveis 1,2%, camisinha 4,4%, esterilizacao masculina 2,6%, DIU 1,1%, métodos naturais
e outros 6,6%), e a auséncia de citacdo do diafragma indicam o limitado acesso das mulheres as infor-
macdes sobre o leque de opgdes para regular a fecundidade e aos métodos anticoncepcionais.

Ainda segundo a referida pesquisa, 43% de usudrias de método anticoncepcionais interrompem o
uso durante os 12 meses apds a sua adogao, e nos cinco anos que antecederam o estudo, aproxima-
damente 50% dos nascimentos nao foram planejados. Essa situacdo contribui para a ocorréncia de
abortamentos em condig¢bes inseguras e consequentemente para o aumento do risco de morte por
essa causa.
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Além disso, problemas culturais e informacées distorcidas sobre contracepc¢do de emergéncia consti-
tuem barreiras para sua aceitagao e uso adequado. Apesar de estar definido na NOAS-SUS 2001 que as
acoes do planejamento familiar fazem parte da atencédo basica e que estdo entre as responsabilidades
minimas da gestdo municipal em relacdo a saude da mulher, muitos municipios ndo tém conseguido
implantar e implementar estratégias adequadas de fornecimento de anticoncepcionais para a popu-
lacdo, de introduc¢édo do enfoque educativo e aconselhamento visando a escolha livre e informada,
assim como garantir o acompanhamento das usuarias.

Identificam-se ainda problemas na producao, controle de qualidade, aquisicao e logistica de distribui-
cdo dos insumos, manutencao da continuidade da oferta de métodos anticoncepcionais e capacita-
cao de gestores, de gerentes e de profissionais de saude. Isso tem resultado numa atencéo precaria e
excludente, ou até inexistente em algumas localidades, com maior prejuizo para as mulheres oriundas
das camadas mais pobres e das areas rurais.

Poucos servicos oferecem atencdo a saude sexual e reprodutiva dos adolescentes. A gravidez na
adolescéncia vem sendo motivo de discussdes controversas. Enquanto existe uma reducao da taxa de
fecundidade total, a fecundidade no grupo de 15 a 19 anos de idade vem aumentando. Esse aumento
se verifica mais nas regides mais pobres, areas rurais e na populacdo com menor escolaridade.

A andlise mais aprofundada da questao da gravidez na adolescéncia é uma tarefa urgente a ser rea-
lizada pela Area Técnica de Saude da Mulher e pela Area Técnica de Saude do Adolescente e outras
areas afins, para que se possa dispor de politicas mais adequadas para essa faixa etaria.

Acrescente-se a todas essas questdes o fato de que ainda existe uma desarticulagcdo entre a¢des de

anticoncepcao e de prevencao de DST/HIV/AIDS, agravos que vém apresentando uma tendéncia de
crescimento entre as mulheres e jovens.
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As principais Doeng¢as Femininas

O cdncer de utero

No Brasil, o cancer de colo do Utero, também chamado de cancer cervical, é o quarto tipo de cancer mais
comum entre as mulheres. Com excecdo do cancer de pele, esse tumor é o que apresenta maior poten-
cial de prevencao e cura quando diagnosticado precocemente.

Estima-se que 12% a 20% das brasileiras entre 25 e 64 anos nunca realizaram o exame citopatoldgico,
que é a principal estratégia de rastreamento do cancer de colo do Utero e de suas lesdes precursoras.

O rastreamento deve ser realizado a partir de 25 anos em todas as mulheres que iniciaram atividade

sexual, a cada trés anos, se os dois primeiros exames anuais forem normais. Os exames devem seguir até
0s 64 anos de idade.

O cdncer do colo do utero é facil prevenir
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Nenhuma mulher deveria morrer de cancer do colo do Utero porque esse é um cancer facil de prevenir e
de curar. Se o cancer for percebido bem no comeco, a mulher tem 100% de chance de cura.

Muito antes do cancer aparecer, o exame citopatoldgico (ou ‘preventivo’) revela se o colo da mulher
tem certas condi¢des que podem levar ao cancer. Se essas condicdes pré cancerigenas forem tratadas, a
doenca pode ser evitada.

O cancer do colo do Utero é um tumor que cresce devagar e pode ser percebido bem no comeci-
nho, muito antes de aparecerem sinais ou sintomas. Da ferida ou inflamacao inicial até o cancer
localizado, podem decorrer de dois a dez anos. Enquanto estd somente no colo o cancer é curavel
em 85% dos casos.

Esse é o tipo de cancer que mais aparece no aparelho genital das mulheres. Os canceres de ovario, trom-
pas, endométrio (parede interna do Utero) e vagina sao mais raros.

Como prevenir o cdancer do colo do utero?

Fazer todo ano uma consulta ginecoldgica e o exame citopatolégico;

Tratar feridas e infeccoes do colo produzidas por situacées de aborto, parto e doencas sexualmen-
te transmissiveis;

Fazer consulta se perceber qualquer problema ginecolégico;

Usar camisinha para se proteger de doencas sexualmente transmissiveis.
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Como prevenir o cdncer do colo do utero?

Fazer todo ano uma consulta ginecolégica e o exame citopatolégico;

Tratar feridas e infeccoes do colo produzidas por situacées de aborto, parto e doencas sexualmen-
te transmissiveis;

Fazer consulta se perceber qualquer problema ginecolégico;

Usar camisinha para se proteger de doencas sexualmente transmissiveis.

Sinais do cdncer de colo do ttero:

«  Corrimento parecido com 4dgua de lavagem de carne;

«  Sangramento fora do normal, principalmente depois da menopausa;
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«  Dor e sangramento nas relagdes sexuais;

- Dor na parte mais baixa da barriga;

«  Mau cheiro.

A equipe que conhece sua populacdo consegue identificar todas as mulheres da faixa etaria prioritaria e
identificar aquelas que tém risco aumentado para a doenca. Uma estratégia fundamental nesse sentido

é a prevencao, pois ajudam nao s6 a aumentar a frequéncia e adesdo das mulheres aos exames, como
reforcam o reconhecimento dos sinais e sintomas de alerta, que devem ser observados pelas usuarias.

E nesse sentido que a realizacdo do exame citopatolégico deve ocorrer na prépria unidade basica de sad-
de, podendo ser realizado durante a consulta ou em agendamentos especificos, e a solicitacdo da mamo-
grafia deve ser realizada pelo profissional da unidade, durante a consulta ou em estratégias de busca ativa
de mulheres, através da visita domiciliar.

Com o resultado em mao cabe ao profissional tomar as medidas necessarias para o beneficio da pacien-
te, o que envolve desde o encaminhamento qualificado a outro servico, passando pelo acompanha-
mento da mulher até verificacao da adeséo ao tratamento. Como a Atenc¢ao Basica é a coordenadora

do cuidado, ela deve acompanhar as usudrias durante todo o tratamento, avaliando a necessidade de
intervencées durante esse processo, mesmo em cuidados paliativos.

Sdo recomendacoes do Ministério da Satde:

« O método de rastreamento do cancer do colo do utero e de suas lesdes precursoras é o exame
citopatolégico;

«  Ointervalo entre os exames deve ser de trés anos, com intervalo anual ap6s dois exames negativos;
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«  Oiinicio da coleta deve ser aos 25 anos de idade para as mulheres que ja tiveram atividade sexual;

«  Os exames devem seguir até os 64 anos e serem interrompidos quando, apos essa idade, as mulhe-
res tiverem pelo menos dois exames negativos consecutivos nos ultimos cinco anos;

- Para mulheres com mais de 64 anos e que nunca realizaram o exame citopatolégico, deve-se realizar
dois exames com intervalo de um a trés anos;

«  Se ambos forem negativos, essas mulheres podem ser dispensadas de exames adicionais.

Situacdes que merecem atencdo especial:

Gestantes tém o mesmo risco que nao-gestantes de apresentarem cancer do colo do Utero ou seus
precursores. O achado destas lesdes durante o ciclo gravido puerperal reflete a oportunidade do rastreio
durante o pré-natal.

Embora mulheres no climatério devem ser rastreadas como as demais mulheres, as que ja se encontram 14
no periodo da menopausa pode levar a resultados falso-positivos causados pela atrofia secundaria ao
hipoestrogenismo, que podem gerar ansiedade e procedimentos diagnésticos desnecessarios.

No caso de mulheres sem colo do Utero submetidas a histerectomia total por lesées benignas, sem
historia prévia de diagnoéstico ou tratamento de lesdes cervicais de alto grau, podem ser excluidas do
rastreamento, mas nos casos de histerectomia por lesdo precursora ou cancer do colo do utero, a mulher
devera ser acompanhada de acordo com a leséo tratada.

Considerando os conhecimentos atuais em relacédo ao papel do HPV na carcinogénese do cancer do colo ute-
rino e que a infeccdo viral ocorre por transmissdo sexual, o risco de mulheres sem histéria de atividade sexual
desenvolver essa neoplasia é desprezivel.

Dentre as orientacoes para realizagdo do citopatol6gico podemos citar:

A utilizagao de lubrificantes, espermicidas, medicamentos vaginais ou a realizacdo de exames intravaginais,
como a ultrassonografia, que deve ser evitada por 48 horas antes da coleta por ser e conter substancias que
recobrem elementos celulares e dificultam a avaliacao microscopica, prejudicando a qualidade da amostra
para o exame citopatolégico.

Quanto a nomenclatura dos exames citopatoldgicos utilizada no Brasil, esta € baseada no Sistema Bethesda,
que as denomina como: lesdes cervicais escamosas e suas equivaléncias.

O modelo assistencial deve estar organizado de modo a permitir articulacdo dos recursos nos diferentes
niveis de atencao, e assim garantir 0 acesso aos servicos e ao cuidado integral. As mulheres devem ser
olhadas como um sujeito singular, com sua histéria de vida, sua condicdo sociocultural, seus anseios e
suas expectativas. A abordagem para essas pessoas com o diagndstico da doenca deve ser acolhedor
nas diversas dimensdes do sofrimento (fisico, espiritual e psicossocial), objetivando o controle do cancer
com preservacao da qualidade de vida.
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Quando pensado em linhas de cuidado, com intuito de alcangar bons resultados clinicos, a custos com-
pativeis, devem estar envolvidas intervencdes na promocao da saude, na prevencao, no tratamento, na
reabilitacdo e nos cuidados paliativos, envolvendo diferentes niveis de atencao a saude.

Cancer de Mama

O cancer de mama é o que mais acomete mulheres em todo o mundo, constituindo a maior causa de
morte por cancer nos paises em desenvolvimento. No Brasil, é o segundo tipo mais incidente na populagao
feminina e o pais ainda apresenta falhas na abordagem dessa importante morbidade. Muitas vezes, seu
diagnostico e tratamento nao sao realizados em tempo oportuno, gerando menor sobrevida (em cinco
anos) das pessoas diagnosticadas, em comparacao com paises desenvolvidos (50%-60% contra 85%).

No Brasil, a estratégia preconizada para o rastreamento de cancer de mama é a mamografia a cada dois
anos para mulheres entre 50 e 69 anos.

Sao considerados fatores de risco para cancer de mama: envelhecimento (idade > 50 anos), fatores relacio-
nados a vida reprodutiva da mulher (menarca precoce, nuliparidade ou primeira gravidez apés os 30 anos), 1 5
historia pregressa ou familiar de cancer de mama, uso de élcool, tabaco (o tabaco é um fator com limitada
evidéncia de aumento do risco de cancer de mama em humanos, mas merece aten¢ao), excesso de peso,
sedentarismo, exposicdo a radiacao ionizante, terapia de reposicdo hormonal (estrogénio-progesterona).

Diagnéstico precoce

A estratégia de diagndstico precoce contribui para a reducdo do estagio de apresentacao do cancer.
Destaca-se a importancia da educacdo da mulher e dos profissionais de satiide para o reconhecimento
dos sinais e sintomas do cancer de mama, bem como do acesso rapido e facilitado aos servicos de satde.

Na década de 1950, nos Estados Unidos, o autoexame das mamas surgiu como estratégia para diminuir
o diagndstico de tumores de mama em fase avancada. Ao final da década de 1990, ensaios clinicos
mostraram que o autoexame das mamas ndo reduzia a mortalidade pelo cancer de mama. A partir de
entao, diversos paises passaram a adotar a estratégia de breast awareness, que significa estar alerta para
a saude das mamas.

A politica de alerta a saude das mamas destaca a importancia do diagnostico precoce e busca orientar a
populacdo feminina sobre as mudancas habituais das mamas em diferentes momentos do ciclo de vida
e 0s principais sinais do cancer de mama.

A orientacdo é que a mulher realize a autopalpacdo das mamas sempre que se sentir confortavel para
tal (seja no banho, no momento da troca de roupa ou em outra situacdo do cotidiano), sem nenhu-
ma recomendacao de técnica especifica, valorizando-se a descoberta casual de pequenas alteracées
mamarias. E necessario que a mulher seja estimulada a procurar esclarecimento médico sempre

que houver divida em relagdo aos achados da autopalpacdo das mamas e a participar das agdes de
deteccéo precoce do cancer de mama. O sistema de saude precisa adequar-se para acolher, informar
e realizar os exames diagndsticos adequados em resposta a essa demanda estimulada. Prioridade na
marcacgao de exames deve ser dada as mulheres sintomaticas, que ja apresentam alguma alteracao
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suspeita na mama.

Essa estratégia mostrou ser mais efetiva do que o autoexame das mamas, isto €, a maior parte das mu-
Iheres com cancer de mama identificou o cancer por meio da palpacao ocasional em comparacdo com o
autoexame (aproximadamente 65% das mulheres identificam o cancer de mama casualmente e 35% por
meio do autoexame mensal).

A estratégia do diagndstico precoce é especialmente importante em contextos de apresentacao avan-
cada do cancer de mama.

Rastreamento

O rastreamento do cancer de mama é uma estratégia dirigida as mulheres na faixa etaria em que o balanco

entre beneficios e riscos dessa pratica é mais favoravel, com maior impacto na reducdo da mortalidade. Os

beneficios sao o melhor prognéstico da doenca, com tratamento mais efetivo e menor morbidade associada.

Os riscos ou maleficios incluem os resultados falso-positivos, que geram ansiedade e excesso de exames; os

resultados falso-negativos, que resultam em falsa tranquilidade para a mulher; o sobrediagndstico e o sobre-

tratamento, relacionados a identificacdo de tumores de comportamento indolente (diagnosticados e tratados

sem que representem uma ameaca a vida); e, em menor grau, o risco da exposicao a radiacdo ionizante, se

frequente ou sem controle de qualidade. 1 6

O rastreamento pode ser oportunistico ou organizado. No primeiro, o exame de rastreio é ofertado as mulhe-
res que oportunamente chegam as unidades de saude, enquanto o modelo organizado é dirigido as mulheres
na faixa etaria alvo que sdo formalmente convidadas para os exames periddicos. A experiéncia internacional
tem demonstrado que o segundo modelo apresenta melhores resultados e menores custos.

No Brasil, a mamografia é o método preconizado para rastreamento na rotina da atencdo integral a
sauide da mulher. A mamografia é o Unico exame cuja aplicagdao em programas de rastreamento apre-
senta eficacia comprovada na reducdo da mortalidade do cancer de mama.

A mamografia de rotina é recomendada para as mulheres de 50 a 69 anos a cada dois anos. A mamografia nes-
sa faixa etaria e a periodicidade bienal sao rotinas adotadas na maioria dos paises que implantaram o rastrea-
mento organizado do cancer de mama e baseiam-se na evidéncia cientifica do beneficio dessa estratégia na
reducado da mortalidade nesse grupo e no balanco favoravel entre riscos e beneficios. Em outras faixas etérias e
periodicidades, o balanco entre riscos e beneficios do rastreamento com mamografia é desfavoravel.

Aproximadamente 5% dos casos de cancer de mama ocorrem em mulheres com alto risco para desenvolvi-
mento dessa neoplasia. Ainda nao existem ensaios clinicos que tenham identificado estratégias de rastreamen-
to diferenciadas e eficazes para reducao de mortalidade neste subgrupo. Portanto, recomenda-se acompanha-
mento clinico individualizado para essas mulheres.

O tratamento do cancer de mama, conforme prevé a Politica Nacional de Prevencao e Controle do Cancer, deve
ser feito por meio das Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Unacon) e dos Centros de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Cacon), que fazem parte de hospitais de nivel tercidrio. Este
nivel de atencédo deve estar capacitado para realizar o diagnostico diferencial e definitivo do cancer e determi-
nar sua extensao (estadiamento), tratar (cirurgia, radioterapia, oncologia clinica e cuidados paliativos), acompa-
nhar e assegurar a qualidade da assisténcia oncolégica.
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Na Atencao Basica, as acdes para o controle dos canceres do colo do Utero e da mama sao diversas e vao desde
cadastro e identificacdo da populagao prioritaria até o acompanhamento das usudrias em cuidados paliativos.

Climatério e Menopausa

O climatério corresponde a transicdo da mulher do ciclo reprodutivo para o néo reprodutivo, ocorrendo
habitualmente entre os 40 e 65 anos. E uma fase biolégica da vida da mulher e um periodo de mudancas
psicossociais, de ordem afetiva, sexual, familiar, ocupacional, que podem afetar a forma como ela vive o
climatério e responde a estas mudancas em sua vida.

A menopausa, marco do periodo climatérico, é a interrupgao permanente da menstruagao e o diagnéstico
é feito de forma retroativa, apds 12 meses consecutivos de amenorreia, ocorrendo geralmente entre os 48
e 50 anos de idade. A menopausa pode ocorrer de forma precoce, antes dos 40 anos, a chamada falén-

cia ovariana precoce. Nestes casos, precisam ser descartadas algumas condicoes clinicas de manejo na
Atencao Basica (como a gravidez) e as mulheres devem ser encaminhadas para investigacdo no servigo de
referéncia. A confirmacéo do climatério e da menopausa é eminentemente clinica, sendo desnecessarias
dosagens hormonais.

Muitas mulheres passam pelo climatério sem queixas, mas outras podem apresentar queixas diversificadas 1 7
e com intensidades diferentes. As principais manifestacdes que levam as mulheres a procurar o servico de
saude sao:

Manifestaces transitorias

Menstruais: o intervalo entre as menstruagdes pode diminuir ou pode estar aumentado; as menstruagoes
podem ser abundantes e com maior duracéo.

Neurogénicas: ondas de calor (fogachos), sudorese, calafrios, palpitacoes, cefaleia, tonturas, parestesias, inso-
nia, perda da memodria e fadiga.

Psicogénicas: diminuicdo da autoestima, irritabilidade, labilidade afetiva, sintomas depressivos, dificuldade de
concentracdo e memodria, dificuldades sexuais e insOnia.

Atencdo: tais queixas, assim como a diminui¢do do desejo sexual, rejeicdo do parceiro e outras relacionadas
a sexualidade sédo comuns nesse periodo, ndo devendo ser entendidas e abordadas apenas como decorren-
tes das mudancas bioldégicas (hormonais) no periodo do climatério; deve-se realizar abordagem ampliada
da mulher, sua familia e rede social, abordando aspectos biopsicossociais.

Alteracoes ndo transitérias

Urogenitais: mucosa mais delgada, propiciando prolapsos genitais, ressecamento e sangramento vaginal,
dispareunia, disuria, aumento da frequéncia e urgéncia miccional.

Metabolismo lipidico: a mudanca dos niveis de estrogénio na pds-menopausa é considerada como fator
relevante na etiopatogenia da doenca cardiovascular e das doencas cerebrovasculares isquémicas; € comum
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haver aumento das fracdes LDL e TG e reducdo da HDL.

Metabolismo 6sseo: ha mudancas no metabolismo ésseo, varidveis de acordo com caracteristicas genéticas,
composicao corporal, estilo de vida, hdbitos (como tabagismo e sedentarismo) e comorbidades. As mudancas
na massa e arquitetura 6sseas costumam ser mais evidentes nas regides da coluna e do colo do fémur.

Ganho de peso e modificacao no padrao de distribuicao de gordura corporal: tendéncia ao acimulo de
gordura na regiao abdominal (padrao androide).

Atencdo: com a adogdo de estilo de vida sauddvel, com prdtica regular de atividade fisica e alimentacéo
adequada para as necessidades da pessoa, essa manifestacéo é reduzida.

Atencao as Mulheres em Situacao de Violéncia Sexual e/
ou Domeéstica/Intrafamiliar
A violéncia contra a mulher pode ser definida como qualquer ato ou conduta baseada no género que

cause morte, dano ou sofrimento fisico, sexual ou psicolégico a mulher, tanto na esfera publica como na
esfera privada. Considera-se como violéncia sexual qualquer forma de atividade sexual nao consentida.

18

A violéncia doméstica/intrafamiliar ocorre entre os parceiros intimos e entre os membros da familia, princi-
palmente no ambiente da casa, mas ndo o Unico espaco social em que acontece. E toda acido ou omisséo que
prejudique o bem-estar, a integridade fisica e/ou psicolégica, assim como a liberdade e o direito ao pleno
desenvolvimento de outro membro da familia. Pode ser cometida dentro ou fora de casa por algum membro
da familia, incluindo pessoas que passam a assumir funcéo parental — ainda que sem lacos de consanguinida-
de — e em relacdo de poder a outra. A violéncia doméstica/intrafamiliar ndo se refere apenas ao espaco fisico
onde a violéncia ocorre, mas também as relacdes em que se constréi e efetua. A violéncia doméstica/intrafami-
liar inclui outros membros do grupo, sem funcédo parental, que convivam no espaco doméstico. Incluem-se ai
empregados, pessoas que convivem esporadicamente e agregados.

No contexto nacional, desde 2011, vigoram o Pacto Nacional pelo Enfrentamento a Violéncia contra a Mulher e
a Politica Nacional de Enfrentamento a Violéncia contra a Mulher.

Do pacto, destacam-se duas leis:

i) A Lein® 10.778/2003 que estabelece a notificacdo compulséria em territdrio nacional dos casos
de violéncia contra a mulher que for atendida em servicos de saude, publicos ou privados; e

i) A Lei n° 11.340/2006, conhecida como Lei Maria da Penha, que define a violéncia “doméstica
e familiar contra a mulher” como qualquer acdo ou omissdo baseada no género que lhe cause morte,
lesao, sofrimento fisico, sexual ou psicolégico e dano moral ou patrimonial. A Lei Maria da Penha prevé
medidas penais para a contencao da violéncia e dimensionamento do fendmeno.

A notificacao de violéncia doméstica, sexual e outras violéncias foi universalizada pela Portaria n°
104/2011. Em 2014, essa portaria foi substituida pela Portaria n® 1.271, que estabeleceu também a no-
tificacdo imediata dos casos de violéncia sexual em ambito municipal. Uma das maneiras de se coibir a
violéncia é tira-la do siléncio.

Entre as mais importantes politicas publicas destacadas pelo movimento feminista brasileiro esta a cria-
¢ao das Delegacias Especiais das Mulheres.
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