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A saude é um direito humano fundamental que deve ser compreendida como um
recurso para a vida, ndo sendo somente a auséncia de doencas. Saude é o resultado de um
processo de producdo social que expressa a qualidade de vida de uma populagéo,
entendendo-se qualidade de vida como uma condi¢do de existéncia dos homens no seu
viver cotidiano, representado por um conjunto integrado de recursos sociais e pessoais.

No campo do atendimento a satde da mulher, para que o conceito de integralidade
seja efetivamente implementado faz-se necessario transformar a tradicional abordagem
baseada nas caracteristicas anatomo-fisiologicas do sexo feminino em uma conducgéo
direcionada para as questdes referentes as peculiaridades de género.

Neste contexto, o setor saude deve mover-se, entdo, no sentido da promocdo da
salde, além das suas responsabilidades de prover servicos clinicos e de urgéncia. Os
servicos de saude precisam adotar uma postura abrangente que perceba e respeite as
peculiaridades sociais e culturais, apoiando as necessidades individuais e comunitérias para
uma vida mais saudavel. A reorientacdo dos servicos de salde requer mudangas na
educacdo e no ensino dos profissionais da area de saude, buscando induzir transformacdes
na atitude e na organizacgdo desses servigos para que focalizem as necessidades globais do
individuo, como pessoa integral.

Diversos desafios se colocam para a implementacdo da atencédo integral a saude da
mulher na prética assistencial. A abordagem das questdes relacionadas ao género feminino,
presente na elaboracdo de diversas politicas publicas, precisa ser compreendida e
incorporada por gestores e principalmente pelos profissionais de saude. Esses profissionais,
responsaveis diretos pelo atendimento a populacdo, possuem fundamental papel na
aplicacdo cotidiana dos conceitos de integralidade e equidade, transformando-os em ac¢édo

concreta, capaz de modificar os niveis de satde da populacao.
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1. GENERO: CONCEITUACAO, HISTORICIDADE E IMPORTANCIA
SANITARIA

Género e sexo sao muitas vezes considerados como sindnimos, quando na verdade
correspondem a conceitos distintos. Segundo Schraiber & D’Oliveira (1999), enquanto
sexo indica uma diferenca genética e anatdmica inscrita no corpo, género indica a
construcdo social, material e simbolica a partir desta diferenca. O género, como elemento
constitutivo das relagbes sociais entre homens e mulheres, € uma construcdo social e
historica. E construido e alimentado com base em simbolos, normas e instituigdes que
definem modelos de masculinidade e feminilidade e padrdes de comportamento aceitaveis
ou ndo para homens e mulheres.

Segundo Martins (2004), no século XI1X, com o triunfo da biologia e a ascensdo do
poder médico, consolidou-se um novo modo de pensar as distingdes de género: as
diferencas corporais se instalaram progressivamente como referéncia do feminino e do
masculino. No sexo bioldgico, médicos, bidlogos, anatomistas e fisiologistas viram a
origem de uma irredutivel diferenca entre homens e mulheres expressada ndo somente na
ordem fisico-anatdmica, como também em uma ordem moral e social. Em seu afa de definir
a “mulher”, eles promoveram um intenso debate publico sobre a domesticidade e a
inferioridade das mulheres, a vocacdo maternal, a sexualidade perigosa, o pudor feminino, a
pouca aptiddo para a politica e as ciéncias etc., contribuindo para fundamentar a excluséo
das mulheres da esfera da cidadania e a negacdo de sua autonomia e subjetividade.

A constituicdo da obstetricia como conhecimento préatico e disciplinar, no século
XIX, transforma o parto de um evento social ligado a cotidianidade das mulheres em um
evento médico e hospitalar. As ciéncias obstétricas conferem significados préaticos ao
modelo bioldgico das diferencas sexuais, atualizando em um campo de conhecimentos
praticos e disciplinares a visdo da especificidade da natureza feminina e da vocagdo
maternal da mulher.

A ginecologia também se estrutura como especialidade no século XIX, definida
como a “ciéncia da mulher”, tomando como objeto de conhecimento e intervencdo medica

a sexualidade e os 6rgdos sexuais femininos. Com seu advento, aprofundou-se a idéia da
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diferenga sexual radical das mulheres e conformou-se definitivamente um campo de
praticas médicas diferenciado, para uma categoria diferenciada de clientes: as mulheres.

Para esses médicos, 0s 0rgdos sexuais determinariam a natureza nervosa, fragil e
inconstante da mulher, e sua predisposicdo a doengas e perturbacées mentais, moldando
assim suas capacidades sociais. A sexualidade feminina foi representada como perigosa e
paradoxal, oscilando entre a auséncia de desejo — definido como a normalidade — e o desejo
excessivo — fator de perturbacdes fisicas, psiquicas e morais. Independente de como se
manifestavam, procurava-se uma etiologia sexual para as doengas das mulheres, pois estas
estariam inequivocamente determinadas por seu sexo.

Estes fatores concorreram para a identificacdo historica e cultural do feminino como
“fisiologicamente patologico”. Desta forma, o conhecimento cientifico relacionado ao
funcionamento do corpo da mulher contribuiu de forma importante para a definicdo de
papéis sociais distintos entre os géneros, sendo ao homem atribuido a funcao de provedor e
a mulher a funcdo doméstica e reprodutiva. Estas fungdes foram legitimadas através de
substratos bioldgicos relacionados a aspectos anatdmicos e fisiologicos inerentes ao sexo, e
por isso imutaveis.

Entretanto, nas ultimas décadas do século passado, questdes de natureza sécio-
econbmica colaboraram na modificacdo dos papeis sociais relacionados ao género. As
mulheres passaram ndao somente a auxiliar, como muitas vezes a ser responsavel pela renda
familiar. Essa atualizacdo ideoldgica dos géneros, na figura da “nova mulher independente”
que controla sua fecundidade, trabalha fora e tem seu dinheiro “proprio”, acabam por
ocultar o aprofundamento da dupla jornada, da exploracdo e da forma em que estas
estratégias contribuem para a reproducéo da desigualdade em nivel de género e de classe
social (Giffin, 2002).

A situacdo de saude envolve diversos aspectos da vida, como a relacdo com o meio
ambiente, o lazer, a alimentacdo e as condicGes de trabalho, moradia e renda. No caso das
mulheres, os problemas sdo agravados pela discriminacdo nas relagdes de trabalho e a
sobrecarga com as responsabilidades com o trabalho doméstico. Outras variaveis como
raca, etnia e situacdo de pobreza realgam ainda mais as desigualdades. As mulheres vivem

mais do que os homens, porém adoecem mais freqlientemente. A vulnerabilidade feminina
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frente a certas doencas e causas de morte estd mais relacionada com a situacdo de
discriminacdo na sociedade do que com fatores bioldgicos.

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

A Sintese de Indicadores Sociais 2002, do IBGE, apresenta os seguintes dados: a
populacdo feminina ocupada concentra-se nas classes de rendimento mais baixas — 71,3%
das mulheres que trabalham ganham até dois salarios minimos, contra 55,1% dos homens, e
a desigualdade salarial aumenta conforme a remuneragdo. A propor¢do de homens que
ganham mais de cinco salarios minimos € de 15,5% e das mulheres é de 9,2%. No que se
refere ao trabalho doméstico, as mulheres dedicadas a essa atividade (19,2%) e que ndo
recebem remuneracdo (10,5%) é bem maior do que a dos homens (0,8% e 5,9%
respectivamente).

Assim, da mesma maneira que diferentes populacdes estdo expostas a variados tipos
e graus de risco, mulheres e homens, em funcdo da organizacdo social das relacdes de
género, também estdo expostos a padrBes distintos de sofrimento, adoecimento e morte.
Partindo-se desse pressuposto, € imprescindivel a incorporacdo da perspectiva de género na
analise do perfil epidemioldgico e no planejamento de acdes de saude, que tenham como
objetivo promover a melhoria das condicdes de vida, a igualdade e os direitos de cidadania

da mulher.

2. 0O MOVIMENTO FEMINISTA E A POLITICA DE ATEN(;AO INTEGRAL A
SAUDE DA MULHER

No Brasil, a saude da mulher foi incorporada as politicas nacionais de saude nas
primeiras décadas do seculo XX, sendo limitada, nesse periodo, as demandas relativas a
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gravidez e ao parto. Os programas materno-infantis, elaborados nas décadas de 30, 50 e 70,
traduziam uma visdo restrita sobre a mulher, baseada em sua especificidade biologica e no
seu papel social de mde e doméstica, responsavel pela criacdo, pela educacdo e pelo
cuidado com a saude dos filhos e demais familiares.

No é&mbito do movimento feminista brasileiro, esses programas foram
vigorosamente criticados pela perspectiva reducionista com que tratavam a mulher, que
tinha acesso a alguns cuidados de saude no ciclo gravidicio-puerperal, ficando sem
assisténcia na maior parte de sua vida. Com forte atuagdo no campo da saiide, 0 movimento
de mulheres contribuiu para introduzir na agenda politica nacional, questdes, até entdo,
relegadas ao segundo plano, por serem consideradas restritas ao espaco e as relacdes
privadas. Naquele momento tratava-se de revelar as desigualdades nas condic6es de vida e
nas relagdes entre os homens e as mulheres, os problemas associados a sexualidade e a
reproducdo, as dificuldades relacionadas a anticoncepcdo e a prevencdo de doengas
sexualmente transmissiveis e a sobrecarga de trabalho das mulheres, responsaveis pelo
trabalho doméstico e de criagéo dos filhos.

Durante seus primeiros anos de atuacdo politica, 0 movimento feminista buscou
construir uma base organizacional apoiado em grupos autbnomos e, a0 mesmo tempo,
expandir seu alcance levando suas propostas a organizacGes de classe, sindicatos e
universidades. Uma das reivindicagdes do movimento feminista consistia no direito da
mulher ao controle de seu corpo, permitindo um exercicio da sexualidade livre da ameaca
da gravidez ndo desejada, expressando uma nova consciéncia do corpo feminino, e uma
busca das transformacdes das questdes de género.

As mulheres organizadas argumentavam que as desigualdades nas relagdes sociais
entre homens e mulheres se traduziam também em problemas de salde que afetavam
particularmente a populacdo feminina. Por isso, fazia-se necessario critica-los, buscando
identificar e propor processos politicos que promovessem mudancas na sociedade e
consequientemente na qualidade de vida da populagéo.

Com base naqueles argumentos, foi proposto que a perspectiva de mudanca das
relacbes sociais entre homens e mulheres prestasse suporte a elaboragdo, execucdo e

avaliacdo das politicas de saude da mulher. As mulheres organizadas reivindicaram,
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portanto, sua condicdo de sujeitos de direito, com necessidades que extrapolavam o
momento da gestacdo e parto, demandando ac¢des que Ihes proporcionassem melhoria das
condicdes de salde em todas os ciclos de vida. Acdes que contemplassem as
particularidades dos diferentes grupos populacionais, e as condigdes sociais, econdmicas,
culturais e afetivas, em que estivessem inseridos.

As primeiras experiéncias de elaboracdo de politicas publicas com perspectiva de
género ocorreram na década de 80. Particularmente relevante foi a articulacdo entre as
universidades, o movimento feminista e 0 Ministério da Salde que veio a resultar no
Programa de Assisténcia Integral & Saude da Mulher (PAISM). O PAISM foi também
influenciado pelos movimentos sanitaristas, principalmente na adocdo de uma perspectiva
integral de saude e defesa da universalidade. Divulgado em 1983, representava um raro
exemplo de colaboracéo entre Estado e sociedade civil, constituindo em uma das primeiras
iniciativas governamentais de incorporacao de principios feministas em politicas publicas
de salde.

O PAISM adotou uma atitude revolucionaria ao enfocar a satde da mulher de forma
integral, fugindo da abordagem limitada a satde reprodutiva, e abrangendo tudo aquilo que
era preconizado em termo de desenvolvimento de politicas e programas setoriais
equitativos em termo de género. No entanto, enormes dificuldades vém sendo enfrentadas
para implantar efetivamente a integralidade e a equidade no interior de um sistema de saude
que tende a seguir um modelo de especializa¢do na clinica e verticalidade dos programas.
Por outro lado, assim como ocorreu em relagdo ao Sistema Unico de Satide (SUS), ao ser
circunscrito a uma proposta assistencial, o PAISM ndo se consubstanciou como projeto de
satde de ambito multisetorial.

O processo de implantacdo e implementacdo do PAISM apresentou especificidades
no periodo de 84 a 89 e na década de 90, sendo influenciado, a partir da proposi¢do do
SUS, pelas caracteristicas da nova politica de saude, pelo processo de municipalizacao e
principalmente pela reorganizacao da atencdo basica, por meio da estratégia do Programa
Saude da Familia. Estudos realizados para avaliar os estagios de implementacdo da politica

de satde da mulher demonstram a existéncia de dificuldades na implantacéo dessas agdes e,
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embora ndo se tenha um panorama abrangente da situacdo em todos 0s municipios, pode-se
afirmar que a maioria enfrenta ainda dificuldades politicas, técnicas e administrativas.

Alem disso, a organizacdo e financiamento precarios deste programa ndo tém
permitido um desempenho satisfatorio tanto no atendimento as necessidades basicas no
ciclo gravidicio-puerperal, quanto na assisténcia a outros problemas de saude. Como
consequiéncia observa-se um relativo esvaziamento dos seus aspectos mais criativos e
inovadores, reduzindo-o, na maioria das vezes, a metas focalizadas e a assisténcia gineco-
obstétrica tradicional.

Com o objetivo de consolidar os avangos no campo dos direitos sexuais e
reprodutivos o Ministério da Saude publicou em 2004 “A Politica Nacional de Atencéo
Integral a Sadde da Mulher” que incorpora num enfoque de género, a integralidade e a
promocdo da salude como principios norteadores. As acdes de salde propostas por esta
politica enfatizam: a melhoria da atencdo obstétrica, o planejamento familiar, a atencéo ao
abortamento inseguro, o combate a violéncia doméstica e sexual e o cuidado a saude da
adolescente e da mulher no climatério. Agrega, também, a prevencdo e o tratamento de
mulheres vivendo com HIV/AIDS, as portadoras de doencas cronicas nao transmissiveis,
incluindo satde mental, e de cancer ginecoldgico. Alem disso, amplia as agdes para grupos
historicamente alijados das politicas publicas (lésbicas, mulheres negras, indigenas,
residentes em zonas rurais e mulheres em situacdo de prisdo), nas suas especificidades e
necessidades. Esta politica ainda propde diretrizes para a humanizacdo e a qualidade do

atendimento, questdes ainda pendentes na atencdo a satde das mulheres.

3. O SISTEMA DE SAUDE E A ATENCAO A MULHER

Classicamente, assisténcia a saude da mulher refere-se ao atendimento de condicdes
de saude relacionadas as func@es reprodutivas, sobretudo o atendimento ao ciclo gravidicio-
puerperal e a anticoncepcao, sendo ainda incluidos o controle do cancer de colo uterino e
mama. Entretanto, as principais causas de contato das mulheres com o sistema de satde sdo
de natureza ndo-reprodutivas, com destaque para as doencas crénicas. No Brasil, segundo o
Sistema de Informacéo de Mortalidade (2003), as principais causas de morte da populacdo

feminina sdo as doencas cardiovasculares, destacando-se o infarto agudo do miocardio e o
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acidente vascular cerebral; as neoplasias, principalmente o cancer de mama, de pulméo e o
de colo do utero; as doencas do aparelho respiratorio, marcadamente as pneumonias;
doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, com destaque para o diabetes; e as causas
externas.

Baseando-se na concepcéo reprodutiva, foram estruturados servigos especificos para
0 atendimento a saude da mulher, o que auxiliou na facilitacdo do acesso aos cuidados com
a saude reprodutiva. Estes servicos, entretanto, acabaram por se contrapor ao principio da
abordagem integral, contribuindo para a fragmentacdo no atendimento & mulher, visto que
questdes de ordem ndo reprodutiva dificilmente sdo avaliadas durante este contato com o
sistema.

Por outro lado, o atendimento a mulher por condi¢bes ndo relacionadas a
reproducdo, sejam agudas ou cronicas, carece da abordagem de género. N&o ha,
rotineiramente, preocupacfes com caracteristicas proprias da mulher, sejam de ordem
bioldgica, psicoldgica, cultural ou social. Na maioria das vezes, nem mesmos questdes
relativas as diferencas anatomo-fisiologicas séo consideradas.

O atendimento fragmentado, baseado nas alteracGes bioldgicas e centrado em
intervencdes tecnoldgicas, ndo se limita ao atendimento & mulher, sendo constitutivo do
modelo biomédico predominante na assisténcia a satde. A interferéncia na saude da mulher
dessas caracteristicas do modelo assistencial reflete-se nas respostas insuficientes as
necessidades de saude, enfrentadas ainda de forma indistinta entre mulheres e homens,
estes historicamente considerados como o padréo de normalidade.

Outro aspecto do sistema de salde a ser considerado, que apesar de nao se restringir
a saude da mulher tem importante influencia na abordagem deste grupo populacional, é a
comercializacdo da salde, propria das economias de mercado e sua capacidade de definir
necessidades. As lucrativas inddstrias de equipamentos e farmacos relacionam-se com a
salde como um bem de consumo, a ser adquirido a custos cada vez mais elevados.
Iniciando-se antes do nascimento e estendendo-se até a velhice e a morte, a mulher é objeto
permanente de promocdo de consumo de bens e servicos que afirmam visar a promocdo da

sua saude, beleza, sexualidade e felicidade geral (Barros, 1991 apud Silver,1999).
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Assim, a oferta e utilizacdo de tecnologias médicas sdo orientadas pelos interesses
de mercado e ndo por razdes de interesse sanitario. Esta tentativa de medicalizar a vida da
mulher € altamente lucrativa, legitimada em ampla, e enviesada, literatura cientifica, que
precisa ser avaliada cuidadosamente. Os profissionais de saide tem papel fundamental na
afirmacdo deste cenario, e como conseqliéncia de uma formacdo profissional acritica,
incorporam, indiscriminadamente, a sua pratica, tecnologias em saude.

A terapia de reposicdo hormonal (TRH) é um dos varios exemplos que ilustram
como necessidades tecnoldgicas, definidas pelas grandes industrias da satde, foram aceitas
como verdades sanitarias. Através de intenso trabalho de propaganda entre o publico leigo e
entre os profissionais médicos, as industrias farmacéuticas difundiram a idéia que a
menopausa constitui um estado patoldgico, que como tal necessitaria de tratamento
medicamentoso de longo prazo.

A equidade é um importante ponto a ser destacado na discussdo do atendimento a
mulher, visto existir diferengas nitidas entre mulheres de diferentes classes sociais no que
se relaciona a varios aspectos da assisténcia, sobretudo ao acesso a Servigos e insumos.
Apesar da transformacéo das préaticas e ideologias dominantes, 0 género € um sistema entre
outros que atuam de forma interlagada no plano social, com resultados as vezes
contraditorios, diferentes para mulheres em variadas situagdes sociais, econdmicas e
culturais (Giffin, 2002).

Na discussao da assisténcia a saude da mulher é fundamental avaliar a qualidade do
atendimento nos servigos de salde, determinando a capacidade destes servicos em
contemplar todas as condi¢des de salde com acdes de promogdo, prevencdo, assisténcia e
recuperacdo, assegurando atencdo integral e individualizada. Garantir acesso a consulta
pode ndo ser suficiente, pois em muitas vezes a qualidade da atencédo é tdo precéaria que em
pouco ou nada contribuem para melhoria da satde da mulher.

Correa & Petchesky (1994, apud Silver, 1999) propuseram quatro principios para
constituir as bases éticas dos direitos reprodutivos e sexuais:

o 0 respeito a integridade corporal, entendido como o direito de seguranca e

controle sobre o proprio corpo e incorporando o principio da integralidade;
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o 0 respeito a pessoa, a seus desejos e suas experiéncias, considerando a
mulher como a responsavel pelas tomadas de decisdo em relagdo a sua saude;

o a igualdade, aplicando-se tanto nas diferengas homem e mulher, como entre
mulheres de diferentes classes social, idade, nacionalidade ou etnicidade;

o 0 respeito as diversidades — as diferencas entre as mulheres em valores,
cultura, desejos reprodutivos, religido, orientacdo sexual, condicdo familiar ou

médica.

Estes principios tém uma clara aplicabilidade para a satude da mulher em geral, no
que tange tanto aos problemas ndo reprodutivos como aos problemas reprodutivos e sociais.
A incorporacdo desses conceitos na pratica cotidiana dos servigos certamente contribuiria
para melhoria da assisténcia, com conseqlente impacto positivo na qualidade de vida das

mulheres.
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4. O PROFISSIONAL DE SAUDE E O ATENDIMENTO INTEGRAL A SAUDE DA
MULHER

A experiéncia demonstra que € necessario ndo apenas ter boas intencdes e um
programa normativamente correto, como o PAISM, para garantir atendimento de qualidade
a mulher. E preciso desenvolver, cada vez mais, a capacidade de gerenciar os servicos e
formar profissionais da saude orientados a uma assisténcia integral e humana, com
equidade, e sem o uso abusivo de tecnologias médicas.

Entretanto, a formacéo dos profissionais de saude, carece, em sua maioria de
contetdos relacionados a aspectos ndo bioldgicos da saude. No que se refere
especificamente a formacdo médica, nota-se o predominio da ldgica cartesiana mecanicista
e dos conceitos flexnerianos, e a ndo incorporacdo de saberes provenientes das ciéncias
sociais e humanas relacionadas a salude. Os profissionais assim formados ndo se apresentam
sensibilizados nem suficientemente instrumentalizados para lidar com as mdltiplas
dimensdes do processo saude-doenga, dificultando de forma determinante a mudanca de um
modelo biologicista e fragmentado para uma atencgéo holistica e integral.

O Ministério da Saude e o Ministério da Educacdo instituiram em 2002 o Programa
Nacional de Incentivo a Mudancas Curriculares nos Cursos de Medicina (Promed) com o
objetivo de incentivar as escolas médicas a incorporar mudangas pedagdgicas significativas
nos curriculos dos cursos de medicina. O Promed apresenta uma proposta de intervengéo no
processo formativo para que os programas de graduacdo possam deslocar o eixo da
formacdo médica — centrado na assisténcia individual prestada em unidades hospitalares —
para um outro em que a formacao esteja sintonizada com o SUS, em especial com a atencédo
basica — considerando as dimens@es sociais, econémicas e culturais que se fazem presentes
no processo de adoecimento humano —, no sentido de preparar os profissionais para
enfrentar os problemas do bindmio salude-doenca da populacdo nas esferas familiar e
comunitéria, e ndo apenas na instancia dos servigos.

Entretanto, observam-se algumas incongruéncias neste sentido, ao se analisar
diretrizes tracadas pelas mesmas instancias gestoras para a formacdo médica. A andlise da
resolucdo do Conselho Nacional de Residéncia Médica (2004), 6rgdo do Ministério da
Educacdo, que dispde sobre contetidos do Programa de Residéncia Médica de Obstetricia e
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Ginecologia demonstra a manutencdo dos conceitos dominantes em relacdo tanto a
formagdo medica quanto a abordagem a saude da mulher. Os aspectos biologicos, com
destaque para as questdes reprodutivas da saude da mulher, sdo predominantes, sendo
exclusivos. QuestBes relativas aos aspectos sociais, culturais e psicolégicos, assim como
discussdes sobre género sdo negligenciadas.

Desta forma, como conseguir que o0s principios norteadores do PAISM sejam
implementados na préatica assistencial? Ndo ha programa, independente de sua exceléncia
tedrica e técnica, que consiga éxito em um contexto marcado por baixo investimento de
ordem estrutural e processual, além de recursos humanos com formagdo conceitual néo

consonante com os principios de integralidade propostos.

5. CONCLUSAO

A implementacdo das politicas de aten¢do integral a satde da mulher é um desafio
posto para o sistema de saude. Estas politicas apresentam carater contra-hegeménico a
medida que introduzem conceitos de assisténcia a salde que se contrapem a maneira
histérica de se compreender o processo saude-doenca: sexo X género, biologismo X
holismo, integralidade x fragmentacéo.

A mudanca de modelo de assisténcia ndo depende somente da construcdo de planos
e programas. Faz-se necessaria a incorporacdo dos principios propostos na préatica cotidiana
dos servigcos, que devem contar com suficientes recursos financeiros e com recursos
humanos capacitados a executar este novo modelo.

Estes desafios somente serdo superados com a articulacdo dos diversos segmentos
sociais envolvidos na questdo. Estado, profissionais de salde e usuérias precisam trabalhar
de maneira colaborativa no desenvolvimento de estratégias que induzam a reorganizacao da

atencdo a satde da mulher no sentido da integralidade e equidade.
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