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[...] eu sonho com uma sociedade reinventando-
se de baixo para cima, em que as massas 
populares tenham, na verdade, o direito de ter a 
voz e não apenas de escutar. Este é um sonho que 
acho possível, mas que demanda esforço 
fantástico de criá-lo. Quer dizer: para isso é 
preciso que a gente antes já tivesse descruzado os 
braços para reinventar essa sociedade.  

                                                FREIRE, 1992. 
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RESUMO 
 
 

O perfil demográfico brasileiro, justificado pelo aumento na expectativa de vida, é 
caracterizado pelo expressivo número de mulheres vivenciando o climatério, transição do 
período reprodutivo para o não reprodutivo. A maioria da população brasileira é mulher, e 
elas são as principais usuárias do SUS, o que gera crescimento da demanda por serviços e 
ações de saúde devido ao climatério gerar um processo de mudanças físicas e emocionais. 
Este estudo teve como objetivo Identificar os serviços e ações de saúde oferecidos à mulher 
climatérica usuária do Sistema Único de Saúde nos municípios de abrangência da 3a 
Coordenadoria Regional de Saúde do RS e reconhecer como os mesmos são 
operacionalizados em relação à integralidade da assistência a esta população, sob a ótica dos 
Responsáveis pela Política da Saúde da Mulher (RPSM).  Este estudo caracterizou-se por ser 
qualitativo, exploratório e descritivo. A entrevista semi-estruturada foi a técnica utilizada na 
coleta de dados junto aos 22 responsáveis pelos RPSM. Visando contemplar o objetivo do 
estudo e responder aos pressupostos, utilizou-se análise temática. Como resultado da análise 
interpretativa dos dados emergiram cinco categorias, assim denominadas: serviços e ações 
tímidos e inespecíficos; a identificação da lacuna de serviços e ações de saúde; motivos que 
dificultam os municípios a disponibilizarem serviços e ações de saúde; o olhar dos RPSM às 
climatéricas que procuram os serviços do SUS e, por último, demanda e oferta de 
medicamentos e exames específicos às mulheres climatéricas. Concluiu-se que se deve 
agregar qualidade aos anos da fase climatérica. Nesta perspectiva do modelo da promoção da 
saúde, é imprescindível o acesso universal aos cuidados de saúde, à disponibilidade de 
recursos humanos, materiais e financeiros para provê-los de forma humanizada por 
profissionais qualificados, para que, assim, seja possível e viável a implementação e 
operacionalização de serviços e ações de saúde às climatéricas, em consonância com os 
princípios doutrinários e organizacionais do sistema de saúde brasileiro. Visualizou-se a 
possibilidade da produção coletiva de ações de saúde, do empoderamento das usuárias 
enquanto sujeitos saudáveis, minimizando possíveis repercussões negativas à sua saúde a 
partir da utilização de mecanismos de enfrentamento eficazes, a fim de superar as 
modificações e os conflitos causados pela fase climatérica. Indica-se como estratégia a criação 
do grupo terapêutico de auto-ajuda às climatéricas para, através do diálogo compartilhar 
anseios, angústias, receber apoio emocional, influenciar e ser influenciado pelo grupo e, 
assim, viverem com maior qualidade de vida. É neste sentido que o grupo terapêutico de auto-
ajuda é planejado, pois pode ser considerada uma estratégia a ser utilizada para aumentar a 
qualidade de vida dessas mulheres, porque possibilita às climatéricas um local de trocas, onde 
poderão dialogar com pessoas que possuem problemas semelhantes, pois estão vivenciando 
dificuldades parecidas.  
 
Descritores: Climatério. Menopausa. Saúde da mulher. Sistema Único de Saúde. Serviços de 
saúde.  
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ABSTRACT 
 

 
 
The brazilian demographic profile, justified for an increase in the life expectancy is 
characterized by the expressive number of women having lived deeply the climateric, 
transistion of a reproductive period for an unreproductive one. The majority of the Brazilian 
population is woman and, they are the main users of the SUS what generates growth a 
demand for services and health’s action because the climateric generates a process of physical 
and emotional changes. This study it had as objective to identify which services and health’s 
actions are offered to climateric’s woman  using of SUS in the cities of 3ª regional health’s 
co-ordination  of RS and to recognize as the same ones are operate in relation to the 
completeness of assistance to this population, under the optics of the responsible for the 
politics of woman’s health  (RPSM).This study it was characterized for being qualitative, 
exploratory and descriptive. A half-structuralized interview was the technique used in the 
collection of data together to  22 responsible ones for the RPSM. Aiming to contemplate the 
objective of the study and answer to the estimated ones, was used thematic analysis. As result 
of the analysis interpretation of the data five category, thus called had emerged: services and 
health’s action offered to climateric woman and five subcategories, thus called: shy and 
inespecíficos services and actions; the identification of the gap of services and action of 
health; reasons that make it difficult the cities to alienable services and health’s action of 
health, the look of the responsible ones for the politics of the women’s health about 
climacterics demand and, and finally, demand and offers of medicines and specific 
examinations to the climatéricas women. It was concluded that if it must add quality to the 
years of the climatérica phase. In this perspective of the model of the promotion of the health, 
an universal health’s care access, the availability of human resources, material and financial to 
provide them with humanized form for qualified professionals, so that, thus, either possible 
and viable an implementation and operate of services and health’s action to climateric, in 
accord with the doctrinal and organization principles of the health bazilian system. It was 
visualized possibility of collective production of health’s action, for the users empowerments 
while healthful ones, minimizing possible negative repercussions to hers  health from the use 
efficient mechanisms of confrontation, in order to surpass the modifications and the conflicts 
caused for the climatérica phase. The creation of the therapeutical group of auto-aid for the 
climaterics, through the dialogue sharing yearnings is indicated as strategy, anguish, to 
receive emotional support, to influence and to be influenced by the group and, thus, to live 
with bigger quality of life. It is in this direction that the therapeutical group of auto-aid is 
planned, therefore can be, considered a strategy to be used to increase the quality of life of 
these women, because it makes possible to the climatéricas a place of exchanges, where will 
be able to dialogue with people that possess similar problems, therefore are living deeply 
similar difficulties. 
 
Key Words: Climateric. Menopause. Women’s health. Single health system. Health services. 
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RESUMEN   
 
 
 
El perfil demográfico brasileño, justificado por el aumento en la expectativa de vida es 
caracterizado por el expresivo número de mujeres viviendo el climaterio, transición del 
periodo reproductivo para el no reproductivo. La mayoría de la población brasileña es mujer 
y, ellas son las principales usuarias del SUS lo que genera crecimiento de la demanda por 
servicios y acciones de salud debido el climaterio generar un proceso de cambios físicas y 
emocionales. Este estudio tuvo como objetivo conocer cuáles los servicios y acciones de salud 
son ofrecidos a la mujer climatérica usuaria SUS en los municipios de abarcamiento de la 3ª 
Coordinaciones Regional de Salud de RS y comprender como los mismos son operaciónados 
en relación a la integridad de la asistencia a esta población, bajo la óptica de los responsables 
por la Política de la Salud de la Mujer (RPSM). Este estudio se caracterizó por ser cualitativo, 
exploratorio y descriptivo. La entrevista semi-estructurada fue la técnica utilizada en la 
colecta de dados junto a los 22 responsables RPSM. Visando contemplar el objetivo del 
estudio y responder a los presupuestos, se utilizó el análisis temático. Como resultado del 
análisis interpretación de los dados emergió la categoría servicios y acciones de salud ofrecido 
a la mujer climatérica y cinco subcategorías, así denominadas: serviços e ações tímidos e 
inespecíficos; a identificação da lacuna de serviços e ações de saúde; motivos que dificultam 
os municípios a disponibilizarem serviços e ações de saúde; o olhar dos RPSM às climatéricas 
que procuram os serviços do SUS e, por último, demanda e oferta de medicamentos e exames 
específicos às mulheres climatéricas. Concluiu-se que se deve agregar qualidade aos anos da 
fase climatérica. Nesta perspectiva do modelo da promoção da saúde, é imprescindível o 
acesso universal aos cuidados de saúde, à disponibilidade de recursos humanos, materiais e 
financeiros para provê-los de forma humanizada por profissionais qualificados, para que, 
assim, seja possível e viável a implementação e operacionalização de serviços e ações de 
saúde às climatéricas, em consonância com os princípios doutrinários e organizacionais do 
sistema de saúde brasileiro. Visualizou-se a possibilidade da produção coletiva de ações de 
saúde, do empoderamento das usuárias enquanto sujeitos saudáveis, minimizando possíveis 
repercussões negativas à sua saúde a partir da utilização de mecanismos de enfrentamento 
eficazes, a fim de superar as modificações e os conflitos causados pela fase climatérica. 
Indica-se como estratégia a criação do grupo terapêutico de auto-ajuda às climatéricas para, 
através do diálogo compartilhar anseios, angústias, receber apoio emocional, influenciar e ser 
influenciado pelo grupo e, assim, viverem com maior qualidade de vida. É neste sentido que o 
grupo terapêutico de auto-ajuda é planejado, pois pode ser considerada uma estratégia a ser 
utilizada para aumentar a qualidade de vida dessas mulheres, porque possibilita às 
climatéricas um local de trocas, onde poderão dialogar com pessoas que possuem problemas 
semelhantes, pois estão vivenciando dificuldades parecidas. 
 
Palabras Clave: Climaterio. Menopausia. Salud de la mujer. Sistema único de salud. Servicios 
de salud. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

O envelhecimento rápido da população brasileira fez com que a sociedade se 

deparasse, a partir da década de 1960, com um tipo de demanda por serviços de saúde e 

sociais típicas de países que já sofreram a mudança demográfica, caracterizada pela 

diminuição da mortalidade por doenças infecciosas, pelo aumento da mortalidade por doenças 

crônicas não transmissíveis e por causas externas. Esta mudança demográfica corresponde à 

transição epidemiológica que resulta no crescimento da demanda aos serviços de saúde. Estes 

aspectos fazem emergir a necessidade de uma agenda de políticas de saúde que possam dar 

conta da transição em curso. Nesta trajetória à longevidade, há muitas barreiras a serem 

transpostas, considerando o imperativo ético do direito a viver com qualidade.  

A maioria da população brasileira (50,77%) é de mulheres e, com relação à atenção à 

saúde, são as principais usuárias do SUS (BRASIL, 2004a). Este dado, junto ao perfil 

demográfico brasileiro atual, esclarece o expressivo número de mulheres vivenciando o 

climatério, justificado pelo aumento na expectativa de vida das mulheres brasileiras que hoje 

atinge a média de 72,5 anos, sendo ainda maior no Rio Grande do Sul, ao alcançar 75,9 anos 

(BRASIL, 2002a). Considerando a ocorrência da menopausa entre 45 e 55 anos, em média, 

significa dizer que a mulher passa mais de 1/3 (um terço) de sua vida no climatério pós-

menopausa. Apesar de serem reconhecidos há séculos, a menopausa e o climatério, são 

considerados fenômenos, essencialmente, modernos, mas em termos de produção de 

conhecimento cientifico a eles relacionados passaram, só recentemente, a ser valorizados 

pelos estudiosos e pelos profissionais que atuam na área da saúde da mulher, e, isto ocorreu, 

segundo Freitas, Silva e Silva (2004), somente em virtude da elevação da expectativa de vida 

da população feminina. 

O climatério, entendido pelos estudiosos como uma fase do ciclo vital da mulher, é 

caracterizado pela transição do período reprodutivo para o não reprodutivo. Já, a menopausa 

ocorre após um período de doze meses consecutivos sem que ocorra menstruação. Embora o 

climatério seja um fenômeno fisiológico, em que ocorre a queda dos níveis de estrogênio e 

progesterona, pode ter conseqüências negativas sobre vários sistemas orgânicos, causando 

alterações fisiológicas no sistema tegumentar, geniturinário, cardiovascular, ósseo, mudanças 

psíquicas, neurológicas e sexuais, as quais alteram, significativamente, o bem-estar da mulher, 
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pois tais mudanças, complementa Aldrighi (1992), afetam o seu equilíbrio físico, social, 

espiritual e emocional.  

Acredita-se que, embora a fase do climatério traga uma série de incômodos para as 

mulheres, é possível ter uma vida saudável durante esse período. Para isso, é necessário que 

as mulheres tenham mais acesso às informações sobre esta etapa de suas vidas, além de uma 

maior compreensão daqueles que compartilham de seu dia-a-dia. É preciso conceber a mulher 

dentro de uma nova visão, com o propósito de não mais fragmentá-la de acordo com o 

conhecimento/saber dos especialistas. Ao introduzir o novo enfoque nas políticas públicas 

voltadas para a saúde da mulher, centrado na integralidade e na eqüidade das ações, propõe-se 

uma abordagem global de sua saúde e não apenas no ciclo gravídico-puerperal. Esta forma de 

atender a mulher significa acolhê-la em todas as fases de sua vida. 

Nesta perspectiva, a atenção a sua saúde deve ser permeada por valores e ações que 

ultrapassem o tratamento dos problemas físicos. Neste sentido, além de tratar os danos, 

também é imperioso erradicar as causas e diminuir os riscos, realizando ações de promoção, 

de prevenção, de recuperação, atendendo, assim, ao principio da integralidade. Portanto, essas 

ações deveriam formar um todo indivisível, configurando um sistema capaz de prestar 

assistência integral à mulher climatérica. 

Considerando as fases do ciclo vital da mulher, Daoud e Santana (2000) comparam o 

acontecimento da menarca e da menopausa comentando que, ao contrário da primeira, que é 

comemorada com alegria e tem seu ritual de passagem garantido, a menopausa é totalmente 

ignorada e negligenciada, restringindo-se a uma fase triste e sofrida de constatação solitária 

que lembra o declínio e o envelhecimento. Nas sociedades ocidentais, a beleza, a juventude e 

a força física são extremamente valorizadas, pois a imagem feminina é construída a partir de 

valores ancorados no belo, jovial e fértil, os quais atingem, profundamente, a identidade da 

mulher. Nesta mesma linha de pensamento, Halbe (1995) compara os conflitos da menopausa 

aos da menarca, como: dúvidas do que acontece com o corpo, incertezas quanto ao futuro da 

sexualidade, oscilação, ora entre o desejo de isolar-se, ora de relacionar-se socialmente e 

ressalta que esse fato inevitavelmente trará conflitos. Assim, ainda que de modo diferente, 

afeta todas as mulheres, repercutindo nos seus sentimentos, na família, no seu trabalho e na 

sua qualidade de vida.  

O climatério é, portanto, um processo de mudanças físicas e emocionais para a 

mulher, que recebe a influência de múltiplos fatores, como: sua história de vida pessoal e 
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familiar, seu ambiente, sua cultura, seus costumes, as particularidades pessoais, o psiquismo, 

dentre outros.  

Ao observar as atitudes, os comportamentos e as queixas das mulheres climatéricas em 

relação às diversas alterações que lhes ocorrem, despertou-me o interesse em buscar 

informações e acréscimo no conhecimento em relação à oferta de serviços e ações de saúde 

frente as suas necessidades e saber como estes são operacionalizados.  

Como profissional da área da saúde considero que os trabalhadores, em especial os 

que atuam nos programas de saúde da mulher, precisam estar mais atentos para cuidar das 

mulheres climatéricas e desenvolver ações de saúde que visem à socialização de informações 

e o bem-estar. Desta forma, poderão contribuir para que as mesmas possam lançar mão de 

mecanismos de enfrentamento eficazes, a fim de superar as modificações e os conflitos 

causados pela fase climatérica.   

É preocupante o déficit de conhecimento que circunda esta fase do ciclo vital, pois a 

chegada do climatério traz consigo inúmeras modificações e sintomas que são desconhecidos 

pela maioria da população feminina. É visível o fato de que as mulheres climatéricas 

necessitam de ações de saúde e orientações que lhes permitam uma postura ativa diante das 

situações desconhecidas, as quais lhes geram desconforto (PEREIRA, SIQUEIRA, SILVA).  

Há programas de saúde pública que, geralmente, giram em torno da fase reprodutiva 

da mulher, deixando claramente o climatério, a fase do processo evolutivo, sem assistência. 

Desta forma, a maioria dos Programas de Saúde da Mulher ainda não contempla a assistência 

ao climatério, embora os profissionais de saúde já estejam despertando para o cuidado à 

mulher nesta fase da vida.  

 Em relação ao crescimento populacional, ao observar as faixas etárias, nota-se uma 

clara tendência na redução da natalidade, bem como num aumento significativo da 

porcentagem do contingente populacional a ultrapassar a faixa etária dos 60 anos, sendo 

similar às tendências evidenciadas nos países desenvolvidos.  

Neste sentido, é imprescindível conhecer os serviços e ações de saúde oferecidos às 

mulheres climatéricas usuárias dos SUS, por considerar que o envelhecimento populacional é 

um fato exposto e consumado, cabendo aos dirigentes dos serviços de saúde a configuração de 

ações para aumentar, qualitativamente a longevidade, reduzindo as possibilidades de contrair 

ou desenvolver doenças, reduzindo os custos da seguridade social e, consecutivamente, 

proporcionar melhoria da qualidade de vida às usuárias do sistema de saúde. 
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Com a finalidade de conhecer a produção acadêmico-científica sobre a temática da 

mulher climatérica, foram realizadas pesquisas, usando as palavras-chave climatério, 

climatérica, menopausa e saúde da mulher, na biblioteca de teses e dissertações do Instituto 

Brasileiro de Informação em Ciência e Tecnologia (IBICIT), na Biblioteca Virtual em Saúde 

do Ministério da Saúde (BVS), na Biblioteca virtual de Teses da UERJ, USP e Unicamp, nos 

bancos de dados (BIREME, LILACS, MEDLINE, CAPES, PUBMED, SCIENCEDIRECT) e 

nas Revistas da área da saúde e enfermagem em particular. A partir da referida busca, foi 

possível constatar que a temática da climatérica é abordada de vários aspectos, sendo que o 

foco maior de estudos são relativos aos aspectos biológicos. A maioria versa sobre: terapia de 

reposição hormonal, sexualidade, doenças cardiovasculares, aumento de peso. Os aspectos 

psicológicos também têm sido estudados na perspectiva da depressão, embora poucos 

pesquisadores dedicaram-se ao aspecto social, mas os que dirigiram seu olhar nesse sentido 

contextualizaram a fase climatérica na mulher HIV, favelada, rural, ribeirinha. Os estudos 

realizados por médicos e nutricionistas restringem-se aos aspectos biológicos. Já, as pesquisas 

realizadas por psicólogas, assistentes sociais e enfermeiras abordam a referida temática de 

forma mais holística, provavelmente, com o intuito de compreender o vivenciar dessa fase.  

Na enfermagem, têm-se algumas autoras como Landerdah (1997), Daoud e Santana 

(2000), Freitas, Silva e Silva (2004), Silva et al. (2005a; 2005b), Zampieri et al. (2005), 

Pereira et al. (2005), Pereira, Siqueira e Cezar-Vaz, (2006) que apresentam aderência a esta 

pesquisa, pois abordam, criticamente, o descaso com que esse período do ciclo vital sempre 

foi abordado em nível de políticas de saúde em relação à assistência da mulher na fase 

climatérica e sem a perspectiva da integralidade.  

Não se encontra, na literatura nacional, nenhum artigo, dissertação ou tese que tivesse 

uma aderência maior com minha proposta de estudo. Este fato demonstra a relevância social 

da pretendida pesquisa.       

 Com conhecimento das lacunas existentes na assistência às mulheres climatéricas, 

identificadas a partir dos serviços e ações de saúde oferecidos pelo Sistema Único de Saúde, 

pretende-se colaborar com o desenvolvimento de futuras políticas públicas de saúde voltadas 

à assistência à saúde da mulher brasileira na sua fase climatérica. Os resultados poderão servir 

como subsídios e fonte de motivação aos gestores de saúde para programar recursos na área 

de informação às mulheres e de formação de serviços e ações de saúde para assistência ao 

climatério, dirigido para a realidade da mulher, observando a integralidade.  
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 Também, aspira-se contribuir na atuação dos profissionais na área da saúde, em 

especial, da enfermagem, junto à integralidade e do bem-estar da mulher climatérica, 

direcionando o seu cuidar para melhor atender as necessidades destas clientes, colaborando 

para que possam viver este período da forma mais saudável possível.  

 
Diante do exposto, formula-se as seguintes questões- problemas: 

 
Quais são os serviços e ações de saúde oferecidos à mulher climatérica usuária do 

Sistema Único de Saúde nos municípios de abrangência da 3a Coordenadoria Regional 

de Saúde do Rio Grande do Sul e como os mesmos são operacionalizados em relação à 

integralidade da assistência a esta população, sob a ótica dos responsáveis pela Política 

da Saúde da Mulher?   

 

Em relação à questão norteadora da pesquisa, pressupõe-se que: 

 

• Os serviços e ações de saúde que são oferecidos à mulher, nos municípios da 3ª 

CRS/RS, não contemplam o princípio da integralidade em relação à fase 

climatérica;  

• Existem motivos, por parte do município, que dificultam o oferecimento dos 

serviços e ações de saúde às mulheres climatéricas usuárias do SUS; 

• Os serviços e ações de saúde não são oferecidos às mulheres climatéricas 

usuárias do SUS nos municípios da 3ª CRS/RS; 

. 

 

Objetivos: 

 

Identificar os serviços e ações de saúde oferecidos à mulher climatérica usuária do 

Sistema Único de Saúde nos municípios de abrangência da 3a Coordenadoria Regional de 

Saúde do RS e reconhecer como os mesmos são operacionalizados em relação à integralidade 

da assistência a esta população, sob a ótica dos responsáveis pela Política da Saúde da 

Mulher. 
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2 REFERENCIAL CONTEXTUAL 

 
 
 
 Neste capítulo, faz-se uma abordagem histórica sobre as políticas de saúde, com a 

finalidade de encontrar subsídios para satisfazer indagações em relação ao contexto que 

circunda a oficialização, legalização e implementação do Sistema Único de Saúde (SUS) e, 

assim, possibilitar uma maior compreensão da realidade atual, considerando a temática da 

mulher climatérica pesquisada. 

 

 

2.1 Contextualizando fatos desencadeadores da Constituição Federal Brasileira de 1988 
 

 

O movimento político-militar de abril de 1964 representou, de um lado, um 
golpe contra as reformas sociais que eram defendidas por setores 
progressistas da sociedade brasileira e, de outro, um golpe contra a incipiente 
democracia política nascida em 1945 (TOLEDO, 2004, p.13). 

 
 

 João Belchior Marques Goulart, popularmente conhecido como “Jango”, foi acusado 

de ser comunista. Assim sendo, foi impedido de assumir a presidência do regime 

presidencialista. Acordos políticos foram realizados e Jango assumiu como chefe de estado no 

governo parlamentarista. O povo brasileiro, em 1963, em plebiscito, votou pela volta ao 

regime presidencialista e Jango assume a presidência com amplos poderes (TOLEDO, 2004; 

BRASIL 500 ANOS, 2000). 

 Como já era esperado, em 1964 ocorre o golpe contra a incipiente democracia política 

brasileira; um movimento contra as reformas sociais e políticas; uma ação repressiva à 

politização das organizações dos trabalhadores (no campo e nas cidades); um estancamento 

do amplo e rico debate ideológico e cultural que estava em curso no país. E, assim, ocorreu o 

golpe militar (BRASIL 500 ANOS, 2000). 

 Na tentativa de justificar a legalidade do Golpe de Estado, ancorados na idéia de que o 

movimento era contra Goulart, contra a corrupção, contra a subversão, pois segundo 

afirmavam os líderes do golpe militar, Jango estava abusando do poder e deveria ser 

substituído (TOLEDO, 2004; BRASIL 500 ANOS, 2000). A ditadura militar tornou-se uma 
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cruel realidade para muitos homens e mulheres durante os vinte anos de luta pelo retorno ao 

regime presidencialista democrático, pelo respeito aos direitos humanos. 

 Possuídos de um espírito contestador nunca visto, em 1968, os jovens colocaram os 

valores tradicionais em questão, demolindo normas e padrões que pareciam inquestionáveis. 

Nesse contexto, a velha cultura burguesa sucumbia. “Era o tempo da vitória das utopias e do 

apego às ações diretas radicais” (BRASIL 500 ANOS, 2000, p. 734). 

 Che Guevara, morto em 1967, era cultuado por seus ideais de solidariedade entre os 

povos contra a opressão, sendo o símbolo da época. O sentimento de opressão politizou-se 

refletindo na luta contra a ditadura militar o que culminou em confrontos, prisões e muita 

violência.  

 O presidente da época, Marechal Arthur da Costa e Silva, em conseqüência de uma 

trombose facial, foi afastado de seu cargo, em 1969, sem que conseguisse assinar a reforma 

constitucional, a qual extinguiria o AI-51 e recolocaria o Brasil nos trilhos da democracia 

(BRASIL 500 ANOS, 2000). O General Emílio Garrastazu Medicci tornou-se, então, o 

terceiro presidente militar do regime imposto em 1964, o qual apoiou, em todo seu mandato, o 

AI-5. Iniciou-se, desta forma, o período mais duro do regime militar com direito a rigorosa 

censura à imprensa e à tortura de presos políticos. Esses acontecimentos levaram os radicais 

de esquerda a optarem pela luta armada, desafiando a ditadura militar através de ações que 

tivessem grandes repercussões na mídia, como os seqüestros de diplomatas estrangeiros que 

eram trocados por presos políticos. Mediante estas situações, aguçou-se a violência do aparato 

repressivo do governo Medicci (TOLEDO, 2004). 

  Embora, paralelamente, estivesse ocorrendo o milagre brasileiro, com a construção de 

pontes, de viadutos, de vias expressas, de rodovias, de estádios de futebol, da maior 

hidroelétrica do mundo, a Itaipu em 1973 e da ponte Rio-Niterói em 1974; não poderia, o 

milagre brasileiro, ficar restrito à execução de obras públicas, ao passo que o analfabetismo e 

a mortalidade infantil eram dados que revelavam o subdesenvolvimento do país.    

 Sob este enfoque eram, principalmente, dois pontos a serem remediados: o 

analfabetismo que atingia mais da metade da população e a erradicação das doenças tropicais 

típicas. Nesse sentido, o governo lançou mão de três estratégias, o Movimento Brasileiro de 

                                                 
1 O Ato Institucional Número Cinco foi decretado pelo Presidente Artur da Costa e Silva em 13 de dezembro de 
1968. Foi um instrumento que deu ao regime militar poderes absolutos e cuja primeira e maior consequência foi 
o fechamento por quase um ano do Congresso Nacional. Representou o ápice da radicalização do Regime Militar 
de 1964 e inaugurou o período do regime no qual as liberdades individuais foram mais restringidas e 
desrespeitadas no Brasil. É o movimento final de "legalização" da arbitrariedade que pavimentou uma escalada 
de torturas e assassinatos contra opositores reais e imaginários ao regime.  
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Alfabetização (MOBRAL); o Plano Nacional de Saúde cujo objetivo era a vacinação em 

massa e a construção de uma rede gigantesca de postos de saúde e, o Projeto Rondom, ainda 

hoje utilizado, com a finalidade de levar jovens universitários às regiões mais longínquas e 

inóspitas do país. Nenhuma das estratégias deu certo, mas as obras continuaram cobrindo o 

país até  iniciar a crise internacional do petróleo. O Brasil, ao final de 1973, estava imerso 

na dívida externa. O Presidente Médici não tomou nenhuma medida de redemocratização e 

encerrou seu governo sem dar importância para a problemática da dívida externa. 

 O Presidente General Ernesto Geisel, empossado em 1974, revogou o AI-5 em 1979, 

prometeu recolocar o Brasil no caminho da normalidade democrática, eliminou a tortura aos 

presos políticos e reduziu o poder dos organismos de segurança. Para enfrentar a colapso 

gerado pela Crise do Petróleo, que passara de 2,2 dólares para 22,5 dólares o barril, o 

presidente tentou “desaquecer” a economia, aumentou o imposto de renda retido na fonte. 

Essas ações elevaram à tensão social, e encontrou uma válvula de escape na abertura sindical 

e nas greves. Concomitantemente, continuava a luta pelo fim do governo militar. 

 No final da década de 70, com o fim do “milagre brasileiro”, lembram Carvalho, 

Martin e Cordoni Jr. (2001), o país estava inserido numa crise gigantesca, com poder 

aquisitivo salarial diminuído, enorme êxodo rural, sem controle por parte da previdência dos 

serviços contratados, favorecendo a prática da corrupção. O estado militarista foi 

responsabilizado pela crise político-econômica que atingiu o país.  

 Em março de 1979, o General João Batista de Oliveira Figueiredo assume a 

presidência. Seu programa de governo previa a contenção de gastos públicos, a privatização 

de empresas e serviços estatais não essenciais, a descentralização administrativa, a redução da 

taxa de inflação, que era de 40% , e prioridade à agricultura (TOLEDO, 2004). 

 A inflação encontrava-se em níveis intoleráveis. Então, sem saída, o governo teve de 

recorrer ao Fundo Monetário Internacional, em 1983, e submeter-se a receita que este lhe 

ditou.  A etapa final do governo Figueiredo tentou conter a inflação e neutralizar a linha dura 

militar.   

 Com o fim do AI-5, em 1979, com a anistia e as eleições diretas para governadores em 

1982, o deputado Ulisses Guimarães, presidente do Partido do Movimento Democrático 

Brasileiro (PMDB), percebeu que estava pronto o tripé que sustentaria as eleições diretas para 

presidente em 1984. Iniciou-se então, em âmbito nacional, a campanha de diretas já (BRASIL 

500 ANOS, 2000). 

 No dia 25 de abril, o sonho, das “diretas já”, se desfez em Brasília. Nesse dia, foi 

votada na Câmara dos Deputados uma emenda constitucional prevendo a realização de 
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eleições diretas para a Presidência da República. Apesar de aprovada por 298 votos contra 

apenas 65, faltaram 22 votos para que fosse atingido o quórum previsto para as mudanças 

constitucionais. Isso significava que a sucessão presidencial seria mais uma vez por via 

indireta (MATOS, 2004). 

 Fortalecida pelo apoio popular às diretas, a oposição se dispôs a concorrer no colégio 

eleitoral. Em maio, Tancredo Neves declarou-se candidato. Em 11 de agosto, o paulista Paulo 

Maluf foi escolhido candidato pelos convencionais do PDS. No dia seguinte, a chapa 

Tancredo Neves - José Sarney foi homologada pelo PMDB. No dia 15 de janeiro de 1985, em 

Brasília, Tancredo derrotou Maluf com 480 votos a favor e 180 votos contra. Mas uma 

cirurgia de urgência no dia 14 de março, às vésperas da posse, impediu que ele assumisse a 

presidência e fez do vice-presidente eleito José Sarney, o primeiro governante civil após duas 

décadas de regime militar. Tancredo morreu em 21 de abril de 1985 (BRASIL 500 ANOS, 

2000).  

 O país foi tomado por um grande sentimento de perda, mas acima de tudo existia o 

medo de que a história do Brasil passasse a andar para trás, pois de repente o poder havia 

caído nas mãos de quem durante anos servira à ditadura militar. Ao nomear o ministério 

escolhido por Tancredo Neves, Sarney começou a remover as desconfianças. No que diz 

respeito ao Ministro da Previdência e Assistência Social, Waldir Pires, manifestou grande 

sensibilidade para a reforma da saúde e do sistema de seguridade social. A universalização do 

acesso aos serviços de saúde, iniciando-se a redução das desigualdades entre população 

urbana e rural, foi a prioridade (CORDEIRO, 2004).        

 Em novembro de 1986, realizaram-se as eleições diretas para os governos estaduais e 

para o Congresso Nacional Constituinte. Ulisses Guimarães foi presidente da Assembléia 

Nacional Constituinte e figura fundamental na abertura brasileira no processo de 

redemocratização.  

 Foi, oficialmente, convocada a 8ª Conferência Nacional de Saúde, entre 17 e 21 de 

março de 1986. Sob a presidência de Antônio Sergio da Silva Arouca, debateram-se temas 

como: saúde como direito, reformulação do sistema nacional de saúde e financiamento do 

setor. Assim ocorreram as discussões sobre uma nova proposta de estrutura e política de saúde 

nacional, em 1986 (CARVALHO; MARTIN; CORDONI JR., 2001; CORDEIRO, 2004).  

 O conceito ampliado de saúde elaborado na 8a Conferência Nacional de Saúde define 

que a saúde é resultante das condições de alimentação, habitação, educação, renda, meio 

ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a 
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serviços de saúde. A partir desse conceito, passa-se a reconhecer o ser humano como integral 

e sua saúde como qualidade de vida.    

 
 

Nela foi discutida a situação da saúde no país, e aprovado um relatório, cujas 
conclusões passaram a constituir o projeto de Reforma Sanitária Brasileira e 
foi levado à Assembléia Nacional Constituinte em 1987, onde o embate 
ideológico foi intenso, dividido entre progressistas e conservadores 
(MARTIN, CORDONI JR. 2001, p.39). 

 
 

 A assembléia reuniu-se em fevereiro de 1987 e, após oito meses de muita luta, entre 

setores progressistas e conservadores, a carta Magna foi finalmente promulgada em 5 de 

outubro de 1988. Ainda que extremamente contraditória e indefinida em muitos pontos, 

continha uma série de avanços importantes e delineadores no processo de construção de uma 

nova política para o setor saúde.  Muitas das conclusões do relatório final da 8a Conferência 

Nacional de Saúde fazem parte do texto final aprovado na Constituição Federal Brasileira, ou 

seja, a criação do Sistema Único de Saúde.  Concorda-se com Barreto (2002), quando afirma 

que a organização do SUS é conseqüência da luta e do compromisso de setores progressistas 

do país.     

 

 

2.2 A seguridade social 
 

 

O conceito de direitos humanos vem sendo construído apoiado em tratados, 

convenções e declarações para configurar uma ordem internacional de cidadania universal. 

Com base no relatório final da 8a Conferência Nacional de Saúde no Brasil, foi construída a 

legalidade da nova política de saúde. 

 O título 1 da Constituição Federal, promulgada em outubro de 1988, como já descrito, 

trata dos princípios fundamentais. Em seu art.3o, assim se expressa:  

 
 

[...] constituem objetivos fundamentais da República Federativa do Brasil: I- 
construir uma sociedade livre, justa e solidária; II - garantir o 
desenvolvimento nacional; III - erradicar a pobreza e a marginalização, além 
de reduzir as desigualdades sociais e regionais (BRASIL,1988, p.4). 
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 A referida Constituição consagra, pela primeira vez, a igualdade entre homens e 

mulheres como um direito fundamental. O princípio da igualdade entre os gêneros é 

endossado no âmbito da família, quando o texto estabelece que os direitos e deveres referentes 

à sociedade conjugal são exercidos igualmente pelos homens e pelas mulheres. 

  A partir do Século XX, o rol dos direitos fundamentais passa a incluir, ao lado dos 

direitos individuais, os direitos sociais, porque é através deles que se experimenta a dimensão 

fundamental dos direitos, implicando em ações do Estado destinadas à garantia de condições 

materiais para sua realização. Assim, a Constituição da República Federativa do Brasil, em 

consonância com a evolução constitucional contemporânea, incorporou a saúde e demais 

direitos sociais, não só como bem jurídico e direito social, mas como direito fundamental; 

consagrando-a e outorgando-lhe uma proteção jurídica diferenciada como dispõe o art. 6º: 

 
 

São direitos sociais a educação, a saúde, o trabalho, a moradia, o lazer, a 
segurança, a previdência social, a proteção à maternidade e à infância, a 
assistência aos desamparados, na forma desta Constituição (BRASIL,1988, 
p.7). 

 
 

É exatamente o caráter fundamental do direito à saúde que sustenta a obrigação do 

Estado em cumprir com o dispositivo constitucional, mesmo na ausência de regulamentação 

ou de recursos previamente destinados a esse fim (MAUÉS; SIMÕES, 2002). Reforça-se, 

portanto, que os direitos fundamentais, elencados na Constituição, têm aplicação imediata. 

Prova disso está no artigo 5º parágrafo 1º da Constituição Federal de 1988 que assim se 

expressa: “as normas definidoras dos direitos e garantias fundamentais têm aplicação 

imediata” (BRASIL, 1988, p.5). 

Cabe ainda esclarecer que a saúde está esculpida nos fundamentos da República 

Federativa do Brasil (art. 1º, inciso III), visto ser a saúde inerente à dignidade da pessoa 

humana. Ademais, no texto constitucional em vigor, a promoção do bem de todos, sem 

preconceitos de origem, raça, sexo, cor, idade e quaisquer outras formas de discriminação (art. 

3º, inciso IV), é objetivo fundamental da República. Esse “bem de todos” tem o sentido de 

atendimento de todas as necessidades básicas dos indivíduos e da coletividade, ou seja, 

promover o “bem de todos”, o que inclui promover a saúde de todos. 

Todos os direitos intimamente relacionados com a dignidade da pessoa humana devem 

ser tratados como direitos fundamentais ou, como são conhecidos, como direitos humanos. 

Assim, não há dúvida de que o ideal de saúde - o completo bem-estar físico, mental e social - 
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é o fundamento que justifica a declaração da saúde como um direito humano fundamental em 

acordo com o princípio da integralidade fundamentado nas ações inter-setoriais. 

Assim, cabe ao Judiciário, como poder estratégico, assegurar que as políticas públicas 

garantam a democracia e os direitos fundamentais. Uma vez que, de acordo com a 

Constituição Federal 1988 (CF/88), em seu capítulo II, o que trata da seguridade social, tem-

se na seção I das disposições gerais:  

 
 
Art. 194. A seguridade social compreende um conjunto integrado de ações 
de iniciativa dos Poderes Públicos e da sociedade, destinadas a assegurar os 
direitos relativos à saúde, à previdência e à assistência social. Competindo ao 
Poder Público organizar a seguridade social, contemplando, entre outros, o 
objetivo da universalidade da cobertura e do atendimento;  
Art. 195. Refere-se à forma como a seguridade social será financiada por 
toda a sociedade, de forma direta e indireta, nos termos da lei, mediante 
recursos provenientes dos orçamentos da União, dos Estados, do Distrito 
Federal e dos Municípios, e das contribuições sociais (BRASIL, 1988, p. 
36). 
 

 
A saúde, além da sua condição de direito, é um dever. O artigo 196 da Constituição 

dispõe: 

 
 
[...] a saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante 
políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de 
outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua 
promoção, proteção e recuperação (BRASIL,1988, p.37). 
 

 
A norma constitucional impõe ao Estado a realização de políticas públicas que 

busquem a efetivação deste direito para a população, e que o acesso a ele seja universal e 

igualitário. Maués e Simões (2002), apontam que a competência para desenvolver políticas 

públicas necessárias para a garantia do direito à saúde cabe ao Poder Legislativo, por meio da 

elaboração de leis, inclusive as orçamentárias; e ao Poder Executivo, por meio da definição de 

prioridades e da escolha dos meios para sua realização. Portanto, os direitos sociais implicam 

em custo para o Estado, ficando assim, na dependência da efetiva disponibilidade de recursos, 

ou seja, à “reserva do possível”, o que remete para a definição de prioridades em face dos 

recursos escassos. 

Está firmado no art. 197, que são de relevância pública as ações e serviços de saúde, 

cabendo ao Poder Público dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentação, fiscalização e 
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controle, devendo sua execução ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por 

pessoa física ou jurídica de direito privado. 

As ações e serviços públicos de saúde, de acordo com o art. 198, integram uma rede 

regionalizada e hierarquizada, constituindo um sistema único de saúde, organizado de acordo 

com as seguintes diretrizes: I - descentralização, com direção única em cada esfera de 

governo; II - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem 

prejuízo dos serviços assistenciais; III - participação da comunidade. 

O artigo 199 mantém a assistência à saúde livre à iniciativa privada. Desta maneira, as 

instituições privadas só poderão participar de forma complementar ao SUS, segundo diretrizes 

deste, mediante contrato de direito público ou convênio, sendo que as entidades filantrópicas e 

as sem fins lucrativos têm a preferência. Portanto, é vedada a destinação de recursos públicos 

para auxílios ou subvenções às instituições privadas com fins lucrativos e a participação direta 

ou indireta de empresas ou capitais estrangeiros na assistência à saúde no País, salvo nos 

casos previstos em lei. 

O artigo 200 da CF/88 dispõe sobre as competências do Sistema Único de Saúde, são 

algumas delas: I - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substâncias de interesse 

para a saúde e participar da produção de medicamentos, equipamentos, imunobiológicos, 

hemoderivados entre outros insumos; II - executar as ações de vigilância sanitária, 

epidemiológica e de saúde do trabalhador; III - ordenar a formação de recursos humanos na 

área de saúde; IV - participar da formulação da política e da execução das ações de 

saneamento básico; V - incrementar na sua área de atuação o desenvolvimento científico e 

tecnológico; entre outras. 

É baseado nos artigos 199 e 200 da CF/88 que decisões judiciais, atualmente, têm 

encharcado as mesas dos gestores do SUS. Há liminares e sentenças impelindo o gestor a 

praticar atos, fornecer serviços e garantir tratamentos de alto custo. Argumentam os gestores 

que o gasto com o atendimento de apenas uma pessoa pode consumir parte substancial do 

orçamento anual destinado à saúde naquela esfera de governo. 

A concretização do Direito à Saúde é um processo infinito, que só será atingido com o 

comprometimento e a ação dos direitos constitucionais referentes à seguridade social. É a 

confluência da Saúde e do Direito que irão determinar os limites e as possibilidades de 

concretização do direito à saúde e à cidadania. Para que isso aconteça, é indispensável à 

participação maciça do poder público com políticas participativas, envolvendo associação de 

moradores, comunidade, mantendo a transparência da administração, sob pena do gestor 

público ser responsabilizado por não observância da norma constitucional. Inclusive o 
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Prefeito poderá ter seus direitos políticos cassados, se condenado no Poder Judiciário, tornar-

se-á inelegível.  

 

 

2.3 Contexto histórico da saúde da mulher desde o Brasil colônia até a contemporaneidade 
 

 

 Ao estudar a temática da mulher, delimitando-a em sua fase climatérica, considera-se 

oportuno apresentar a Política Pública da Saúde da Mulher, enfocando o contexto histórico da 

saúde da mulher desde o descobrimento, incluído os períodos históricos do Brasil colônia até 

a contemporaneidade. Demonstrando, assim, a influência, tanto das conferências 

internacionais e nacionais de saúde quanto à situação sócio-politico-econômica no desenrolar 

da atenção à saúde da mulher brasileira.  

 O Brasil colonial (1500-1815) é caracterizado como um período de pouco interesse de 

Portugal pelo Brasil. A preocupação era a de garantir a posse da terra. Assim sendo, utilizou 

como artifício a instalação das Capitanias Hereditárias para diminuir as invasões e garantir a 

posse da terra. Diante deste contexto, Portugal transferiu a tarefa de colonizar o Brasil para a 

iniciativa privada, dando início à característica natalista com o objetivo de povoação, pois a 

colonização portuguesa se fez à base da grande propriedade escravocrata e monocultura 

(BRASIL 500 ANOS, 2000). 

 O país passou pela economia agroexportadora do pau-brasil, da cana-de-açúcar, da 

exploração do ouro, da plantação de algodão. Precisava-se de mão de obra escrava indígena, 

para a extração do pau-brasil, quanto à negra para trabalhar nos latifúndios.  

 O período do Reino Unido (1815- 1822) é caracterizado pela presença da Família Real 

no Rio de Janeiro, pela abertura dos portos, a liberdade industrial à colônia e pela abertura de 

estradas. Neste período, as mulheres índias, negras e trabalhadoras eram desvalorizadas; já as 

mulheres européias, que aqui no Brasil chegaram, junto à corte da família real, eram tidas 

como modelo no que tangia a vestimenta, hábitos alimentares, social e, principalmente, a 

aparência física relacionada, em especial, com a cor da pele. Este fato depreciava as mulheres 

brasileiras em toda a sua miscigenação.  

 No Brasil Império (1822- 1889) houve o apogeu da economia agroexportadora devido 

ao ciclo do café e teve sua queda relacionada à abolição da escravidão no final do império. 

Até este momento, pelo quadro histórico econômico agroexportador do país com 
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características latifundiárias, escravocratas e de monocultora, é que notamos a tendência 

natalista voltada, exclusivamente, à mulher como procriadora. Sabe-se que as mulheres 

escravas tinham sua fecundidade explorada mesmo após a lei do ventre livre. As mulheres, 

principalmente, as negras, sofriam todos os tipos de violência física, moral, psíquica e sexual, 

em maior intensidade do que as demais mulheres. Os serviços de saúde emergiram no Brasil, 

no século XIX, apresentando uma organização precária, baseada na polícia médica, na qual as 

questões de saúde, de acordo com Motta e Soares (2003), eram de responsabilidade 

estritamente individual, cabendo ao indivíduo a atribuição de garantir sua saúde através do 

"bom comportamento", As políticas públicas de saúde cabiam para o controle das doenças 

epidêmicas, do espaço urbano e do padrão de higiene das classes populares. 

 No Período da República Velha (1889-1930) ocorreu o sanitarismo campanhista, 

culminando, em 1904, na revolta da vacina, considerada por Meihy, Bertolli Filho (1990) e 

Barros (1997) uma guerra civil no município do Rio de Janeiro. Vários fatores instigaram esta 

revolta como: a troca de ratos por dinheiro, o combate ao mosquito da febre amarela, levando 

a descredibidade de Oswaldo Cruz, pois a população ironizava: “o que o mosquito terá a ver 

com a febre amarela?”, mas o estopim foi o fato da brigada sanitarista invadir as casa e 

vacinar as pessoas contra a rubéola à força. As mulheres, neste momento, foram englobadas 

na política sanitarista, mas foi também graças a elas, ou melhor, à sua resistência em expor 

seu corpo para a imunização, que instigou ainda mais a ocorrência da revolta.    

 As três primeiras décadas deste século podem ser definidas como um período de 

hegemonia das políticas de saúde pública, modelo de atenção em saúde orientada, 

predominantemente, para o controle de endemias e generalização de medidas de imunização, 

tida como ideologia campanhista (BARROS, 1997). 

 Só no período Getulista (1930- 1964) ou Era Vargas, como é popularmente conhecido, 

que a saúde da mulher foi incorporada às políticas nacionais de saúde, sendo limitada, nesse 

período, às demandas relativas, à gravidez e ao parto. Outro ganho muito significativo às 

mulheres, neste período, foi o fato de passarem a ser vistas como cidadãs, uma vez que 

conquistaram seu direito ao voto (BRASIL 500 ANOS, 2000).  

 No ano de 1946, o Presidente Eurico Gaspar Dutra estabeleceu, como prioridade, a 

organização do Ministério da Saúde. Assim sendo, as metas eram definidas pelo nível central, 

sem qualquer avaliação das necessidades de saúde das populações locais (CARVALHO; 

PETRIS; TURINI, 2001).  

 Na década de 60, foi aquecido o debate sobre o papel do Estado nacional na 

implantação de um efetivo sistema de saúde, realçando a determinação econômica e social da 
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saúde. Esse procedimento abriu caminho para a busca de uma abordagem positiva nesse 

campo, visando superar a orientação, predominantemente, centrada no controle da 

enfermidade. Neste sentido, a 3a Conferência Nacional de Saúde, em 1963, propôs a 

implantação da municipalização da assistência à saúde no Brasil. Porém, a reação das forças 

sociais conservadoras segundo Carvalho, José (2002) levou ao golpe militar de 1964, 

interrompendo o debate que vinha ocorrendo até então.  

 Os programas materno-infantis, elaborados nas décadas de 30, 50 e 70, traduziam uma 

visão restrita sobre a mulher, baseada em sua especificidade biológica e no seu papel social de 

mãe e doméstica, responsável pela criação, pela educação, pelo cuidado com a saúde dos 

filhos e demais familiares (BRASIL 2004a). Esses programas têm sido criticados pela 

perspectiva reducionista com que tratavam a mulher, que tinha acesso a alguns cuidados de 

saúde no ciclo gravídico-puerperal, ficando sem assistência na maior parte de sua vida.  

 Antes da criação do SUS, o Ministério da Saúde desenvolvia, quase que 

exclusivamente, ações de promoção da saúde e prevenção de doenças, com destaque para as 

campanhas de vacinação e controle de endemias. Todas essas ações eram desenvolvidas com 

caráter universal, ou seja, sem nenhum tipo de discriminação em relação à população 

beneficiária (BRASIL, 2004a). 

 Em 1978, ocorreu a Conferência Internacional sobre cuidados primários Alma Ata, 

que deu ênfase às políticas relativas à saúde da mulher. Foi a primeira vez que emergiu o 

termo “políticas públicas” (BRASIL, 2002b). Em decorrência desta conferência e a partir da 

ação de mulheres organizadas, que argumentavam sobre o fato das desigualdades nas relações 

sociais entre homens e mulheres, que se traduziam em problemas de saúde que afetavam, 

particularmente, a população feminina, emergiu a proposta de processos políticos que 

promovessem mudanças na sociedade e, consequentemente, na qualidade de vida da 

população feminina.  

 Até 1979, o acesso aos insumos e meios para a contracepção no Brasil só era possível 

por meio de indicação médica que atestasse que a gravidez traria risco à saúde da mulher, 

constituindo ilícito penal sua prescrição para viabilizar a livre regulação da fecundidade 

(VENTURA, 2006).  

 No início dos anos 80, as feministas reivindicavam garantias de igualdade, liberdade, 

justiça social, dignidade no exercício da sexualidade e da função reprodutiva. Um dos 

produtos da ampla mobilização das feministas e sanitaristas na transição demográfica foi a 

adoção do Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM), aprovado pelo 

governo federal em 1983 (VENTURA, 2006). O PAISM marca uma ruptura conceitual com 
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os princípios norteadores da política de saúde das mulheres e os critérios para eleição de 

prioridades neste campo (BRASIL, 1984). Em suma, incorporava ações voltadas para além do 

ciclo gravídico-puerperal, introduzindo um plano de assistência integral à mulher em todas as 

fases de sua vida. 

 Subsidiando a questão da integralidade, tem-se, a partir da 8ª Conferência Nacional de 

Saúde, em 1986, o conceito ampliado de saúde. No mesmo ano, ocorreu no Canadá, a 

Conferência Internacional de Otawa a qual formulou bases, a partir do Relatório Lalonde, 

para a promoção da saúde (BRASIL, 2002b).  

 A universalização do acesso aos serviços de saúde pública deu-se a partir da 

promulgação da CF/88. A nova carta incorporou a maioria significativa das reivindicações do 

segmento feminista, inclusive a idéia de direitos reprodutivos (VENTURA, 2006). 

 Ainda neste ano de 1988, também ocorreu a 3ª Conferência Internacional de Promoção 

da Saúde de Adelaide a qual apoiou a saúde da mulher. Segundo a mesma, todas as mulheres, 

especialmente aquelas de grupos étnicos, indígenas ou outras minorias, têm o direito à 

autodeterminação de sua saúde e deveriam ser parceiras plenas na formulação das políticas 

públicas voltadas à saúde, tendo assim assegurada sua identidade cultural (BRASIL, 2002b). 

Esta Conferência propõe que os países comecem a desenvolver planos nacionais para a 

promoção de políticas públicas voltadas à saúde da mulher, nos quais os pontos da agenda do 

movimento de mulheres fossem respeitados e priorizados, incluindo como sugestão as 

seguintes propostas: igualdade de direitos na divisão de trabalho existente na sociedade; 

práticas de parto baseadas nas preferências e necessidades das mulheres; mecanismos de 

apoio à mulher trabalhadora. Esses mecanismos são: apoio a mulheres com crianças, licença-

maternidade, licença para acompanhamento dos cuidados a filhos doentes (BRASIL, 2002b). 

 Diante deste contexto nacional e internacional, o PAISM se adequou e incorporou 

como princípios e diretrizes as propostas de descentralização, hierarquização e regionalização 

dos serviços, bem como a integralidade e a eqüidade da atenção.  

 
 
[...] o conceito de assistência integral, aqui preconizado, envolve a oferta de 
ações globalmente dirigidas ao atendimento de todas as necessidades de 
saúde do grupo em questão, onde todo e qualquer contato que a mulher 
venha a ter com os serviços de saúde seja utilizado em benefício da 
promoção, proteção e recuperação de sua saúde (BRASIL, 1984, p.15).  

 
 
 O novo programa para a saúde da mulher incluía ações educativas, preventivas, de 

diagnóstico, tratamento e recuperação, englobando a assistência à mulher em clínica 
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ginecológica, no pré-natal, parto e puerpério, no climatério, em planejamento familiar, DST, 

câncer de colo de útero e de mama, além de outras necessidades identificadas a partir do perfil 

populacional das mulheres (BRASIL, 1984).  

 
 

As diretrizes gerais do Programa previam a capacitação do sistema de saúde 
para atender as necessidades da população feminina, enfatizando as ações 
dirigidas ao controle das patologias mais prevalentes nesse grupo; 
estabeleciam também a exigência de uma nova postura de trabalho da equipe 
de saúde em face do conceito de integralidade do atendimento; 
pressupunham uma prática educativa permeando todas as atividades a serem 
desenvolvidas, de forma que a clientela pudesse apropriar-se dos 
conhecimentos necessários a um maior controle sobre sua saúde (BRASIL, 
1984, p.16). 
 

 
 O processo de implementação do PAISM apresenta especificidades no período de 84 a 

89 e na década de 90, sendo influenciado, a partir da proposição do SUS, pelas características 

da nova política de saúde, pelo processo de municipalização e, principalmente, pela 

reorganização da atenção básica, por meio da estratégia do Programa Saúde da Família 

(CORREA; PIOLA, 2003).  

 Outro fator que influenciou a política do PAISM foi um dos compromissos assumidos 

na Carta de Bogotá sobre promoção da saúde em 1992, que foi o de eliminar os efeitos 

diferenciais da iniqüidade sobre a mulher. Essa decisão prevê a participação da mulher, 

genitora de vida e bem-estar, e assim, constitui um elo indispensável na promoção da saúde na 

América Latina (BRASIL, 2002b). 

 Estudos realizados para avaliar os estágios de implementação da política de saúde da 

mulher demonstram a existência de dificuldades na implantação dessas ações e, embora não 

se tenha um panorama abrangente da situação em todos os municípios, pode-se afirmar que a 

maioria, ainda enfrenta dificuldades políticas, técnicas e administrativas (CORREA; PIOLA, 

2003).  

 No ano de 1994, ocorre a Conferência Internacional sobre População e 

Desenvolvimento (CIPD) a qual define saúde reprodutiva como um estado de completo bem-

estar físico, mental e social em todas as matérias concernentes ao sistema reprodutivo, suas 

funções e processos, e não apenas mera ausência de doença ou enfermidade (BRASIL, 

2002b). A saúde reprodutiva implica, por conseguinte, que a pessoa possa ter uma vida sexual 

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

quantas vezes devem fazê-lo. 
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 No campo da saúde sexual e reprodutiva, entre as leis federais mais importantes está a 

de no 9.263 de 12/1/1996 que regulamentou o direito ao planejamento familiar, ficando a 

obrigatoriedade das instâncias gestoras do SUS, garantir a prestação das ações em toda a sua 

rede de serviços, estabelecendo um rol de serviços a serem disponibilizados para a assistência 

à concepção e a contracepção; o atendimento pré-natal; a assistência ao parto, ao puerpério e 

ao neonato; o controle das doenças sexualmente transmissíveis; o controle e prevenção do 

câncer cérvico-uterino, do câncer de mama e do câncer de pênis (BRASIL, 1996a). A referida 

regulamentação ocorreu só oito anos após a CF/88 ter assegurado o direito ao planejamento 

familiar. Esse fato desvela a lentidão por parte do poder legislativo em regulamentar ações e 

serviços de saúde em prol da atenção à saúde da mulher brasileira. 

 Na Conferência Internacional de Jacarta, em 1997, define-se o direito de voz às 

mulheres, ou seja, a justiça social como um dos pré-requisitos para a saúde, além de 

considerar a pobreza como a maior ameaça à saúde (BRASIL, 2002b). 

 No âmbito da justiça social, o Conselho Nacional de Saúde recomendou, em 1997, 

através da Resolução 258, a qual amplia o acesso ao aborto no SUS, em que o mesmo é 

permitindo por lei nos casos de gravidez decorrente de violência sexual (BRASIL, 1997a). 

Em 1998, houve expedição da norma técnica sobre prevenção e tratamento dos agravos 

resultantes de violência sexual contra mulheres e adolescentes no SUS, incluindo acesso ao 

aborto legal, ao tratamento dos danos resultante da violência, à profilaxia para DST/HIV, à 

contracepção de emergência, além de apoio psicossocial e assistência integral de saúde à 

vitima (BRASIL, 1998). 

 Concomitantemente, ações federais para combater câncer de mama e de colo de útero, 

no campo das políticas públicas de saúde, foram intensificadas a partir de 1998 e, 

basicamente, voltaram-se para a prevenção do câncer do colo do uterino, através do acesso 

ampliado à consulta e ao atendimento preventivo na rede pública (VENTURA, 2006). Os 

indicadores referentes a essas ações estão organizados no Sistema de Informação do Câncer 

de Útero, o Siscolo. 

 Em 1999, tem-se mais uma conquista das mulheres, com a publicação da Lei 9.797, 

que dispõe sobre a obrigatoriedade da cirurgia plástica reparadora de mama pelo SUS nos 

casos de mutilação decorrentes do tratamento de câncer. Tem-se também no ano de 2001, 

nesse mesmo segmento, a publicação da Lei 10.223 que estendeu esse direito às seguradas 

dos planos e seguros privados de assistência à saúde (VENTURA, 2006). 

 O MS editou, em 2001, a Norma Operacional de Assistência à Saúde (NOAS), que 

amplia as responsabilidades dos municípios na Atenção Básica, define o processo de 
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regionalização da assistência, cria mecanismos para fortalecimento da gestão do SUS e 

atualiza os critérios de habilitação para os estados e municípios (BRASIL, 2001a). 

 A assistência pré-natal foi prioridade de gestão no período de 1994 a 2002. Os 

principais elementos desse plano operacional foram o incentivo ao pré-natal; a organização, a 

regulação e o investimento na assistência obstétrica e neonatal; e a implantação de uma nova 

sistemática de pagamento da assistência ao parto (VENTURA, 2006). Houve aumento no 

valor de pagamento do parto normal na tabela do SUS, implantação do sistema de referência 

para o atendimento de gestante de alto risco além da criação de centros de parto normal. 

 Para ampliar o plano operacional de assistência ao pré-natal, institui-se, em 2000, o 

Programa de Humanização do Parto e Nascimento (PHPN) o qual, segundo Ventura (2006), 

fixa as diretrizes e princípios que norteiam a estruturação da assistência obstétrica no SUS. 

Para avaliação e monitoramento do programa, foi criado o Sisprenatal. Os dados desse 

sistema revelam que somente 20% das mulheres inscritas no programa se submeteram a mais 

de seis consultas de pré-natal, sendo que a metade delas realizou a consulta puerperal e os 

exames obrigatórios em 2002. O estudo mostra, ainda, que 41% das mulheres do programa 

foram imunizadas contra o tétano e que o número de exames de HIV realizados foi o dobro 

dos testes de sífilis (SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2001).        

 Na área da saúde da mulher, a NOAS/01 estabelece para os municípios a garantia das 

ações básicas mínimas de pré-natal e puerpério, planejamento familiar e prevenção do câncer 

de colo uterino e para garantir o acesso às ações de maior complexidade. Além disso, prevê a 

conformação de sistemas funcionais e resolutivos de assistência à saúde, por meio da 

organização dos territórios estaduais (BRASIL, 2001a). 

 Ainda no contexto da assistência no ciclo gravídico-puerperal, houve, em 2002, a 

criação do Projeto Nascer, elaborado pela portaria do Ministro da Saúde no 2.104  a qual 

estabelecia a realização de campanha informativa voltada aos profissionais e gestantes; 

capacitação de médicos e enfermeiros; oferta de exames rápidos de HIV e testes 

confirmatórios de sífilis para todas as gestantes das maternidades do SUS, tratamento com 

AZT para gestante, parturiente  e  criança; inibição da lactação através de hormônios, 

fornecimento de alimentação para a criança até completar seis meses e acompanhamento da 

mãe e da criança por serviço especializado. A testagem para o HIV no pré-natal tem mostrado 

resultados positivos (BRASIL, 2002c). 

 O nível federal de administração também apresentou, na última década, dificuldades e 

descontinuidade no processo de assessoria e apoio para implementação do PAISM, 
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observando-se mudanças a partir de 1998, quando a saúde da mulher passa a ser considerada 

uma prioridade de governo. 

 Porém, essa proposta não abrange todo o conjunto de ações previstas nos documentos 

que norteiam a Política de Atenção Integral à Saúde da Mulher, que passa a contemplar, a 

partir de 2003, a atenção a segmentos da população feminina, ainda invisibilisados como a 

saúde das mulheres adolescentes, lésbicas, negras, indígenas, rurais e em situação de prisão, 

além dos problemas emergentes que afetam a saúde da mulher (BRASIL, 2003). Diante disso, 

concebe-se o olhar reducionista da NOAS/01 ao cobrar dos municípios somente essas ações 

de saúde. 

 O balanço institucional das ações realizadas no período de 1998 a 2002, elaborado por 

Correa e Piola (2003), indica que, nesse período, trabalhou-se na perspectiva de resolução de 

problemas, priorizando-se a saúde reprodutiva e, em particular, as ações para redução da 

mortalidade materna (pré-natal, assistência ao parto e anticoncepção). Segundo os autores, 

embora se tenha mantido como imagem-objetivo a atenção integral à saúde da mulher, essa 

definição de prioridades dificultou a atuação sobre outras áreas estratégicas do ponto de vista 

da agenda ampla de saúde da mulher.  

 Essa perspectiva de atuação também comprometeu a transversalidade de gênero e raça, 

apesar de se perceber um avanço no sentido da integralidade e uma ruptura com as ações 

verticalizadas do passado, uma vez que os problemas não foram tratados de forma isolada e 

houve a incorporação de um tema novo como a violência sexual (CORREA; PIOLA, 2003). 

 Nesse balanço, são apontadas ainda várias lacunas como atenção ao 

climatério/menopausa; queixas ginecológicas; infertilidade e reprodução assistida; saúde da 

mulher na adolescência; doenças crônico-degenerativas; saúde ocupacional; saúde mental; 

doenças infecto-contagiosas e a inclusão da perspectiva de gênero e raça nas ações a serem 

desenvolvidas (CORREA; PIOLA, 2003). 

 As políticas nacionais de atenção integral à saúde da mulher, no período de 2004-

2007, refletem o compromisso com a implementação de ações de saúde que contribuam para a 

garantia dos direitos humanos das mulheres e reduzam a morbimortalidade por causas 

preveníveis e evitáveis (BRASIL, 2004a). 

 Este documento incorpora, num enfoque de gênero, a integralidade e a promoção da 

saúde como princípios norteadores e busca consolidar os avanços no campo dos direitos 

sexuais e reprodutivos, com ênfase na melhoria da atenção obstétrica, no planejamento 

familiar, na atenção ao abortamento inseguro e no combate à violência doméstica e sexual. 

Agrega, também, a prevenção e o tratamento de mulheres vivendo com HIV/aids e as 
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portadoras de doenças crônicas não transmissíveis e de câncer ginecológico. Além disso, 

amplia as ações para grupos historicamente alijados das políticas públicas, nas suas 

especificidades e necessidades (CORREA; PIOLA, 2003). 

 Ao formular a política que deve nortear as ações de atenção à saúde da mulher para o 

período 2004-2007, o Ministério da Saúde espera estar contribuindo para que as mulheres 

brasileiras avancem nas suas conquistas, na perspectiva da saúde como direito de cidadania. 

 As mulheres em idade reprodutiva, ou seja, de 10 a 49 anos, são 58.404.409 e 

representam 65% do total da população feminina (BRASIL, 2002a). Assim sendo, conforma 

um segmento social importante para a elaboração das políticas de saúde. Isto pode justificar o 

fato de ter deixado as climatéricas à margem das políticas públicas de saúde e, por 

conseqüência, à margem de seus direitos à assistência/atenção a sua integridade física, 

biológica, social, cultural e espiritual.  

 

 

2.4 Os direitos humanos da mulher  
 

 

 Aqui, faz-se uma breve imersão no que diz respeito aos direitos das mulheres. As 

últimas décadas do século XX foram caracterizadas por um processo de consolidação da nova 

linguagem dos direitos humanos, passando a contemplar, também, as preocupações de 

cidadania feminina e as relações de gênero. 

 
 
[...] no Brasil, os debates em torno de uma moderna concepção de 
humanidade, não mais calcada na figura abstrata do homem, impulsionaram 
políticas publicas e leis no campo da saúde sexual e reprodutiva, dos direitos 
políticos e civis e da violência de gênero (PITANGUY; MIRANDA, 2006, 
p. 16). 
 
 

 O Brasil assinou, em 1982, a Convenção sobre a eliminação de todas as formas de 

discriminação contra a mulher, com reservas no capítulo da família, pois, anteriormente, no 

Código Civil era atribuída, ao homem, a chefia da sociedade matrimonial.  

 Ainda, Pitanguy e Miranda (2006) esclarecem que o conceito plural de sujeitos de 

direitos (mulheres, crianças, grupos étnicos e raciais) está na base da nova linguagem dos 

direitos humanos, os quais reconhecem e incorporam novas dimensões, como a sexualidade, a 

reprodução, o meio ambiente e a luta contra a violência doméstica. 
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 O direito a um meio ambiente saudável e a inter-relação entre direitos humanos e 

desenvolvimento sustentável foram reconhecidos na Conferência do Meio Ambiente realizada 

pela Organização das Nações Unidas (ONU) no Rio de Janeiro em 1992. 

 Não poderia deixar de mencionar os documentos internacionais advindos das 

Conferências Internacionais da Mulher, em 1975, na cidade do México; em 1980, em 

Compenhague; em 1985, em Mairobi; a 1995, em Pequim; além das Conferências temáticas 

da ONU. Nestes eventos, foram oficializados documentos, assinados e ratificados pelos 

governos nacionais, passando a ter força de lei. 

 As conferências temáticas dos anos 1990 levaram à perspectiva de gênero a territórios, 

onde esse assunto era marginal ou ausente, uma vez que as conferências internacionais 

ficaram restritas às temáticas da mulher, enfocando seus direitos. 

 Assim, a Conferência Mundial de Direitos Humanos em Viena, 1993, foi o marco da 

configuração dos direitos humanos das mulheres, pois seu documento final enfatiza a 

indivisibilidade e a complementaridade desses direitos humanos universais, bem como 

ressalta a necessidade de definir estratégias que contemplem aspectos como a diversidade 

cultural e os direitos humanos das mulheres. A violência doméstica, por exemplo, passa a ser 

reconhecida como violação de direitos humanos (PITANGUY; MIRANDA, 2006). No Brasil, 

já havia desde 1983, delegacias especiais, ainda em número reduzido, de atenção à mulher 

vítima de violência, antecipando-se a Viena. 
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3. REFERENCIAL TEÓRICO  
 

 

Neste capítulo, abordam-se conceitos que forneceram bases para colaborar na coleta, 

na análise e na interpretação dos dados, pois através destes foi possível obter uma maior 

compreensão sobre: a saúde, o Sistema Único de Saúde, os serviços e ações de saúde. Além 

disso, focaliza-se, no contexto do Programa da Assistência Integral à Saúde da Mulher 

(PAISM), a saúde da mulher na fase climatérica, com uma concepção sistêmica da saúde, 

enfocando a integralidade e a intersetorialidade da saúde. 

 

 

3.1 A Saúde  
 

 

A saúde sempre é almejada, enfocada e discutida nas Conferências internacionais, 

nacionais, estaduais e municipais de saúde como objetivos, comuns, a serem atingidos. Nesta 

mesma linha de pensamento, Barreto (2002, p.13) lembra que “a busca pela saúde, não se 

constitui em um processo isolado, mas em um importante componente da complexa trama de 

dependência econômica, científica, informacional e cultural, estabelecida entre países centrais 

e periféricos”.      

 O sistema de assistência à saúde muda, adapta-se às sucessivas situações e modifica-

se, sendo influenciado pelas contingências econômicas, filosóficas e religiosas (CAPRA, 

2001). As ações de saúde oferecidas à sociedade brasileira, pode-se dizer que são responsivas 

às tais influencias externas, mas estas interferências não devem atingir os direitos individuais 

e coletivos dos usuários garantidos desde a instituição da legalidade constitucional do sistema 

de saúde. Nesta concepção, a legislação sanitária é um instrumento de proteção e defesa dos 

direitos individuais e coletivos na área da saúde.  

 No que se refere às ações e serviços destinados à promoção, prevenção e recuperação 

da saúde, individual e coletiva, a Constituição Federal (CF/88) tem como pontos básicos entre 

outros: a saúde como direito de todos e dever do estado; a relevância pública das ações e 

serviços de saúde; a saúde como resultante de políticas sócio-econômicas e de fatores que 

determinam e condicionam o estado biopsicossocial do indivíduo. 
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 Não há duvida em relação ao enorme ganho obtido a partir da promulgação da saúde 

como um direito social, pois desde a CF/88 todos os brasileiros têm direito à saúde sem 

qualquer tipo de discriminação e marginalização. Anteriormente, do ponto de vista jurídico, a 

saúde era direito restrito aos trabalhadores contribuintes do sistema de seguridade social. No 

sentido de avigorar o texto constitucional e regulamentar o SUS, a Lei 8.080 diz em suas 

disposições gerais: 

 
 
Art.2o A saúde é um direito fundamental do ser humano devendo o estado 
prover as condições indispensáveis ao seu pelo exercício. 
Art.3º A saúde tem como fatores determinantes e condicionantes entre 
outros, a alimentação, a moradia, o saneamento básico, o meio ambiente, o 
trabalho, a renda, a educação, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e 
serviços essenciais; os níveis de saúde da população expressam a 
organização social e econômica do País (BRASIL, 1990a, p.2). 

 
 

 Assim, tem-se o conceito ampliado, holístico e ecossistêmico da saúde assegurado 

pela constituição. Dessa concepção, emerge a importância da intersetorialidade no campo das 

práticas de saúde para englobar a biologia humana, o meio ambiente, o estilo e os modos de 

vida e a organização da assistência à saúde, necessitando, para dar conta deste conjunto de 

ações diversificadas, de uma equipe multiprofissional, capaz de atuar nos determinantes e 

condicionantes de saúde, para que a mesma se consolide como um direito do cidadão, não 

como uma mercadoria, um produto a ser vendido. A saúde, como direito de cidadania e de 

qualidade de vida, tem padrões móveis e progressivos e o sistema de saúde, na organização e 

no conjunto de práticas no seu interior, deve ter a capacidade de acompanhá-los e, mesmo, 

construir sempre novas possibilidades, num movimento renovado de integralidade com 

equidade (FERLA; et al., 2006). 

 Para alcançar tão almejada saúde, em seu conceito ampliado, é necessário que se 

promovam hábitos saudáveis, pois a saúde, não se reduz ao biológico, mas é também o 

conjunto de fatores ligados às condições de vida, à possibilidade de lazer e de participação 

significativa no coletivo. “A saúde é realmente um fenômeno multidimensional, que envolve 

aspectos físicos, psicológicos e sociais, todos interdependentes” (CAPRA, 2000, p.315). 

É neste sentido que a constituição de 1988, a partir do movimento sanitarista e da 8ª 

Conferência Nacional de Saúde, regulamentou o SUS, descentralizado, participativo e com 

integralidade das ações, mediante controle regulamentado pela sociedade, a fim de que a 

mesma possa contribuir para a construção de um sistema de saúde mais justo, efetivo e 

resolutivo em prol de uma sociedade mais saudável. 
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Segundo Capra (2000), um sistema de saúde abrangente, efetivo e bem integrado da 

assistência preventiva se contrapõe a um modelo curativista centrado na doença. Critica o fato 

de, no passado, a assistência preventiva ter sido negligenciada, mas hoje, felizmente, há 

necessidade de ser promovido hábitos saudáveis de vida. O sistema holístico, referido por 

Capra (2000), tem muita aderência aos princípios e diretrizes norteadoras do Sistema Único 

de Saúde brasileiro. 

 A saúde, como fenômeno socialmente definido, depende da concepção sociocultural 

dos indivíduos inseridos em determinado tempo e espaço. Conforme Laurell (1983), por um 

lado o conceito de saúde ainda se esconde atrás da doença, processo biológico que ocorre na 

população. O conceito de doença, na sociedade capitalista e na definição social, refere-se à 

incapacidade de trabalhar, o que a coloca em relação com a economia e, eventualmente, com 

a criação da mais valia e com a possibilidade de acumulação capitalista (LAURELL, 1983). 

Do ponto de vista da saúde, a pobreza é uma situação de risco pessoal e social à cidadania. 

Quanto mais organizada uma sociedade do ponto de vista econômico e social, maior é a 

probabilidade de se obter níveis de saúde mais elevados (CARVALHO; SANTOS, 1995). 

A saúde nada mais é do que a indeterminação inicial da capacidade de instituição de 

novas normas biológicas, sendo uma margem de tolerância às infidelidades do meio, pois o 

estado patológico é anormal apenas em relação a uma situação determinada. Desta forma, ser 

sadio é ser normal e normativo. A saúde, considerada como um absoluto é um conceito 

normativo que define um tipo ideal de estrutura e de comportamento orgânico 

(CANGUILHEM, 1982). 

“O conceito sistêmico de saúde subentende atividade de mudança contínua, refletindo 

a resposta criativa do organismo aos desafios ambientais. [...] não pode haver um meio 

absoluto de saúde que seja independente desse meio ambiente” (CAPRA, 2000, p. 315). É, 

portanto, em sua concepção, um equilíbrio dinâmico e compatível com a concepção sistêmica 

de vida. “O conceito de saúde depende da concepção que se tem dos organismos vivos e suas 

relações com o meio ambiente” (CAPRA, 2000, p.259). 

Nessa concepção sistêmica, Cecagno, Siqueira e Cezar-Vaz (2005) destacam que se 

deve considerar a importância atribuída à relação saudável do indivíduo consigo mesmo, com 

os outros e com o meio ambiente, porque essas inter-relações complexas e multidimensionais 

emergem desta sociedade caracterizada por constante transição. 

Numa visão mais sistêmica, em seu modelo ecossistêmico de saúde, Minayo (2002) 

descreve que a desigualdade social, degradação ecológica, obstáculos econômicos culturais e 

morais, dificultam a cidadania e a qualidade de vida. “O enfoque ecossistêmico em saúde 
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humana está fundamentado na construção de nexos que vinculam as estratégias de gestão 

integral do meio ambiente [...] com uma abordagem holística e ecológica de promoção da 

saúde humana” (MINAYO, 2002, p. 181).   

 Os atuais serviços de saúde deixam transparecer sua inadequação através da crescente 

insatisfação da população por serem basicamente medicalizados, dispendiosos e ineficazes. 

Diante de tudo isso, percebe-se, através da prática, que a mulher climatérica se encontra à 

margem da política de promoção da saúde, sendo oferecido a ela, medicalização aos seus 

sintomas biológicos, típicos da fase que vivencia sem considerar os seus aspectos 

multidimensionais.  

 Persiste, atualmente, uma oferta de assistência desigual à saúde à mulher conforme sua 

faixa etária. Enquanto adolescente, não há programas específicos direcionados a sua idade, 

excetuando-se a gravidez e problemas decorrentes de DST/HIV, o mesmo ocorre quando se 

encontra na fase climatérica, diferentemente do que acontece em sua faixa etária reprodutiva.  

 
 
As desigualdades em saúde têm sido apresentadas sob duas diferentes 
formas. A primeira relaciona-se ao acesso aos cuidados de saúde para 
aqueles que ficarem doentes, o que em uma sociedade de mercado reflete a 
capacidade de consumo dos seus diferentes grupos. A segunda, [...] 
relaciona-se à chance de ficar doente, o que reflete a distribuição dos 
determinantes sociais, culturais e ambientais das doenças (BARRETO, 2002, 
p.14). 
 
 

 Com o propósito de superar tais inadequações, a política nacional de atenção básica – 

Portaria 648/GM de 23 de março de 2006 - tem como um de seus fundamentos efetivar a 

integralidade em seus vários aspectos, a saber: integração de ações programáticas e demanda 

espontânea; articulação das ações de promoção à saúde, prevenção de agravos, vigilância à 

saúde, tratamento e reabilitação, trabalho em equipe multiprofissional2 e coordenação do 

cuidado na rede de serviços (BRASIL,2006a). 

 Acredita-se que, para isso, seja preciso, primeiramente, um entendimento claro da 

normatividade do Sistema de Saúde que vigora no país para que diminuam as distorções na 

execução das ações e serviços de saúde, tanto pelo setor público quanto pelo privado no 

estabelecimento de condições que assegurem a filosofia de assistência à saúde, a qual 

                                                 
2 Cuidados prestados aos usuários por uma equipe, na qual cada membro de acordo com seu conhecimento/saber 
profissional especifico, desempenha suas ações com  responsabilidades e ética, contribuindo para o atendimento 
e obtenção do produto saúde no coletivo. 
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privilegia ações preventivas e mantém os princípios de gratuidade, equidade, universalidade 

de acesso às ações e aos serviços para sua promoção, proteção e recuperação da saúde.   

 

 

3.2 O Sistema Único de Saúde 

 
 

O movimento democrático, desencadeado em 1986, pelo qual a sociedade brasileira se 

mobilizou, serviu de base para a organização e mudanças no modo de operação do sistema de 

saúde brasileiro, pois incorporou ao texto da Constituição Federal de 1988 suas proposições e 

princípios, presentes no relatório final da 8a Conferência Nacional de Saúde. Esta reconhece o 

direito à saúde como direito de todos e dever do estado, tendo como doutrina a universalidade, 

a integralidade e a equidade; estabelecendo a descentralização, a regionalização, a 

hierarquização, a resolutividade, a participação social e a complementaridade do setor privado 

como princípios legais do Sistema Único de Saúde (SUS). Em suma, a reforma do modelo de 

assistência pública à saúde ocorreu com a criação do SUS o qual teve como base o relatório 

final da 8a Conferência Nacional de Saúde.  

 Os referidos princípios da saúde, como direito de cidadania, são incorporados ao 

conceito de seguridade social, os quais foram debatidos num processo no qual participaram 

ativamente pesquisadores, líderes sindicais, lideranças políticas, administradores de saúde. 

Assim, definiram-se o princípio do universalismo para as ações de saúde, a descentralização 

municipalizante e um novo formato organizativo para os serviços, sob a lógica da 

integralidade, da regionalização e da hierarquização e da definição de porta de entrada pela 

atenção primária. Além disso, as ações preventivas e curativas passaram a ser 

responsabilidade dos gestores públicos (CORDEIRO, 2004).  

   A luta pelo texto da saúde no capítulo da ordem social da nova Constituição Brasileira 

de 1988 foi priorizada, uma vez que, dela, dependia a consolidação do Sistema Único de 

Saúde. Seus princípios apontam para a democratização nas ações e nos serviços de saúde que 

deixam de ser restritos e passam a ser universais. Da mesma forma, deixam de ser 

centralizados e passam a nortearem-se pela descentralização. Ou seja, o objetivo é capacitar 

os municípios a assumir suas responsabilidades e prerrogativas diante do SUS, bem como 

desenvolver ações que dêem prioridade à prevenção e à promoção da saúde.  
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 A constituição estabeleceu os direitos e deveres dos cidadãos brasileiros, mas para 

serem usufruídos ou exercidos, necessitam de Leis que regulamentam os princípios 

constitucionais. Assim sendo, a implementação do SUS iniciou nos anos 90, após a criação da 

Lei Orgânica da Saúde, Lei no. 8.080, que detalhou princípios, diretrizes gerais e condições 

para a organização e funcionamento do sistema, a qual define em seu artigo 3o.que 

 
 
[...] a saúde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre 
outros, a alimentação, a moradia, o saneamento básico, o meio ambiente, 
o trabalho, a renda, a educação, o transporte, o laser e o acesso aos bens e 
serviços essenciais; os níveis de saúde expressam a organização social e 
econômica do país (BRASIL, 1990) 
 

 
No que diz respeito à implementação dos princípios constitucionais e legais, os mesmos 

contribuirão e proporcionarão um sistema de saúde fundado nos conceitos mais avançados da 

promoção da saúde. 

A Lei no. 8.142, a qual complementa a Lei Orgânica da Saúde no 8.080, dispõe sobre as 

normas para as transferências de recursos e a participação da comunidade na gestão do 

sistema, concebendo então os conselhos de saúde em todas as esferas.  

Desde o início do processo de implantação do SUS, foram publicadas três Normas 

Operacionais Básicas - NOBSUS 1991, 1993 e 1996 (BRASIL, 1996b, 1997b). No ano 2001, 

foi publicada a Norma Operacional da Assistência à Saúde (NOAS-SUS), atualmente em 

vigor (BRASIL, 2001a).  

A NOB 01/91 dispõe sobre a regulamentação do processo de descentralização 

abrangendo a transferência de recursos conforme a produtividade e a quantidade de 

procedimentos executados. A referida transferência é criticada por alguns autores como 

Oliveira Jr. (1998); Carvalho, Martin e Cordoni Jr. (2001), e Cordeiro (2001, 2004), pelo fato 

do pagamento ser feito sem qualquer avaliação dos serviços e ações prestadas quanto aos 

resultados obtidos, satisfação dos usuários e, principalmente, por não estar inclusa, na tabela 

de pagamento, a remuneração às ações de promoção e de prevenção, desconsiderando desta 

maneira, o princípio da integralidade. 

 
 
Entretanto, desde o início da implantação do SUS, vários problemas se 
colocaram para sua operacionalização, das quais se destacam: o 
financiamento das ações de saúde; a definição clara de funções para os três 
entes governamentais (federal, estadual e municipal); as formas de 
articulação público/privado no novo modelo de organização dos serviços; e a 
resistência do antigo modelo assistencial – baseado na doença e em ações 
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curativas individuais – a uma mudança mais substantiva nas práticas 
assistenciais (VIANA; POZ, 2005, p. 226). 
 

 
 Esta situação ocorre pelo fato de que pouco antes da sua extinção, em 27 de julho de 

1993, o Ministério da Previdência Social deixou de repassar para o Ministério da Saúde 

recursos da previdência social, criando uma enorme defasagem entre a nova responsabilidade 

constitucional e a disponibilidade orçamentária. Os anos de 1993 e de 1994 foram de grandes 

dificuldades para o SUS, pela falta de uma fonte de financiamento que garantisse recursos 

para honrar os compromissos resultantes das definições da CF/88 e da Lei Orgânica da Saúde 

(SOUZA, 2002).  

 Em decorrência dos problemas operacionais, na 9a Conferência Nacional de Saúde 

foram discutidos caminhos para a implementação e descentralização do SUS. Falou-se, 

novamente, na questão da municipalização da saúde, importância e dificuldades operacionais. 

Com o intuito de viabilizar a operacionalização e a descentralização da saúde, foi emitida a 

NOB 1/93, determinando a formação de comissões tripartites, na esfera federal, e bipartites, 

na estadual.  Essa norma operacional também estabeleceu duas condições de gestão. Aos 

estados, a parcial e a semiplena; aos municípios a incipiente, a parcial e a semiplena. 

 Mesmo com os avanços conseguidos na NOB 01/93 três quartos dos recursos federais 

destinados ao custeio da assistência à saúde, em 1996, ainda eram repassados através do 

pagamento por produção de serviços (CARVALHO; MARTIN; CORDONI Jr., 2001). Esse 

fato justifica o apego e o estímulo mascarado ao modelo biomédico curativista.  

 Visando superar estes e outros limites da descentralização da gestão e do 

financiamento, surge a proposta da NOB 01/96. As principais mudanças previstas por essa 

norma dizem respeito à forma de repasses financeiros com transferência regular e automática 

fundo a fundo, possibilitando autonomia aos municípios e estados para a gestão 

descentralizada (BRASIL, 1997b). 

 A implantação da NOB 01/96 teve início em 1998. Essa demora ocorreu em 

conseqüência das discussões sobre a necessidade de recursos adicionais para a implantação da 

proposta, que só foram viabilizados com a criação da Contribuição Provisória sobre 

Movimentação Financeira – CPMF - em 1997. Com essa última NOB, são definidos os papéis 

de cada esfera no âmbito do SUS; reafirmado o importante papel das comissões intergestoras 

no processo de articulação entre os gestores (CARVALHO; MARTIN;  CORDONI Jr., 2001). 

 Até 1997, esclarece Souza (2002), não havia subdivisão dos recursos transferidos para 

estados e municípios, o que passou a ocorrer a partir de março de 1998 com a edição da 
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Portaria n° 2.121/GM que implantou o Piso da Atenção Básica (PAB), separou os recursos 

para o financiamento da Atenção Básica e para o financiamento da Assistência de Média e 

Alta Complexidade Ambulatorial.  

 O PAB de cada município, que é calculado tendo por base um valor per capita, é 

transferido de forma automática do Fundo Nacional de Saúde para os Fundos Municipais de 

Saúde, mudando a forma anterior de financiamento por prestação de serviços e passando para 

uma lógica de transferência de recursos em função do compromisso do município assumir a 

responsabilidade sanitária pelo nível de atenção.   

 A norma em vigor (NOAS-SUS 01/01) define duas condições de gestão municipal: 

Gestão Plena da Atenção Básica Ampliada, pela qual o município se habilita a receber um 

montante definido em base per capita para o financiamento das ações de atenção básica, e 

Gestão Plena do Sistema Municipal, pela qual o município recebe o total de recursos federais 

programados para o custeio da assistência em seu território (BRASIL, 2001a). Cabe 

esclarecer que o financiamento por base per capita não dispensa o gestor de alimentar o 

sistema de informações ambulatoriais, cuja produção servirá como insumo para futuras 

negociações de alocação de recursos financeiros. 

 Cabe ao SUS, em suas esferas, a promoção, a proteção e a recuperação da saúde dos 

indivíduos e das coletividades de forma eqüitativa, respeitando as diferenças. A 

disponibilidade de serviços de saúde para toda a população, com a qualidade e integralidade 

necessárias para a atenção à saúde, são problemas que seguem impedindo que o SUS seja um 

sistema de atenção eficiente no cumprimento da universalidade e da integralidade. 

 O SUS é “Único”, porque tem a mesma filosofia de atuação em todo o território 

nacional e é organizado de acordo com uma mesma lógica. Assim, o SUS não é um serviço ou 

uma instituição, mas um “Sistema” que significa um conjunto de unidades, de serviços e 

ações que interagem para um fim comum. Esses elementos integrantes do sistema referem-se, 

ao mesmo tempo, às atividades de prevenção, promoção e recuperação da saúde.  

 Baseado nos preceitos Constitucionais, a construção do SUS se norteia pelos seguintes 

princípios doutrinários, de acordo com a CF/88, as Lei 8080/90, 8142/90 e Brasil (1996b, 

1997b, 2001a, 2001b, e 2006a): 

 

• Universalidade: deve atender a todos, sem distinções, de acordo com suas 

necessidades; sem levar em conta o poder aquisitivo ou se a pessoa contribui ou não 

com a Previdência Social. Com isto, deixam de existir os “indigentes” que eram os 

brasileiros não incluídos no mercado formal de trabalho antes do SUS. 
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• Eqüidade: todo cidadão é igual perante o Sistema Único de Saúde e será atendido 

conforme as suas necessidades. Os serviços de saúde devem considerar que em cada 

população existem grupos que vivem de forma diferente, ou seja, cada grupo ou 

classe social ou região tem seus problemas específicos, tem diferenças no modo de 

viver, de adoecer e de ter oportunidades de satisfazer suas necessidades de vida. O 

SUS deve tratar desigualmente os desiguais, pois deve oferecer os recursos de saúde 

de acordo com as necessidades de cada um; dar mais para quem mais precisa.  

 

• Integralidade: a saúde das pessoas não pode ser dividida e, sim, deve ser tratada 

como um todo. Isso quer dizer que as ações e serviços de saúde devem estar voltados, 

ao mesmo tempo, para o indivíduo e para a comunidade, para a prevenção, a 

promoção e para o tratamento. Assim, os serviços de saúde devem funcionar 

atendendo o indivíduo como um ser humano integral. Distanciando-se da assistência 

segmentada e descontextualizada, pois o indivíduo é biopsicossocial e espiritual, ou 

seja, multidimensional. Desta forma, o atendimento deve levar em consideração a sua 

saúde e não somente as doenças. Nesta perspectiva, o atendimento deve ser feito, 

também, para erradicar as causas e diminuir os riscos, além de tratar os danos, 

realizando ações de promoção, de prevenção, de recuperação atendendo o principio 

da integralidade. Portanto, essas ações de promoção, de prevenção e de recuperação 

formam um todo indivisível, configurando um sistema capaz de prestar assistência 

integral que podem ser entendidas conforme as Leis 8080/90, 8142/90 e Brasil 

(1996b, 1997b, 2001a, 2001b e 2006a), além de Barreto (2002): 

 

 Promoção: são ações que buscam eliminar as causas das doenças, ou seja, o que 

determina ou condiciona o aparecimento de casos. Estas ações estão relacionadas a fatores 

biopsicossocais. Para Barreto (2002), a promoção da saúde inclui a perspectiva integradora de 

enfrentamento dos problemas de saúde. 

 No próximo item do capítulo deste referencial teórico, serão vistos de forma 

aprofundada os aspectos da promoção da saúde dentro da perspectiva da saúde da mulher 

climatérica. 
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 Prevenção: são ações específicas que previnem riscos e exposição às doenças com 

intuito de manter o estado de saúde. Entre essas ações encontram-se aquelas para prevenir 

complicações da gravidez, do parto e do puerpério.  

  

 Recuperação: são as ações que evitam a morte das pessoas doentes, restituem a 

normalidade, as seqüelas e o restabelecimento da saúde. São as ações que atuam sobre os 

danos da doença, incluindo assistência/atendimento ambulatorial, internação hospitalar, 

urgência e emergência.   

 Assim como Barreto (2002), compreende-se que cabe ao estado, por princípio 

constitucional, a responsabilidade com relação aos meios e recursos para a prevenção de 

doenças, promoção e recuperação da saúde em seu sentido ampliado, holístico e 

ecossistêmico, além de assumir, de maneira imparcial, a responsabilidade pela cura, pela 

recuperação de qualquer indivíduo doente, independentemente de sua posição no sistema 

sócio-econômico.  

 Além dos princípios doutrinários, o SUS contempla os seguintes princípios 

organizacionais, de acordo com CF/88 as Leis 8080/90, 8142/90 e Brasil (1996b, 1997b, 

2001a, 2001b e 2006a): 

 

•  Descentralização:  é entendida como uma redistribuição, um compartilhamento das 

responsabilidades às ações e serviços de saúde entre os vários níveis de governo, a 

partir da idéia de que quanto mais perto do fato a decisão for tomada, mais 

possibilidade de acerto haverá. Para tal, deverá haver uma redefinição das atribuições 

dos vários níveis de governo, com um nítido reforço do poder municipal sobre a 

saúde, constituindo o processo denominado de municipalização.  Isto significa que as 

ações e serviços que atendem à população de um município devem ser municipais; as 

que servem, contemplam vários municípios da mesma unidade federativa devem ser 

estaduais, e aquelas que são dirigidas a todos os estados do território nacional devem 

ser federais. 

 

• Regionalização e hierarquização: os serviços de saúde precisam estar dispostos de 

maneira regionalizada, pois nem todos os municípios conseguem atender todas as 

demandas e todo tipo de problemas de saúde. Os serviços de saúde devem se 

organizar regionalmente, obedecendo a uma hierarquia, com base no conhecimento e 

na resolutividade dos problemas de saúde da população de uma área delimitada, 
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favorecendo ações de vigilância epidemiológica, sanitária, controle de vetores, 

educação em saúde, além das ações de atenção ambulatorial e hospitalar em todos os 

níveis de complexidade, formando verdadeiras redes. O acesso da população à rede 

deve se dar através dos serviços de nível primário  de atenção, oferecidos pelas 

unidades básicas de saúde, servindo como porta de entrada ao sistema. Elas 

necessitam estar qualificadas para atender e resolver os principais problemas que 

demandam serviços de saúde. Os que não forem resolvidos a este nível deverão ser 

referenciados para os serviços de maior complexidade tecnológica.  

  

• Resolutividade: o SUS deve prestar serviços de qualidade e apresentar soluções 

quando as pessoas que o procuram ou quando há um problema de saúde coletiva. O 

serviço, procurado pelo usuário, deve corresponder às suas expectativas, isto é, estar 

capacitado para enfrentá-lo e resolver as suas necessidades, utilizando a racionalidade 

e as técnicas mais adequadas, de acordo com a realidade local e a disponibilidade de 

recursos, eliminando o desperdício, fazendo com que os recursos públicos sejam 

aplicados da melhor maneira possível e de forma racional. 

 

• Controle Social: o SUS é democrático porque tem mecanismos de assegurar o direito 

de participação a todos os segmentos envolvidos com o sistema - governos, 

prestadores de serviços, trabalhadores de saúde e, principalmente, aos usuários dos 

serviços, às comunidades e à população em geral. Os principais instrumentos para 

exercer esse controle social são os conselhos e as conferências de saúde. O controle 

social é a garantia constitucional de que a população dispõe através de suas entidades 

representativas e poderá participar do processo de formulação das políticas de saúde e 

do controle de sua execução, em todos os níveis desde o federal até o local. A 

participação da sociedade é fundamental para acompanhar a qualidade de 

atendimento, e orientar esses serviços para os mais legítimos interesses e necessidades 

da comunidade. Cordeiro (2001) destaca a ênfase na oferta de serviços para um 

modelo orientado pela demanda.  

 

• Racionalidade: devem ser oferecidos ações e serviços, que estejam de acordo com as 

reais necessidades da população, conforme o princípio da descentralização por uma 

autoridade de saúde no nível local, caracterizando o distrito sanitário.    
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•  Complementaridade do setor privado: as ações do SUS serão oferecidas pelos 

serviços públicos e de forma complementar pelo setor privado, preferencialmente, 

pelo setor filantrópico e sem fins lucrativos, por meio de contrato administrativo ou 

convênio, o que não descaracteriza a natureza pública dos serviços, porque a 

cobertura financeira é pública. 

 A partir de várias leituras sobre o SUS, destaco os seguintes avanços: seu caráter 

universal, integral e de equidade, a grande extensão de programas de saúde pública com 

ampliação da cobertura e o processo de descentralização/municipalização e incorporação do 

usuário ao processo decisório. Também não poderia deixar de enumerar as deficiências a 

serem supridas para facilitar a operacionalização do sistema: mecanismos pouco eficientes de 

transferência de recursos; pouco entendimento e cumprimento das normalizações; qualidade 

desigual de serviços; acesso restrito aos serviços mais complexos; ainda permanece uma visão 

curativa do processo saúde doença em detrimento das ações preventivas; formação dos 

profissionais dentro da visão flexerniana e dificuldade de interiorização dos mesmos.  

 Considerando a necessidade de revisar e adequar às normas nacionais ao atual 

momento do desenvolvimento da atenção básica no Brasil, a portaria no 648/GM de 28 de 

março de 2006 resolve aprovar a política nacional de atenção básica, estabelecendo a revisão 

de diretrizes e normas para a organização da atenção básica. Sendo de responsabilidade dos 

municípios o cumprimento dos princípios da atenção básica, a organização e execução das 

ações em seu território. Assim, um município com um número significativo de mulheres 

vivenciando o climatério torna-se responsável pelo desenvolvimento de ações de saúde para 

essa população (BRASIL, 2006a).     

 A Atenção Básica caracteriza-se por um conjunto de ações de saúde, no âmbito 

individual e coletivo, as quais abrangem a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de 

agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação e a manutenção da saúde. Esta se orienta 

pelos princípios da universalidade, da acessibilidade e da coordenação do cuidado, do vínculo 

e continuidade, da integralidade, da responsabilização, da humanização, da equidade e da 

participação social.  

 Essa portaria contempla a forma como se acredita que devam ser realizadas as ações 

de saúde direcionadas às mulheres, em especial às climatéricas, pois considera o sujeito em 

sua singularidade, na complexidade, na integralidade e na inserção sócio-cultural, buscando a 

promoção de sua saúde, a prevenção e tratamento de doenças e a redução de danos ou de 

sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades de viver de modo saudável 
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(BRASIL, 2006). Agora é trabalhar para que a referida política de atenção básica seja 

implementada em todos os municípios da união para que possa contemplar a todos.  

 
 

3.3 Serviços e ações de saúde 
 

 

 Serviço é um ato, um esforço, um desempenho que pode se apresentar de várias 

formas, para Kotler apud Siqueira (2001 p. 88), “serviço é qualquer atividade ou benefício 

que uma parte possa oferecer a outra, que seja essencialmente intangível e não resulte na 

propriedade de qualquer coisa. Sua produção pode ou não estar vinculada a um produto 

físico”. Os serviços, às vezes, podem estar associados à transferência de bens, em outros 

casos, representam a prestação de conhecimentos profissionais específicos, portanto, sem a 

presença da característica do bem a ser repassado. Assim, o serviço vem representar o vivido 

pelo profissional que presta o serviço, com ou sem a transferência de bens; vem demonstrar o 

seu desempenho, o esforço pessoal e/ou coletivo utilizado para prestar o serviço procurado 

pelo cliente /usuário (SIQUEIRA, 2001).   

De acordo com o mencionado no artigo 198 da Constituição Federal, o SUS é 

composto pelo conjunto das ações e serviços de saúde que são públicos ou privados de caráter 

complementar. Sob este enfoque, compete ao SUS prestar assistência às pessoas por 

intermédio de ações de promoção, proteção e recuperação da saúde, com a realização 

integrada das ações assistenciais e das atividades preventivas, nas quais estão incluídas as 

ações de vigilância sanitária, vigilância epidemiológica, saúde do trabalhador, e assistência 

terapêutica integral, inclusive farmacêutica. 

 Os serviços de saúde configuram-se com um conjunto de ações organizacionais 

ancoradas no princípio organizacional da integralidade, para orientar o desenvolvimento 

resolutivo de suas atividades no sentido de responder às necessidades individuais e coletivas 

de seus usuários. Cecílio (1997), Franco; Magalhães Jr, (2004) entendem o serviço de saúde 

como uma rede articulada em que há uma permanente facilitação para o caminhar do usuário 

na rede. Os referidos serviços de saúde são caracterizados quanto aos níveis de atenção e seu 

desempenho, em cada um deles, de acordo com o que os usuários e o sistema procuram e 

propõem a disponibilizar em cada nível de atenção. Também são distinguidos pela 

humanização, pela qualidade/resolutividade, dependentes da formação técnica dos 
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profissionais, do trabalho em equipe e do grau de vínculo e responsabilização dos 

profissionais com o usuário e seus problemas (MAGALHAES JR., 2002).  

 O avanço ou não dos serviços de saúde estão, diretamente, vinculados à vontade 

política dos governantes de investir em políticas econômico-sociais e em ações intersetoriais 

capazes de promover efeitos benéficos à qualidade de vida de uma comunidade, assim como, 

ao desenvolvimento de ações gerenciais a partir da regulação assistencial para que seja 

possível promover as necessidades dos usuários dos serviços de saúde. Essa vontade política, 

expressa pelo SUS, deve ser construída e implementada pelas três esferas: nacional, estadual e 

municipal com a finalidade de garantir atendimento universal, integral e com qualidade de 

ações e serviços de saúde que vão desde uma simples vacinação até a complexidade de um 

transplante de órgãos. 

O Projeto de Lei Complementar no 01/2003, aprovado na Comissão de Seguridade 

Social de Família, regulamenta o parágrafo 3º do artigo 198 da CF/88 quanto aos critérios de 

rateio de transferências dos recursos da União para Estados e Municípios ao disciplinar, de 

forma mais clara e definitiva, o que são ações e serviços de saúde, estabelecendo o que pode 

ou não ser financiado com recursos dos fundos de saúde. 

Em seu Art. 2º, são consideradas como despesas com ações e serviços públicos de 

saúde aquelas voltadas para a promoção, proteção e recuperação da saúde, sejam destinadas às 

ações e serviços de acesso universal, igualitário e gratuito; estejam em conformidade com 

objetivos e metas explicitados nos Planos de Saúde de cada esfera da gestão; vigilância em 

saúde, incluindo a epidemiológica e a sanitária; atenção integral e universal à saúde em todos 

os níveis de complexidade, incluindo assistência terapêutica e recuperação de deficiências 

nutricionais; capacitação do pessoal de saúde do SUS; desenvolvimento científico e 

tecnológico e controle de qualidade, promovidos por instituição do SUS; produção, aquisição 

e distribuição de insumos específicos dos serviços de saúde do SUS, tais como: 

imunobiológicos, sangue e hemoderivados, medicamentos e equipamentos médico-

odontológicos; ações de saneamento básico próprio do nível domiciliar ou de pequenas 

comunidades, desde que aprovadas pelo Conselho de Saúde do ente da Federação, as 

efetivadas nos Distritos Sanitários Especiais Indígenas e outras a critério do Conselho 

Nacional de Saúde; ações de manejo ambiental vinculadas diretamente ao controle de vetores 

de doenças; gestão do sistema público de saúde e operação das unidades prestadoras de 

serviços públicos de saúde; investimentos na rede física do SUS, incluindo a execução de 

obras de recuperação, reformas, ampliação e construção de estabelecimentos de saúde; ações 

de apoio administrativo, realizadas pelas instituições públicas do SUS e imprescindíveis à 
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execução das ações e serviços públicos de saúde; e remuneração de pessoal ativo em exercício 

na área de saúde, incluindo os encargos sociais. 

 As referidas ações buscam efetivamente melhorar os padrões de saúde da população, 

reduzir a ocorrência das doenças e, assim, ultrapassar os limites tipicamente definidos pelo 

setor. Através de ações coordenadas, articuladas às diferentes esferas, níveis do governo e da 

sociedade, visando maior equidade, podem melhorar a eficiência, a qualidade e a satisfação 

dos usuários.    

 Neste trabalho, considera-se o serviço de saúde como um sistema organizado para a 

provisão de cuidados/ações de saúde. A pluralidade dos serviços varia de acordo com as 

necessidades e o comportamento dos indivíduos diante dos seus problemas de saúde, ou seja, 

das demandas populacionais que resultam da conjugação de fatores biopsicossociais e 

espirituais, portanto, faz-se necessário conhecer o padrão de consumo de serviços de saúde. 

Essa pluralidade também muda conforme as formas de organização, recursos disponíveis para 

a população, gestão em função do financiamento, incluindo a estrutura administrativa e os 

mecanismos de pagamento (TRAVASSOS et al., 2000, 2002; CARVALHO et al., 2002; 

ALMEIDA; PÊGO, 1982).  Estes acontecimentos contribuem para a heterogeneidade dos 

componentes do sistema de saúde que atuam em ambientes diferenciados, com funções 

diversas e diferentes usuários, sob expectativas e demandas de serviços variáveis. Esses 

ambientes, por sua vez, impõem pressões distintas sobre cada serviço de saúde (MOTTA, 

2001).  

 O serviço de saúde inclui desde ações de atenção primária das unidades básicas de 

saúde a cuidados a pacientes internados ou não.  Esses serviços são caracterizados pelos locais 

e modalidades onde são oferecidas e realizadas as ações de saúde, (hospital, pronto socorro, 

pronto atendimento, ambulatório, farmácia, unidade básica de saúde, centro de especialidades, 

clínicas, consultórios particulares, cuidado domiciliar). As ações de saúde, ainda, são um 

sistema altamente centrado na assistência médica segmentada, curativista, especialmente, no 

atendimento hospitalar, características que se acentuaram a partir dos anos 60 com o 

desenvolvimento da seguridade social, persistindo até a atualidadeEsses acontecimentos 

favorecem a ocorrência da desigualdade no uso dos serviços de saúde, isto é, na atitude de 

procurá-los, obter acesso e se beneficiar com o atendimento recebido. Este fato é reflexo da 

organização e do funcionamento do setor saúde, como também da formulação, da 

implementação de políticas de saúde, do comprometimento social dos gestores e, 

especialmente, das concepções filosóficas das equipes de saúde, Siqueira (2001) destaca que 
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as crenças, valores exercem influência no resultado, ou seja, no produto dos serviços de 

saúde.   

 Os serviços de saúde constituem um sistema imperfeito em que as interações entre 

seus componentes nem sempre são harmoniosas, coerentes e sofrem a influência de interesses 

e contingências próprias de um ambiente social cuja realidade é mutável e imprevisível 

(MOTTA, 2001). Gerenciar esses sistemas significa deparar-se com uma grande variedade de 

fatores técnicos e comportamentos humanos diversos, uma vez que os serviços de saúde, 

como empresas produtoras de serviços, têm características próprias que geram uma 

multiplicidade de dificuldades de gerenciamento.  

 As características a seguir demonstram as dificuldades que os serviços de saúde têm 

para funcionar como uma organização com conceito sistêmico, integral capaz de desenvolver-

se com eficiência. Segundo Shmenner (1999), Siqueira (2001) e Motta (2001), os fatores e 

características que mais contribuem para isso são: 

• A intangibilidade da produção dos serviços de saúde: os serviços de saúde 

constituem atividades dificilmente objetiváveis e que se esgotam no momento do 

fornecimento. O fato de o serviço não ser tangível3 não insta a equipe multiprofissinal 

a melhorá-lo, já que é muito difícil a sua qualificação. 

O consumo de um serviço está, praticamente, ligado à instantaneidade da procura. É neste 

sentido que Siqueira (2001) enfatiza a necessidade da previsão da capacidade operacional do 

serviço. 

• Produção e consumo simultâneo: o consumo ligado à produção significa que o 

momento de criação e o da entrega são, praticamente, simultâneos. A presença do 

consumidor do serviço, no momento em que é produzido, permite uma interação entre 

quem produz e quem recebe o produto. Essa característica eleva, consideravelmente, o 

número de trabalhadores nas instituições de saúde, pois o produto que o usuário busca 

não pode ser produzido anteriormente ao consumo.   

A educação permanente dos trabalhadores da saúde e as técnicas de relacionamento 

representam condições indispensáveis para a qualidade do serviço ofertado aos usuários do 

SUS. Se o serviço que está sendo produzido é do interesse do cliente e de qualidade, terá 

entrada fácil no mercado e seu consumo garantido(SIQUEIRA, 2001). 

                                                 
3 A tangibilidade refere-se aos serviços que podem ou não ser armazenados, produzidos e transportados. Os 
Serviços de saúde são intangíveis porque não podem ser armazenados e nem transportados. Os fatores de 
produção e consumo encontram-se interligados, significando que ao mesmo tempo em que são produzidos, a 
maioria é consumida imediatamente através da prestação da assistência profissional ou multiprofissional 
(SIQUEIRA, 2001). 
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• O trabalho fragmentado: As unidades administrativas, geralmente, funcionam de 

forma isolada nos serviços de saúde, dificultando a integração dos trabalhadores  e dos 

serviços e ações, porque não trabalham o  seu processo.  Existe uma profunda divisão 

de trabalho, concebida não somente como uma forma de definir funções e 

responsabilidades das pessoas, mas também como meio de distribuir recursos, poder, 

influência e possibilidades de comunicação. A divisão de trabalho produz isolamento 

entre os serviços e ações da organização, impondo barreiras de comunicação e de 

produção e dificultando o alcance da missão e dos objetivos institucionais 

(SIQUEIRA, 2001) 

• Influências externas: Os serviços recebem influências de forças externas como as 

políticas sócio-econômicas, saúde, educação, avanços tecnológicos, regulamentos, 

entre outros. Essas forças externas são capazes de mudar os serviços oferecidos, a 

forma como são oferecidos, bem como, influenciar o tamanho, a estrutura da 

organização dos serviços e o seu produto. 

• Receios e cautelas na interação: Conseguir o desenvolvimento e a interação 

sistêmica de uma instituição permite que ela fique menos vulnerável às imposições 

externas. Sem dúvida, o desenvolvimento de esforços compartilhados, para 

impulsionar maior interdependência sistêmica dos serviços e departamentos pode 

causar temor e fazer perder a identidade e a visibilidade individual do trabalhador e 

dos serviços e ações, porque o produto gerado por processo interessa o resultado e este 

é obtido pela interação coletiva. Essa forma de trabalho pode ser vista por alguns 

como uma restrição à autonomia de cada setor, embora, muitas vezes, compensada 

pela eficácia e qualidade do produto alcançado pelos serviços. 

• Os recursos são considerados ilimitados: a valorização da necessidade de serviços 

de saúde que se evidenciam em momentos críticos da vida humana (nascimento, 

enfermidade, morte) está consubstanciada nos valores dos trabalhadores de saúde, para 

quem cada caso é percebido como único, pelo qual se pode requerer todos os recursos 

possíveis. Assim, os recursos para a saúde são considerados ilimitados, ignorando-se 

de fato seu caráter finito. Este aspecto mostra uma permanente contradição entre a 

perspectiva gerencial encarregada de distribuir os recursos existentes e a perspectiva 

do trabalhador da saúde, especialmente o médico e do enfermeiro, demandantes dos 

recursos tecnicamente necessários para assistir o cliente. Neste contexto cultural, o 

valor que se dá ao conhecimento e manejos gerenciais é secundário ou inexistente. 
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Superar esta situação implica construir coletivamente o conhecimento gerencial 

durante a gestão dos serviços por parte dos próprios trabalhadores, evitando a 

imposição dos conhecimentos. 

• Funcionamento autônomo e competitivo das distintas unidades de produção: as 

unidades de saúde precisam ter objetivos autônomos e competir por recursos 

provenientes de uma mesma fonte de financiamento, o que lhes permite, em alguns 

casos, sobreviver à custa dos outros. Essa característica dificulta o estabelecimento de 

vínculos cooperativos baseados em intercâmbios e na complementação de serviços. 

Para evitar isso, é necessária a construção de um enfoque sistêmico e um esforço de 

educação sobre os valores e os objetivos comuns, assim como sobre a dependência 

mútua no desenvolvimento dos serviços. 

• Debilidade das estruturas formais: os serviços de saúde são estruturas de poder que 

manejam recursos e geram opções econômicas e sociais para os usuários e que têm a 

capacidade de estabelecer dependência e autonomia. A sua forma estrutural depende 

da filosofia, dos valores, crenças, da missão e da visão de cada serviço. 

• Distribuição do poder nos serviços de saúde para além das estruturas formais das 

instituições: isto ocorre porque existem espaços e agentes com grande capacidade de 

decisão que se encontram, muitas vezes, à margem das estruturas gerenciais formais 

dos serviços. É necessário promover um amplo e consistente processo de cooperação e 

negociação nas equipes de trabalho, baseado no reconhecimento e valorização das 

contribuições das lideranças informais que são capazes de cooperar transformando 

interesses particulares em coletivos, os quais podem resultar em ações benéficas aos 

serviços. Para processar essa inclusão, é necessário promover uma dinâmica, 

permanente, de equipes de trabalho que inclua todos os atores sociais, sem inibir a 

liderança real na hora de desenvolver o processo de transformação.  

• Pensamento cooperativo: os serviços de saúde, além de compreender a visão global 

dos objetivos a serem alcançados, devem considerar as ações de todos os trabalhadores 

envolvidos na produção da saúde. O pensamento cooperativo apóia-se na necessidade 

da integração sistêmica a partir de interesses comuns, obtidos através de processos de 

coordenação, participação e negociação para resolver conflitos e estabelecer as suas 

bases cooperativas. Essa coordenação deve ser flexível, estimulante e incentivadora da 

integração criativa dos trabalhadores, para buscar soluções para os problemas e ter 

autonomia na obtenção de resultados.  
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• Inexistência de uma visão integral do assunto: os serviços de saúde tendem a ser 

dominados e dirigidos por profissionais com alto grau de identificação com sua 

profissão e o exercício de sua função, mais do que com os objetivos e a melhoria da 

eficiência do serviço para o qual trabalham. Isto dificulta sua adesão e colaboração 

com projetos cooperativos que busquem a maior adequação do serviço às necessidades 

e expectativas de seus usuários. Por isso, quando os profissionais de saúde assumem 

funções gerenciais, não deixam de exercer sua função de origem, dedicando pouco 

tempo à gerência e, até mesmo, assumindo-a com certa frustração devido à concepção 

burocrática que possuem ao seu respeito. Isso explica porque, até agora, os serviços de 

saúde não possuem dirigentes integralmente dedicados às tarefas de direção. 

• Resistência às mudanças do trabalho nos serviços de saúde: os trabalhadores da 

saúde, geralmente, desempenham papéis estabelecidos pelo costume “sempre fiz 

assim, não há por que fazer diferente”, que dificultam o planejamento de mudanças.  A 

“memória histórica” tira do trabalhador sua capacidade de contribuir para definir e 

melhorar seu próprio trabalho e o serviço de saúde em geral. É necessário recuperar o 

saber do trabalhador e estimular sua participação, criatividade e responsabilidade para 

com a função que cumpre. A construção coletiva do conhecimento, a educação 

permanente, a partir da investigação operativa dos processos de trabalho, pode 

contribuir para identificar melhores formas de fazer as coisas, conscientizando os 

trabalhadores e melhorando a qualidade e a eficiência da prestação dos serviços.  

Os trabalhadores da saúde constituem a estrutura e a organização, compondo, com o seu 

trabalho, os serviços de saúde. As mudanças que se pretende implementar devem, portanto, 

realizar-se com os trabalhadores que formam os serviços. Deles e com eles é que se deve 

planejar, iniciar e dar sustentação a essa transformação.  

 
 
Serviços de saúde de qualidade e com os quais a população fica satisfeita só 
serão construídos aplicando-se uma visão estratégica, em que a forma de 
trabalho surja de um processo de aprendizagem que terá um período de 
maturação, e onde os participantes compartilhem valores e objetivos comuns 
e também os benefícios da interação e da cooperação. Para isso são 
necessárias habilidades gerenciais que promovam essa interação, 
impulsionando a participação dos diversos setores, departamentos e 
indivíduos MOTTA, 2001, p.24 ).  
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Na CF/88, o artigo 196 dispõe também sobre o dever do estado e direito do cidadão ao 

“[...] o acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e 

recuperação da saúde” (BRASIL, 1988, p.37). 

 Conforme Almeida e Pêgo (1982), a privatização da assistência médica, a 

concentração dos serviços nas regiões mais desenvolvidas, a multiplicidade de convênios, o 

privilegiamento por uma prática médica hospitalar correspondem, em nível da prestação de 

serviços, a uma atenção médica bastante diferenciada, com a população previdenciária tendo 

acesso desigual aos serviços. Nessa mesma concepção, Travassos et al. (2000) evidenciam, 

em seu estudo, a enorme complexidade do sistema de saúde brasileiro, constituído por vários 

mercados de serviços de saúde, estruturados segundo lógicas de oferta e demanda próprias 

que agravam o quadro de desigualdades no consumo de serviços de saúde. 

 A análise do setor saúde, segundo Motta (2001), revela ineficiência na provisão dos 

serviços de saúde, pois frequentemente, ela não enfoca o controle dos problemas prioritários 

de saúde para a maioria da população. O setor saúde oferece serviços sem os níveis requeridos 

de eqüidade, eficácia, eficiência e qualidade. A demanda pelos serviços de saúde cresceu, 

particularmente, no âmbito público, tendo aumentado, em alguns casos, os déficits existentes. 

É necessário melhorar a eqüidade, a cobertura, o acesso e a qualidade dos serviços, o que 

requer a reorganização dos sistemas de saúde brasileiros. 

 
 

As expectativas e as demandas da população aumentam, e os problemas de 
saúde continuam sem solução. A população não encontra nos serviços de 
saúde resposta satisfatória aos seus problemas. Cada vez mais se separam os 
serviços daqueles a quem se pretende servir, a quem se deve servir. Isso tem 
levado a população a perder a confiança no sistema e nos serviços de saúde 
[...] (MOTTA, 2001, p.25). 

 
 
 A implementação dos princípios do SUS, como um sistema misto pautado na 

universalização do atendimento à saúde dos cidadãos, inscrita como direito constitucional, 

depende de uma regulação pública efetiva e da construção de mecanismos capazes de criar 

maior solidariedade na contribuição financeira necessária a sua manutenção, a qual o 

consumo deve ser orientado pelas necessidades e não pela capacidade de compra dos 

indivíduos (TRAVASSOS et al., 2000). 

Como já discutido anteriormente, as ações e serviços públicos de saúde, de acordo 

com o art. 198, integram uma rede regionalizada e hierarquizada, constituindo um sistema 

único de saúde, organizado de acordo com as seguintes diretrizes: descentralização, 
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atendimento integral - com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuízo dos 

serviços assistenciais; e participação da comunidade. 

 Concebe-se como imperativo que os serviços de saúde, neste caso, os referentes à 

saúde da mulher, sejam capazes de realizar um atendimento integral em todas as faixas 

etárias, respeitando-a como cidadã e não apenas como responsável pela reprodução da espécie 

humana, sendo organizados de forma a proporcionar assistência resolutiva, integral à saúde da 

mulher, abrangendo seu aspecto biopsicossocial. A meta dos serviços de saúde deve assegurar 

uma assistência melhor e humanizada à saúde das pessoas que procuram o serviço, 

necessitando de cuidados e apoio, ou seja, atenção à saúde.  

 A atenção à saúde refere-se, enquanto serviço, a um conjunto de ações de caráter 

individual e coletivo, situadas no primeiro nível de atenção dos sistemas de saúde, voltadas 

para a promoção da saúde, à prevenção de agravos, ao tratamento e à reabilitação através do 

acesso universal, com qualidade, humanização e integralidade na atenção à saúde. 

Já, as ações são os cuidados oferecidos, realizados, disponíveis num determinado 

serviço de saúde, geralmente através de programas, conforme sua complexidade, podendo 

incluir ações voltadas à promoção, à proteção, ao tratamento e à recuperação da saúde, que 

sejam capazes de desenvolver habilidades e atuarem em benefício da própria qualidade de 

vida dos sujeitos ou da comunidade.  A consulta de enfermagem, médica, atendimentos de 

enfermagem, de odontologia, ações de vigilância sanitária e epidemiológica são 

desenvolvidas através de ações de saúde. A NOAS-SUS 01/02 dispõe que o pré-natal, a 

prevenção do câncer de colo de útero, o planejamento familiar são ações estratégicas, 

mínimas, que devem ser desenvolvidas na atenção básica.  

Para garantir as referidas ações estratégicas mínimas, que devem ser desenvolvidas na 

atenção básica, a portaria no 698/GM de 30 de março de 2006 define que o custeio das ações 

de saúde é de responsabilidade das três esferas de gestão do SUS, observado o disposto na 

Constituição Federal e na Lei Orgânica do SUS. Em seu art. 8º, a referida portaria determina 

que o Piso de Atenção Básica – PAB Fixo se refere ao custeio de ações de atenção básica à 

saúde, cujos recursos serão transferidos mensalmente, de forma regular e automática, do 

Fundo Nacional de saúde aos Fundos de Saúde do Distrito Federal e dos Municípios.  

As ações de saúde, conforme art. 197 da Constituição, são de relevância, cabendo ao 

Poder Público dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentação, fiscalização e controle 

como forma de fazer cumprirem-se as diretrizes e princípios norteadores do Sistema Único de 

Saúde. Esta é uma forma de superar os desafios na construção de sistemas funcionais e 
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resolutivos de assistência à saúde os quais garantam a integralidade da assistência e o acesso à 

população aos serviços e ações de saúde de acordo com as necessidades dos cidadãos. 

 

 

3.4 Saúde da mulher 

  
 

 A Saúde da mulher é entendida, neste trabalho, a partir de uma definição ampliada da 

saúde, não restrita à biologia reprodutora. Assim, compreende-se atendimento integral em 

todas as faixas etárias da mulher, respeitando-a como cidadã e não apenas como responsável 

pela reprodução da espécie humana. Logo, a política de atenção à saúde da mulher necessita 

refletir o compromisso com a implementação de ações de saúde que contribuam para a 

garantia dos direitos humanos das mulheres e, reduzam a morbimortalidade por causas 

preveníveis e evitáveis. É nesse aspecto que o serviço de saúde da mulher precisa ser 

organizado para proporcionar assistência integral, abrangendo seu aspecto físico psíquico e 

social. A meta dos serviços de saúde deve assegurar uma assistência qualificada e humanizada 

à saúde das pessoas que procuram o serviço necessitando de cuidados e apoio.  

 Com o intuito de assegurar os direitos da mulher, acontecem as Conferências 

Nacionais de Saúde. Na 12ª Conferência Nacional de Saúde, ocorrida em 2004, quanto aos 

aspectos da saúde e gênero, deliberou-se: avançar na implementação da atenção integral à 

saúde da mulher no Brasil, garantindo as suas ações tradicionais, propostas em 1983, 

incorporando a garantia dos direitos reprodutivos e sexuais, considerando especificidades, tais 

como das mulheres negras, lésbicas, profissionais do sexo e indígenas (BRASIL,2004b).  

Quanto à atenção aos ciclos de vida, a referida conferência deliberou implementar o programa 

especial de atenção ao climatério, com equipe multiprofissional, incluindo ações educativas e 

de reflexão sobre saúde e sexualidade na terceira idade (BRASIL, 2004a). 

 A política nacional de atenção integral à saúde da mulher, criada em 2004, por ser uma 

prioridade do Governo atual, incorpora, num enfoque de gênero, a integralidade da saúde 

como princípio norteador, buscando consolidar os avanços no campo dos direitos sexuais e 

reprodutivos, com ênfase na melhoria da atenção obstétrica, no planejamento familiar, na 

atenção ao abortamento inseguro e no combate à violência doméstica e sexual. Agrega, 

também, a prevenção e o tratamento de mulheres vivendo com HIV/aids e as portadoras de 

doenças crônicas não transmissíveis e de câncer ginecológico. Além disso, amplia as ações 
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para grupos historicamente alijados das políticas públicas, nas suas especificidades e 

necessidades (BRASIL, 2004c). 

 Ao considerar que a situação de saúde envolve aspectos da vida, como a relação com o 

meio ambiente, o lazer, a alimentação e as condições de trabalho, moradia e renda, os 

problemas referentes à saúde da mulher são agravados pela discriminação nas relações de 

trabalho e a sobrecarga com as responsabilidades com o trabalho doméstico. Outros aspectos 

como situação de pobreza, raça, etnia e baixa escolaridade realçam ainda mais as 

desigualdades. Nesse sentido concordo plenamente com o MS (BRASIL, 2004a), ao afirmar 

que a vulnerabilidade feminina frente a certas doenças e causas de morte está mais 

relacionada com a situação de discriminação na sociedade do que com fatores biológicos. 

 Apesar disso, a atenção à saúde no Brasil revela-se mais precária quando analisamos a 

situação das mulheres negras e indígenas, grupos populacionais que estão mais expostos a 

tratamentos inadequados e ações insuficientes de cuidado e prevenção. Trabalhos recentes 

apontaram maior proporção de mulheres negras entre as vítimas de morte associada à 

gravidez, ao parto e ao pós-parto (CORREA, PIOLA, 2003; BRASIL, 2004a; VENTURA; 

PITANGUY, MIRANDA, 2006). 

 No Brasil, a maioria da população não branca tem baixos rendimentos e menos acesso 

à saúde, à educação e à justiça, sendo sua participação no poder político, significativamente, 

menor do que a da população branca. Esse cenário ainda é mais grave, quando examinamos os 

direitos de cidadania da mulher negra e indígena brasileira (PITANGUY; MIRANDA, 2006).   

 Em relação aos direitos sexuais e reprodutivos, na última década houve uma profunda 

mudança no plano formal das leis e das políticas públicas. Verificou-se um forte enfoque do 

governo federal na organização e na assistência obstétrica (PITANGUY; MIRANDA, 2006).  

 Na Conferência Internacional sobre População e Desenvolvimento (CIPD), a saúde 

reprodutiva foi definida como: 

 
 
Um estado de completo bem-estar físico, mental e social em todas as 
matérias concernentes ao sistema reprodutivo, suas funções e processos, e 
não apenas mera ausência de doença ou enfermidade. A saúde reprodutiva 
implica, por conseguinte, que a pessoa possa ter uma vida sexual segura e 
satisfatória, tendo a capacidade de reproduzir e a liberdade de decidir sobre 
quando e quantas vezes devem fazê-lo (BRASIL, 1984 p. 17). 
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3.5 Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher  
 

 

 No Brasil, a saúde da mulher foi incorporada às políticas nacionais de saúde, 

limitando-se às demandas relativas à gravidez e ao parto. Essa opção clarifica que a mulher, 

na maioria das vezes, continua sendo assistida nas questões referentes ao seu ciclo 

reprodutivo, deixando de atender as suas necessidades na fase do climatério apesar de existir 

no país o Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM) elaborado em 1983. 

 O Ministério da Saúde elaborou o em 1983 e divulgou um ano após o PAISM, como 

produto da Conferência Internacional de Alma Ata, a qual trouxe o compromisso a ser 

firmado quanto às políticas relativas à saúde da mulher e da articulação ativa dos grupos 

organizados de mulheres que 

 
 
reivindicaram, [...] sua condição de sujeitos de direito, com necessidades 
que extrapolam o momento da gestação e parto, demandando ações que 
lhes proporcionassem a melhoria das condições de saúde em todas os 
ciclos de vida. Ações que contemplassem as particularidades dos 
diferentes grupos populacionais, e as condições sociais, econômicas, 
culturais e afetivas, em que estivessem inseridos (BRASIL, 2004a, p. 16). 
 

  

 O que elas defendiam era que o texto, designando-se como integral, se referisse 

também ao contexto social, psicológico e emocional das mulheres a serem atendidas. Em 

termos pragmáticos, que o profissional de saúde ao prestar assistência, concebesse a mulher 

como um ser completo, não apenas portadora de um corpo, mas vivendo um momento 

emocional específico e inserida em um determinado contexto biopsicossocial (OSIS, 1994, 

1998; PEREIRA, SIQUEIRA, CEZAR-VAZ, 2006). 

  A 8a. Conferência Nacional de Saúde (1986), com seu conceito ampliado, além das 

Conferências Internacionais de Otawa (1986) e Adelaide (1988) as quais estabelecem, 

respectivamente, a promoção da saúde e a promoção de políticas públicas voltadas à saúde da 

mulher como prioridades, reforçaram a necessidade da implementação do PAISM em todo o 

território.    

 O PAISM, inserido na ideologia do movimento sanitarista, incorporou, segundo o MS 

(BRASIL, 2004a), a descentralização, a hierarquização e a regionalização dos serviços, além 

da integralidade e da eqüidade da atenção. Dentre suas ações educativas, preventivas, de 

diagnóstico, tratamento e recuperação; engloba a assistência à mulher climatérica (BRASIL, 
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1984). A saúde da mulher, através desse programa, passou a ser concebida dentro do conceito 

da integralidade, com o propósito de não ser mais fragmentada de acordo com a competência 

dos especialistas. Constitui-se como marco histórico, À medida que introduziu novo enfoque 

nas políticas públicas voltadas para a saúde da mulher, centrado na integralidade e na 

eqüidade das ações, propondo abordagem global da saúde da mulher em todas as fases do seu 

ciclo vital, e não apenas no ciclo gravídico-puerperal. Esta forma de atender a mulher 

significa acolhê-la em todas as suas fases de sua vida. 

 Apesar disso, destaca-se a visão reducionista do PAISM que, apesar de ter a 

assistência integral como pano de fundo, concentrou suas ações ao longo das duas últimas 

décadas, no ciclo gravídico-puerperal e na maternidade como principal atributo à saúde da 

mulher brasileira. Portanto, os serviços e ações de saúde contemplam as necessidades da 

mulher quando essas estão ligadas ao momento materno infantil. Sua valorização, enquanto 

procriadora, pode ser evidenciada na priorização que o governo brasileiro tem dado ênfase, 

quase que exclusivamente, embora insuficiente, à assistência à gestante. O PAISM centrou-se 

no aspecto biológico distanciando-se da visão da mulher como um ser existencial 

(GONÇALVES, 2005; PEREIRA; SIQUEIRA; CEZAR-VAZ, 2006; PEREIRA; SIQUEIRA; 

SILVA, 2007).      

 Embora o PAISM tenha mantido como objetivo a atenção integral à saúde da mulher, 

o balanço institucional das ações realizadas no período de 1998 a 2002, elaborado por Correa 

e Piola (2003), demonstrou a prioridade à saúde reprodutiva o que restringiu a atuação sobre 

outras áreas estratégicas do ponto de vista da agenda ampla de saúde da mulher. 

Essa ação restritiva, em relação à saúde da mulher, possui como fundamento histórico 

social a medicina ocidental que adotou a abordagem reducionista da biologia moderna, 

aderindo à divisão cartesiana e negligenciando o tratamento do ser humano como uma pessoa 

total. Hoje, grande parte dos médicos continua centrando a sua assistência na doença, 

dificultando a entender e curar muitas das doenças atuais. Este fato justifica a pressão para 

que os médicos tenham um enfoque mais holístico da saúde. É preciso que os organismos 

deixem de ser vistos como máquinas físicas e bioquímicas, e para isso é necessário um novo 

paradigma que transcenda a concepção cartesiana. Nesse sentido, Laurell (1983, p. 136) alerta 

que 

 
 
o paradigma médico-biológico encontra-se na dificuldade de gerar um novo 
conhecimento que permita a compreensão dos principais problemas de saúde 
de hoje. Há uma crise da classe médica, já que parece claro no cenário latino 
americano, que a medicina clínica não oferece solução satisfatória para a 
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melhoria das condições de saúde da coletividade, fato que se apresenta na 
estagnação dessas condições em grandes grupos ou sua franca deteriorização 
em outros. 
 
  

 Na proposta do PAISM, as mulheres deixaram de ser vistas apenas como parideiras, e 

o cuidado de sua saúde não deveria mais restringir-se, somente, à atenção pré-natal, parto e 

puerpério. Portanto, no contexto do PAISM, a atenção à mulher deveria ser integral, clínico-

ginecológica e educativa, voltada ao aperfeiçoamento do controle, à abordagem dos 

problemas presentes desde a adolescência até a terceira idade, ao controle das doenças 

transmitidas sexualmente, do câncer cérvico-uterino e mamário e à assistência para concepção 

e contracepção (OSIS, 1998). Ainda que legalmente instituído desta forma, o PAISM 

implementou os seus serviços e ações de saúde voltados, praticamente, ao envolvimento da 

mulher no seu ciclo gravídico-puerperal.“O PAISM foi o pioneiro, inclusive no cenário 

mundial, ao propor o atendimento à saúde reprodutiva das mulheres no âmbito da atenção 

integral à saúde e não mais utilizando ações isoladas de planejamento familiar”(OSIS, 1998, 

p.25).  

  No início houve receio de que esse programa tivesse, por trás da integralidade e 

universalidade, o objetivo obscuro de controlar a natalidade dos casais. É compreensível, 

conforme Osis (1998), que suspeitas tenham sido levantadas sobre a vinculação do PAISM à 

questão do controle populacional, sobretudo em vista do momento em que o programa foi 

lançado, exatamente quando o governo brasileiro sofria pressões externas para adotar uma 

política demográfica. Porém, de alguma forma isto aconteceu, mesmo não sendo a principal 

intenção do governo brasileiro. 

 As ações do programa eram voltadas à atividade sexual, gravidez, parto, puerpério e 

contracepção, sendo direcionado unicamente ao homem a vasectomia, quando a mulher não 

pudesse fazer uso de nenhum outro método contraceptivo (OSIS, 1998). A exclusão do 

homem do Programa apresentado pelo Ministério da Saúde implicou a noção de que só a 

mulher era responsável pela reprodução (CANESQUI, 1984).  Esses fatos aliados à meta de 

reverter a pirâmide etária brasileira, característica de país subdesenvolvido, da época, faziam 

transparecer uma ação “controlista”, negada pelo Governo. Passado mais de duas décadas a 

idéia ainda explicita que o controle da natalidade implica imposições do Governo sobre a vida 

reprodutiva de homens e mulheres. Essa não é uma estratégia adequada para a superação da 

situação de pobreza existente no País e contraria os princípios dos direitos sexuais e dos 

direitos reprodutivos.  
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 A saúde das mulheres, das crianças e dos homens não recebe a atenção necessária dos 

serviços públicos. A deterioração dos serviços públicos de saúde é generalizada e a 

expectativa de melhora não parece próxima. Contudo, o PAISM não precisa ser abandonado, 

mas necessita redobrar os esforços no sentido de pressionar o governo a efetivar a sua 

implementação e execução, satisfatória em todo o país. As ações e serviços de saúde só serão 

realmente eficazes se respeitarem todos os princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde. 

 A maioria das criticas, desde o surgimento do PAISM, refere-se ao fato de que vinte e 

dois anos já se passaram, no entanto, a sua implantação, considerando o princípio da 

integralidade no país ainda não é significante e efetiva, sendo constante objeto de estudo e 

discussão de pesquisadores e estudiosos da temática (OSIS, 1998; D’OLIVEIRA, 2000; 

DAOUD, 2002; CORREA; PIOLA, 2003; PEREIRA; SIQUEIRA; SILVA, 2007). 

 Correa e Piola (2003) apontaram várias lacunas no PAISM como a não atenção ao 

climatério/menopausa; as queixas ginecológicas; a infertilidade e a reprodução assistida; a 

saúde da mulher na adolescência; as doenças crônico-degenerativas; a saúde ocupacional; a 

saúde mental; as doenças infecto-contagiosas e a inclusão da perspectiva de gênero e raça nas 

ações a serem desenvolvidas. 

 Em 2003, a Área Técnica de Saúde da Mulher do Ministério de Saúde brasileiro 

identificou ainda a necessidade de articulação com outras áreas técnicas e da proposição de 

novas ações, quais sejam: atenção às mulheres rurais, negras, indígenas, presidiárias, lésbicas, 

as com deficiência, e a participação nas discussões e atividades sobre saúde da mulher e meio 

ambiente (BRASIL,2004a.). 

 

 

3.6 A saúde da mulher climatérica 
 

 

A mulher é um ser humano complexo, singular, plural, integral, indivisível, 

insubstituível e pleno na sua concepção de interagir com o mundo, encontrando-se em 

constante processo de transformação na sua dimensão política, histórica, social, ética, estética, 

espiritual, entre outros. Segundo Nightingale (1989), é um ser humano que possui poder vital 

que pode ser usado para vivenciar e enfrentar situações tais como o climatério. 

Como poderemos propiciar à mulher climatérica melhores condições para que seu 

poder vital seja potencializado? Através do cuidado individual qualificado, não massificado, 
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respeitando-a em sua singularidade? Há de se conhecer e compreender as especificidades da 

mulher, além da biologia feminina, no espaço social considerado. 

 O climatério é uma fase do ciclo vital feminino caracterizado pela transição do 

menacne para a senilidade, ou seja, do período reprodutivo para o não reprodutivo, com 

conseqüências sistêmicas e com potencial de patogenicidade, envolvendo fatores 

biopsicossociais e espirituais. Já, a menopausa, é um marco biológico da referida fase, pois 

ocorre em torno dos cinqüenta anos, quando há amenorréia por doze meses consecutivos 

(DESPAIGNE; SAMANAT, 2000). 

 Portanto, é um período da vida da mulher, ou melhor, é uma fase natural pela qual a 

mulher passa, representada pelo final do ciclo reprodutivo. Sua vivência é um fenômeno 

universal entre as mulheres, no entanto, suas representações são muito variáveis. Caracteriza-

se em conseqüência das alterações que elas experimentam nessa fase e que afetam o seu 

equilíbrio físico, social, espiritual e emocional. É importante contemplar a variabilidade de 

experiências femininas, no climatério, em função do contexto sociocultural no qual está 

inserida. 

 O climatério é, sem duvida, uma das fases do ciclo vital feminino muito importante 

devido aos estigmas, às alterações e às repercussões biopsicossociais, que traz à vida das 

mulheres. Sendo assim, é preciso respeitar sua singularidade e especificidade, indo além da 

biologia humana e do seu aspecto reprodutivo, como tem sido nos programas e políticas 

públicas de saúde da mulher, no qual nota-se a visão reducionista. Entretanto, o conceito 

ampliado de saúde imprime a necessidade de redimensionar a abordagem à saúde da mulher 

no climatério. Repensar a atenção à saúde da mulher, nesta fase, nos remete aos programas 

desenvolvidos nos serviços de saúde em nosso país. 

 Logo, necessita-se caminhar no sentido de visão gestáltica e global, em que o todo é 

maior que a soma das partes; pois o climatério é caracterizado como um processo de 

mudanças físicas e emocionais para a mulher, que recebe a influência de múltiplos fatores, 

como: sua história de vida pessoal, familiar, ambiente, cultura, crenças, costumes, 

particularidades pessoais, psiquismo, dentre outros. Neste processo de mudança e adaptações, 

ela poderá vir a sofrer alguns obstáculos culturais, sociais, pessoais que são marcos negativos 

de acordo com o modelo ecossistêmico da saúde, devido à forma como percebe essa fase do 

ciclo vital (MINAYO; 2002). Douglas (1971 apud ROZEMBERG; MINAYO, 2001, p.121) 

afirma que “o corpo social limita a forma pela qual o corpo físico é percebido. A experiência 

física do corpo sempre modificada pelas categorias sociais através das quais é conhecida, 

sustenta uma visão particular da sociedade”. 
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Ao refletir sobre a temática, compreende-se a mulher climatérica muito além do 

esgotamento dos folículos ovarianos, da queda brusca dos níveis de estrogênio e progesterona 

e da cessação da menstruação. Concebo-a dentro de sua integralidade inserida, no modelo 

ecossistêmico e holístico de saúde.   

 Ao considerar a climatérica inserida no modelo ecossistêmico da saúde, é possível 

percebê-la recebendo influência de múltiplos fatores como a cultura, a crença e os valores 

compartilhados coletivamente os quais repercutem, direta ou indiretamente, no seu modo de 

viver saudável. A carência de informações adequadas, às mulheres climatéricas, urge serem 

sanadas, pois culminam no vivenciar negativo desta fase, assim, elas precisam de 

instrumentos ou instrumentalização para combater estilos de vida não saudáveis, construindo 

modos de vida benéficos. É preciso empoderá-la enquanto sujeito saudável, minimizando 

possíveis repercussões biopsicossociais tanto, no seu ambiente de trabalho quanto familiar. 

O climatério é caracterizado pelas mudanças hormonais, diminuição de estrogênio e 

progesterona, culminando em sintomas vasomotores, psíquicos e somáticos. As dificuldades 

cognitivas como: instabilidade emocional e humor depressivo ocorrem paralelamente. Devido 

a isto, alguns estudiosos da temática questionam se estas dificuldades cognitivas estariam 

relacionadas somente à carência de estrogênio ou a fatores psicossociais, em especial a 

percepção do envelhecimento. A maior prevalência dos estados depressivos segundo, De 

Lorenzi, Danelon e Saciloto (2005), estaria associada ao medo de envelhecer, sentimentos de 

inutilidade e até carência afetiva.  

Não obstante, o climatério coincide com o crescimento e independência dos filhos, 

pais idosos, morte dos pais, dificuldade no relacionamento conjugal, viuvez e adaptação à 

aposentadoria, senão a própria, a do cônjuge, além da dificuldade na participação no mercado 

de trabalho; todos esses acontecimentos são os responsáveis pelo sentimento de solidão, 

desamparo e menos valia. Sendo, sem dúvida, uma fase difícil para a mulher, a qual poderá 

levá-la à "Síndrome do ninho vazio", e também ao grande mito da "velhice" assexuada.  

 É neste contexto que a mulher climatérica pode vir a ser compreendida, pois são estas 

necessidades, desejos e medos que vêm à tona nesta etapa da vida, afetando seu 

comportamento, modificando-o e, muitas vezes, até afastando-a do sentir-se saudável para 

sentir-se deprimida. Ainda que de modo e intensidades diferentes, as alterações pertinentes a 

esta fase do ciclo vital, afetam todas as mulheres, repercutindo nos seus sentimentos, na 

família, na sua qualidade de vida e consequentemente na sua saúde. 

Ao discorrer sobre saúde, Canguilhem (1982, p.93) afirma que os valores desejados 

são “uma vida longa, a capacidade de reprodução, a capacidade de trabalho físico, a força, a 
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resistência à fadiga, a ausência de dor, um estado no qual sente-se o corpo o menos possível”. 

Sob esta ótica a mulher climatérica tem sua capacidade de fecundidade diminuída, e devido à 

queda dos níveis de estrogênio e progesterona, pode ter conseqüências negativas sobre vários 

sistemas orgânicos, causando alterações fisiológicas no sistema tegumentar, geniturinário, 

cardiovascular, ósseo, mudanças psíquicas, neurológicas e sexuais as quais alteram, 

significativamente, seu bem-estar. Tais alterações, complementa Aldrighi (1992), afetam o 

seu equilíbrio físico, social, espiritual e emocional. Seus órgãos não ficam mais em silêncio, 

pois a saúde, nesta fase da vida da mulher, envolve uma multiplicidade de seus complexos 

indicadores ou determinantes no sentido ampliado da saúde.  

De acordo com Canguilhem (1982), o limiar entre os sintomas climatéricos e a 

síndrome climatérica são tênues, pois a sintomatologia comum da fase, quando não 

compreendida, é supervalorizada pela mulher, que na carência de orientação e 

instrumentalização para vivenciar essa fase da forma mais positiva possível, poderá 

desenvolver a síndrome climatérica. A síndrome é entendida como privação de desenvolver 

qualquer uma de suas atividades normais, diárias como conseqüência da sintomatologia.  

Em decorrência da instabilidade hormonal e redução dos níveis estrogênicos, surgem 

no climatério manifestações precoces a médio prazo, já as tardias repercutem biológica, 

psicológica e socialmente, visto que se mantêm por maior tempo. As precoces compreendem 

alterações menstruais, de humor, ondas de calor, sudorese, calafrios, cefaléia, tontura, 

palpitações, insônia e depressão. Dentre as de médio prazo, tem-se a dispareunia, 

incontinência urinária e perda de colágeno da pele.  As modificações tardias decorrem de 

alterações metabólicas e podem levar à doença cardiovascular e a osteoporose.  

 Desta forma, as conseqüências do hipoestrogenismo podem trazer grande impacto 

para a saúde pública, pois as doenças cardiovasculares representam a principal causa de 

morbiletalidade. Além desses agravos, é importante destacar também a osteoporose, 

constituindo um grande problema de saúde pública nos dias atuais. No Brasil, os gastos 

estimados ao ano são de 630 milhões de reais com osteoporose (FERNANDES; PEREIRA 

FILHO, 1999). 

Frente às fragilidades do corpo físico, a baixa auto-estima e as relações que 

estabelecem com seus parceiros, a satisfação do prazer sexual pode encontrar-se prejudicada, 

e a climatérica pode até evitar o relacionamento sexual e afetivo. Concomitantemente, tem-se 

a diminuição da libido como queixa recorrente entre as climatéricas. Sabe-se que esse 

fenômeno pode ser atribuído à atrofia vaginal caracterizada pelo afinamento do epitélio, perda 

da rugosidade e redução da secreção vaginal, as quais, não raro, podem levar a climatérica a 
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ter problemas conjugais. Por outro lado, algumas climatéricas têm aumento da libido, 

notando-se mais livres (GEER, 1994; RAMOS, 1998), pois no período após a menopausa, em 

conseqüência da finitude natural do período fértil, muitas mulheres afirmam ter muito mais 

prazer em sua vida sexual, porque não mais se preocupam com o perigo de engravidar 

(RAMOS, 1998). 

As manifestações psicossociais mais significativas notadas pelas mulheres são: a 

insônia, a irritabilidade, a sensibilidade, o envelhecimento, a depressão e a sensação de 

incompreensão (PEREIRA, SILVA, SIQUEIRA, 2007).  Se considerarmos a freqüência com 

que a insônia ocorre nas mulheres climatéricas, talvez possamos responsabilizá-la pela 

irritabilidade, pelo cansaço e pela redução na capacidade de concentração durante o dia. A 

irritabilidade, a insônia, os fogachos e a depressão são fortes estigmas resultantes do processo 

de viver da climatérica. Esses estigmas são responsáveis pelo mito negativo que paira sobre 

essa fase do ciclo vital feminino. 

Souza, Aldrighi e Lorenzi Filho (2004) criticam a falta de estudo sobre a qualidade do 

sono nas mulheres climatéricas, apesar de se saber que as dificuldades do sono aumentam 

sensivelmente durante esse período. Somamos a essa crítica, a falta de alternativas que 

proporcionem às climatéricas algumas maneiras de enfrentarem a insônia, não dependendo 

unicamente de calmantes, assim afastando-se do risco da dependência química. Em 

conseqüência da falta de orientação, promoção da saúde, o climatério é visto no imaginário 

coletivo e vivenciado por muitas mulheres de forma pejorativa.  

A irritabilidade tem fortes repercussões na fase climatérica, pois a mulher torna-se 

mais sensível emocionalmente, podendo ocorrer um estado de irritabilidade constante. 

Situações cotidianas, antes consideradas normais, podem lhe causar irritação e ansiedade sem 

que haja uma causa concreta para tal. Isso tudo pode culminar em brigas, desentendimentos, 

os quais provocam ambientes desarmônicos, prejudicando a convivência e o bem-estar das 

pessoas. Ainda, gerará mais intranqüilidade, mais ansiedade e mais irritabilidade para a 

climatérica. A irritabilidade tem impacto negativo na qualidade de vida dessas mulheres.  

A irritabilidade, a ansiedade, a insônia, a falta de diálogo, a falta de paciência são 

aspectos que tornam o período do climatério conturbado e conflituoso, além de reforçar o 

mito da fase desfavorável à vida. Além disso, há o medo de envelhecer, sentimentos de 

inutilidade, carência afetiva e a dificuldade na participação no mercado economicamente ativo 

podem ser os fatores considerados como elementos desencadeantes pelo sentimento de 

solidão, desamparo e menos valia. A fase do climatério é uma etapa difícil para a mulher, pelo 

fato do enfrentamento de determinadas situações, ou até mesmo a percepção que a climatérica 
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tem do envelhecimento. Ademais, a própria sociedade contribui negativamente nesta forma de 

percepção, porque possui um estigma pejorativo a respeito do envelhecimento.  

Sabe-se que nas sociedades orientais as queixas dos sintomas das mulheres 

climatéricas são menores, uma vez que lá se valoriza a experiência de vida dos mais velhos. A 

partir da fase de amenorréia, seria o fim ou ausência, na percepção singular e coletiva, do 

belo, do jovial e da vitalidade?  Nas sociedades ocidentais, esses aspectos são extremantes 

valorizados, pois a imagem feminina é construída tendo como referência valores ancorados no 

belo, jovial, fértil, força e forma física, atingindo, profundamente, a auto-imagem, a 

valorização e a própria identidade da mulher. Essa percepção que a mulher possui de si 

mesma, representa a imagem introjetada da sociedade e gera impacto nas relações entre saúde 

e ambiente, principalmente nos níveis microssociais, tais como família, trabalho, grupo social 

entre outros. 

Ao discorrerem sobre os sintomas psíquicos da menopausa, Appolinário et al (1995) 

afirmam que a depressão seria secundária aos sintomas somáticos do climatério, sendo 

produto do efeito dominó, gerado pelos fogachos, sudorese noturna, os quais alterariam o 

padrão do sono e consequentemente o humor. Tais aspectos podem influenciar 

significativamente no equilíbrio da mulher, sendo uma ameaça a sua saúde mental.  Talvez 

esse fato justifique a incidência significativa de depressão nessa fase da vida.    

Estudiosos da temática como Souza, Aldrighi e Lorenzi Filho (2004) evidenciam em 

seus estudos que há correlação entre a autopercepção de problema de saúde e a pior qualidade 

do sono. A percepção da menopausa, como evento vantajoso e atitude positiva, associou-se a 

uma menor sintomatologia, ao passo que as atitudes negativas sobre a menopausa associaram-

se a sintomas mais intensos na fase climatérica (DE LORENZI et al., 2005).  Nota-se que 

faltam elementos esclarecedores à sociedade em geral, em relação a esse período, em que a 

mulher perde apenas a sua capacidade reprodutiva.  

Culturalmente, expõe Favarato e Aldrighi (2001), a menopausa representa um marco 

na determinação de mudanças na vida da mulher, inclusive no seu papel social. A partir de 

pesquisas, sabe-se que os sintomas são mais exacerbados em mulheres que perderam seu 

papel social e não definiram seus objetivos existenciais. O mercado de trabalho deveria 

favorecer o exercício da cidadania, levando a participação da mulher como sujeito e não só 

como mero objeto dos programas de assistência à saúde. 

Há necessidade de se reverter a idéia ocidental de que a mulher madura é ligada à 

velhice a qual lhe exclui da vida ativa e produtiva. A idéia de envelhecimento como 

patológico é, sem dúvida, errônea. De acordo com Canguilhem (1982), deve-se estudar as 
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alterações fisiológicas, pois representam as limitações e aproximam-se da polaridade 

negativa, já não produzindo o que o meio espera, afastando-se das médias estabelecidas.  Mas 

o que o meio espera? Ou melhor, o que o modelo econômico espera? Seriam mulheres 

produtivas economicamente ou biologicamente capazes de gerar e, assim, suprindo o mercado 

de reserva de desempregados tão necessário ao modelo econômico atual.  

As mudanças biopsicossociais e espirituais produzem impactos, os quais podem afetar 

as relações sociais e as práticas. Desta forma, questiona-se que repercussões o climatério tem 

no ambiente familiar, social e profissional da mulher? Como essas mulheres são vistas pelos 

familiares, amigos e colegas de trabalho? Como ocorre a adequação no contexto de sua 

possível irritabilidade, ansiedade, depressão e aos sintomas visíveis como suores, fogachos, 

indisposição para o trabalho que podem ocorrer devido a esta fase de seu ciclo vital? 

É com base nestes questionamentos que se espera que as mulheres climatéricas sejam 

vistas, ou seja, em sua integralidade, dentro do modelo ecossistêmico de saúde, para que 

possam viver a fase climatérica da maneira mais saudável possível. Para isso, é 

imprescindível que as políticas de promoção da saúde e que o Programa de Assistência 

Integral à Saúde da Mulher incluam como meta a mulher climatérica. 

 

 

3.7 Disponibilidade dos serviços e ações de saúde à climatérica 
 

 

Como já largamente discutido, anteriormente, é no contexto da fase climatérica, que se 

apresentam mudanças tanto fisiológicas, sociais, quanto psicológicas, num dinamismo 

acelerado, e no qual a maioria das mulheres sobrepõe papéis (mulher, esposa, viúva, mãe, 

avó, trabalhadora, aposentada). Neste período, é importante não negar a ocorrência do 

climatério, deixando de enfrentá-lo de forma negativa, depreciativa, e sim como um fato vital 

de seu processo de viver.  Sabe-se que há uma carência de informações adequadas à mulher, 

culminando em seu vivenciar negativo do climatério. 

É notável a existência de programas de saúde pública que, geralmente, giram em torno 

da fase reprodutiva da mulher, ou seja, na atenção ao planejamento familiar, pré-natal, 

puerpério, prevenção ao câncer de mama e colo uterino, e de Doenças Sexualmente 

Transmissíveis – DST/HIV, deixando, claramente, esta fase do processo evolutivo sem 

assistência. Esse modelo traduz uma visão restrita sobre a mulher, baseada unicamente na sua 
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especificidade biológica. Esta breve referência é para lembrar que em nosso país a saúde das 

mulheres continua, oficialmente, a ser quase só referida do ponto de vista da maternidade.    

Em 2004, o ano da mulher no Brasil, o Ministério da Saúde, através do Plano Nacional 

de Políticas para as Mulheres, traçou metas que deverão ser cumpridas até o ano de 2007 

como: criar câmaras temáticas sobre saúde da mulher no climatério, distribuir material técnico 

e educativo sobre atenção ao climatério (BRASIL, 2004a). Embora o Ministério da Saúde 

tenha incluído no PAISM orientações específicas à assistência ao climatério, como a 

propedêutica médica, com orientações dietéticas e orientação para atividades físicas, a grande 

maioria das climatéricas usuárias do SUS, encontram-se à margem desse tipo de atenção. 

 Esse é um fato lastimável, pois a atenção à mulher climatérica é uma importante 

parcela da assistência preventiva, pois permite às mulheres uma condição de vida mais digna 

no seu processo biológico natural de envelhecimento (MENDONÇA, 2004). Percebe-se que, 

devido à falta de atenção às queixas, os problemas deixam de ser discriminados, 

negligenciando-se possíveis medidas na prevenção de doenças e promoção da saúde. Desta 

forma, o princípio da integralidade é desconsiderado, mas é imperativo que mudanças nesse 

aspecto ocorram. Campos (2000) lembra que é possível, através da saúde coletiva, influenciar 

a transformação de saberes e práticas, como a da mulher climatérica, contribuindo para 

mudanças do modelo de atenção e da lógica como funcionam os serviços de saúde. 

Neste contexto, considera-se oportuno apresentar a ponderação de Landerdah (1997, 

p.133), da qual se corrobora. 

  
 

[...] há de se pensar e lutar por políticas sociais eficientes e organizadoras na 
qual a mulher tenha possibilidade de receber educação informação e suporte 
emocional como forma de ajudá-la a viver melhor essa experiência. [...] esta 
possibilidade para ser concretizada necessita além de decisão e vontade 
política de governantes uma nova visão dos profissionais da área da saúde. 
Profissionais que estejam comprometidos com a sua clientela e que 
compreendam a importância de uma assistência centrada no indivíduo como 
um todo, considerando seu engajamento social, econômico, cultural, 
educacional, emocional e espiritual. 

 
 

Urge que o debate nas macro-politicas do Sistema Único de Saúde privilegiem a 

questão dos modelos assistenciais, isto é, as formas de organização tecnológica do processo 

de prestação de serviços de saúde. Necessita-se fazer, em uma dupla dimensão, individual e 

coletiva, um esforço para articular ações de promoção, prevenção, recuperação e reabilitação 

das mulheres que vivenciam este período. Desta forma, visualizam-se possibilidades 
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concretas de construção de um modelo de atenção à saúde, voltada para a qualidade de vida e 

com suporte na promoção da saúde, transcendendo o modelo biomédico reducionista na 

organização dos serviços e práticas assistenciais. 

Cabe reconhecer, além dessa afirmação, a necessidade de uma assistência de 

enfermagem comprometida com a informação, com a educação e com a promoção da saúde, 

tendo em vista o bem-estar e a qualidade de vida da mulher. A prática assistencial precisa ser 

repensada, articulada com os demais profissionais da saúde, para que juntos possam 

implementar ações de integralidade na atenção à mulher climatérica, pois neste momento a 

mesma encontra-se fragilizada, necessitando de acolhimento para melhor entender esta nova 

fase da sua vida.  

Assim como Campos, Barros e Castro (2004) entende-se que é a partir da mobilização 

social, tão necessária, no estímulo e fortalecimento dos movimentos sociais; na elaboração, na 

implantação e na avaliação das políticas públicas, que podemos trabalhar pela melhoria da 

qualidade de vida, uma vez que estaremos ampliando a discussão sobre cidadania e respeito 

aos direitos constitucionais. 

 Um dos princípios doutrinários do SUS e básicos da atenção primária em saúde é a 

integralidade do atendimento, a qual é traduzida pela possibilidade de se efetuarem 

procedimentos preventivos e curativos, independente da queixa da usuária. Em suma, a 

integralidade da atenção deve ser capaz de cuidar da qualidade da saúde e não apenas de tratar 

doenças.  Para isso, apontam Costa et al. (1998), que o registro dos dados deve ser preciso, 

possibilitando a continuidade do atendimento por outros profissionais.   

As mulheres precisam ser vistas de forma integral para que as ações de saúde sejam 

desenvolvidas em todas as fases de seu ciclo vital a fim de poderem ser compreendidos seus 

aspectos biopsicossociais, visto que precisam durante sua atenção da aglutinação dos saberes 

de vários profissionais da área da saúde, uma vez que é um ser multidimensional. Desta 

forma, as ações de prevenção, promoção, recuperação da saúde devem ser desenvolvidas 

dentro de um trabalho com eixo de atuação centrado na intersetorialidade4, lançando mão do 

construtivismo na atuação da educação em saúde, “devendo constituir num acervo básico e 

fundamental de todos os campos científicos e de todas as práticas que compõe o campo mais 

amplo da saúde. [...] centrada no uso diversificado de distintos saberes (CAMPOS, 2000, 

p.326)”.  

                                                 
4 Ação na qual o setor de saúde e os demais setores sociais, tais como, educação, agricultura, indústria, obras 
públicas e meio ambiente, colaboram para o alcance de uma meta comum, mediante uma estreita coordenação de 
suas contribuições (CAMPOS, 2000).  
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Nesse sentido, será viabilizada a aglutinação do saber de vários profissionais, não 

restritos só à área da saúde. Diante disso, será possível prestar uma assistência qualificada, 

resolutiva congruente às necessidades das mulheres, em especial à climatérica.  

Os problemas de saúde precisam ser enfrentados por meio de ações intersetoriais, visto 

que extrapolam a responsabilidade exclusiva do setor saúde (AERTS; LA SALVIA; ABEGG, 

2004). A visão não redutora e o relato da história de vida – a singularidade - devem ocorrer 

para possibilitar um enfoque ecossistêmico da saúde da mulher climatérica; considerando suas 

dimensões sociais, psicológicas, culturais, ecológicas, econômicas e espirituais. Dimensões 

estas, igualmente, importantes para os processos os quais implicam em adoecimento ou na 

melhoria da saúde das mulheres, especialmente, porque a mulher não se reduz a um útero com 

capacidade fecundativa, sendo, portanto, fundamental o olhar não reducionista ao complexo 

mundo das experiências. Critica-se, desta forma, o saber biomédico, mecanicista, que 

privilegia os determinantes biológicos em detrimento dos sociais, dos psicológicos, da 

interpretação dos fenômenos saúde-doença. Ao conceber a mulher de forma integral, 

concorda-se com Junqueira (1997), no fato de que as políticas setoriais isoladamente são 

incapazes de realizar e de considerar o cidadão na sua totalidade e nas suas necessidades 

individuais e coletivas.  

Essa visão sistêmica de totalidade permite uma compreensão da realidade como um 

processo dinâmico em permanente elaboração na qual partes e o todo constituem-se e 

reconstituem-se, ora ordenados, ora desordenados (MORIN, 2000). Há necessidade de se 

investir não somente na dimensão corporal dos sujeitos, mas também pensá-los como 

cidadãos de direito e com capacidade crítica de reflexão e de escolha de modos de levar a vida 

(CAMPOS, 2000). 

Ao explorar a importância da intersetorialidade, Junqueira (1998), esclarece que 

nenhuma organização dispõe da totalidade dos recursos e competências necessários para a 

solução dos problemas de saúde de uma população em seus diversos ciclos de vida. Torna-se, 

portanto, indispensável desenvolver mecanismos de cooperação e de gestão que respondam às 

necessidades de saúde das mulheres climatéricas. 

 A falta de intersetorialidade nas ações de saúde é de longa data, uma vez que, os 

programas desenvolvidos nas décadas de 30, 50 e 70, segundo o MS (BRASIL, 2004a), 

tinham a verticalidade e a falta de integração com outros programas e ações propostos pelo 

governo federal como característica. A estratégia da intersetorialidade precisa, para ser eficaz, 

da interdisciplinaridade, que nada mais é do que um enfoque consciente da 

multidimensionalidade do conhecimento humano, o resgate do diálogo, da comunicação, a 
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relação de sentidos e significados entre os múltiplos setores do conhecimento como áreas, 

ciências, especializações, disciplinas científicas que em conjunto, através da equipe 

multiprofissional,  atendem as especificidades da mulher climatérica.    

 Essa linha de pensamento leva a superar a influência majoritária do modelo biomédico 

na organização dos serviços e práticas de saúde sem, contudo, negar a sua importância, mas 

ressalta-se a necessidade de complementaridade interdisciplinar. A mulher climatérica usuária 

do SUS precisa de instrumentalização para combater estilos de vidas não saudáveis, 

construindo modos de vida benéficos para empoderar-se enquanto sujeito saudável. Para isso, 

os profissionais também deverão ser preparados para trabalhar de forma multidisciplinar e 

intersetorial. 

 A promoção da saúde constitui-se um instrumento essencial na construção de sujeitos 

saudáveis nos diferentes modos de produzir saúde.  Aqui, considera-se a saúde das mulheres 

climatéricas como objetivo, um produto a ser atingido, enquanto a promoção, o instrumento 

para o processo de produção da saúde a qual irá possibilitar a mulher ser sujeito ativo de seu 

bem-estar e, ampliar o olhar e a sensibilidade dos profissionais desta área. Nesta ênfase, é 

fundamental incorporar um valor de uso ao produto saúde, ou seja, proporcionar bem-estar 

frente à multidimensionalidade das necessidades da climatérica.  

Segundo Pedrosa (2004) e Campos (2000), o núcleo de saberes que conforma a 

promoção da saúde tem como base as concepções oriundas da medicina social, da saúde 

pública e da coletiva. Representa, também, espaços de práticas participativas, construtivas e 

direcionadas para a autonomia dos indivíduos e comunidades. 

 Evidencia-se, a partir da política de promoção da saúde, um enfoque ecossistêmico e 

integral.  Como lembra Pedrosa (2004), há uma aproximação com a visão holística e natural 

do processo de viver.  Essa representa uma proposta transcendente ao setor saúde no sentido 

de influenciar as políticas de saúde. Tem como referência o Relatório do ministro da saúde do 

Canadá, em 1974 – o Relatório Lalone – o qual define a biologia humana, o meio ambiente, o 

estilo de vida e a organização da atenção em saúde, como campos da saúde, considerando o 

entorno social. Suas ações, portanto, incluem os indivíduos, suas famílias, as condições de 

trabalho e renda, alimentação, estilo de vida e lazer, possibilitando, ao indivíduo e 

comunidades a realização de escolhas a favor de projetos de vida saudável. 

 Um dos eixos temáticos da política de promoção da saúde, referente aos modos de 

viver, contempla o envelhecimento além de outras metas na área de trabalho prioritárias, 

tendo como eixo de atuação a intersetorialidade, educação/formação, comunicação e 

integralidade. Alguns dos objetivos da integralidade são: fomentar o estabelecimento de 
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políticas públicas integradas em favor da qualidade de vida; incentivar a participação social 

no processo de decisão e gestão das políticas públicas em saúde; monitorar políticas públicas 

ligadas a diversos setores que causem impacto na saúde dos sujeitos e coletivos; elaborar e 

subsidiar regulamentações e normas que visem à produção e melhoria da qualidade de vida. 

(CAMPOS; BARROS; CASTRO, 2004). 

Desde o relatório acima citado até os dias atuais, muitas coisas mudaram no contexto 

político-econômico-social, no entanto a mulher climatérica, quanto à sua promoção da saúde, 

parece ainda estar centrada na ação individual, com perspectiva comportamental 

preventivista. Culpabiliza-se essas mulheres por seus problemas de saúde.   

 
 
Há de se intensificar as ações estratégicas de promoção no cotidiano dos 
serviços de saúde, promover a autonomia das pessoas, indivíduos e 
profissionais para que possam compreender a saúde como resultante das 
condições de vida e propiciar um desenvolvimento social mais eqüitativo 
(HEIDMANN et al., 2006, p. 357). 
 
 

É claro que, para isso, é fundamental a produção e disseminação de informações, 

considerando a dicotomia existente entre a promoção da saúde e a atenção prestada em 

qualquer um dos níveis dos serviços de saúde com ações curativas, individualizadas, pouco 

resolutivas. 

A promoção da saúde é um compromisso ético no cuidar da saúde de sujeitos e 

coletividades. Ratifica o engajamento do sistema único de saúde por condições de vida mais 

dignas e pelo exercício pleno da cidadania, contemplando as necessidades sociais e a ações do 

Estado. Significa intervenções sustentadas pela articulação intersetorial e pela participação 

social voltada ao direito à saúde, à cidadania; operando ações que visem à melhoria das 

condições de vida e saúde (CAMPOS, 2000; CARVALHO, MARTIN, CORDONI JUNIOR, 

2001; BRASIL, 2002b; CAMPOS, BARROS, CASTRO; MOYSÉS, MOYSÉS, KREMPEL; 

PEDROSA; MENDONÇA, 2004). 

Há inadequação e negligência em três, das cinco estratégias firmadas na 1a 

Conferência Internacional sobre promoção de saúde de Ottawa em 1986, relacionadas, neste 

contexto, à promoção da saúde das mulheres climatéricas, sendo elas: a) a implementação de 

políticas saudáveis. Apesar de estar na agenda do plano nacional de políticas para as 

mulheres, não está havendo uma intersetorialidade para a formulação de políticas públicas de 

saúde; b) a reorientação dos serviços de saúde. Uma vez que prioriza o enfoque na saúde e 

não na doença, propondo a integralidade das ações; c) o desenvolvimento de habilidades 
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pessoais. Voltada para a educação em saúde, mas a maioria das mulheres climatéricas são 

desinformadas sobre esta fase de seu ciclo vital, o que culmina, frequentemente, em alterações 

biopsicossociais. 

Acredita-se na possibilidade de reversão deste quadro a partir do desenvolvimento 

integrado, co-responsável de políticas intersetoriais, uma vez que os serviços de saúde, 

sozinhos, não conseguem enfrentar os múltiplos determinantes das condições de saúde. 

Assim, esse grande desafio, a intersetorialidade, necessita ser enfrentado.  

Nos serviços de saúde, as ações não propiciam, geralmente, um acolhimento às 

ansiedades, às queixas e temores associados, culturalmente, ao climatério. Desta forma, o 

climatério é conduzido pelos profissionais de saúde de modo intervencionista, com reposições 

hormonais e uso de antidepressivos, sem que a realidade da mulher climatérica, em relação às 

suas necessidades psicossociais e espirituais, sejam compreendidas e tratadas na sua 

individualidade e integralidade. 

 É preciso que a saúde coletiva tenha segundo Campos (2000), compromisso concreto 

com a produção de saúde, pois é supostamente capaz de criticar e reconstruir saberes e 

processos concretos de produção da saúde da mulher climatérica. Campos (2000, p.222) 

afirma, ainda, que a saúde coletiva “forneceria metaexplicações auto-suficientes à tríade 

saúde, doença e intervenção”. Não se tem dúvidas quanto à indisponibilidade dos serviços de 

saúde para toda a população com a qualidade e a integralidade necessárias para a atenção à 

saúde.  Problemas como esses prosseguem impedindo que o Sistema Único de Saúde seja 

uma rede de atenção eficiente no cumprimento da universalidade e da integralidade. Enfim, há 

de se ter comprometimento com o direito à saúde de todas as mulheres climatéricas¸ lhes 

garantido, mediante políticas sociais e econômicas, a redução do risco de doença e outros 

agravos, o acesso universal e igualitário às ações e a serviços para a sua promoção, proteção e 

recuperação. 
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4 METODOLOGIA   
 

 

 Com a finalidade de propiciar uma leitura mais compreensível sobre a trajetória 

metodológica apresenta-se, neste capítulo, a descrição formal das etapas que foram 

desenvolvidas neste estudo. Inicialmente aborda-se as características da pesquisa; a seguir o 

local onde o estudo foi desenvolvido e, posteriormente, descreve-se a técnica  de coleta de 

dados bem como sua análise e  interpretação.  

 

 

4.1 Caracterização do estudo 
 

 

 Vale esclarecer que a metodologia, conforme Minayo (2007) consiste em um caminho 

para conhecer e abordar a realidade. O caminho para este estudo caracterizou-se por ser 

exploratório e descritivo com abordagem qualitativa.   

 É de abordagem qualitativa, pois visa responder questões particulares, preocupando-se 

com um nível de realidade que não pode ser quantificado, já que trabalha num universo de 

significados, motivos, valores, aspirações, crenças e atitudes (MINAYO, 2007). Assim, essa 

forma de abordagem possibilita aprofundar os aspectos da realidade das mulheres climatéricas 

usuárias do Sistema Único de Saúde dos municípios de abrangência da 3ª Coordenadoria 

Regional de Saúde.  

 “A pesquisa qualitativa costuma ser descrita como holística - preocupada com os 

indivíduos e seu ambiente, em todas as suas complexidades e como naturalista – porque não 

existe qualquer limitação ou controle imposto ao pesquisador” (POLIT; HUNGLER, 1995, 

p.270). Segundo as autoras, esse tipo de pesquisa baseia-se na premissa de que os 

conhecimentos, sobre os indivíduos, só são possíveis com a descrição da experiência humana, 

tal como ela é vivida e tal como ela é definida por seus próprios autores.  

 A pesquisa qualitativa pode servir para um programa de saúde a fim de “explorar 

problemas de saúde ou temas ainda desconhecidos; identificar percepções locais de saúde e 

prioridades de desenvolvimento; identificar estratégias relevantes de intervenção a populações 

a que se destinam entre outros” (TOBAR; YALOUR 2002, p. 99). 
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 Pesquisa descritiva, segundo Gil (1991), visa descrever as características de 

determinada população ou fenômeno ou o estabelecimento de relações entre variáveis. 

Envolve o uso de técnicas padronizadas de coleta de dados, assumindo, em geral, a forma de 

levantamento. 

 O estudo é descritivo, uma vez que busca conhecer diversas situações na vida social, 

política, econômica e demais aspectos comportamentais do ser humano, tanto individualmente 

como na coletividade, além de possibilitar a observação, o registro e a análise ao correlacionar 

fatos ou fenômenos sem manipulá-los.  

 A pesquisa exploratória almeja proporcionar maior familiaridade com o problema com 

vistas a torná-lo explícito, envolvendo entrevistas com pessoas que tiveram experiências 

práticas com o problema pesquisado (GIL, 1991). É vista, como tal, quando se restringe a 

definir objetivos e buscar informações sobre determinado assunto de estudo, sendo prevista no 

presente caso, para identificar os serviços e ações/programas de saúde oferecidos à mulher 

climatérica usuária do Sistema Único de Saúde e reconhecer a sua operacionalização nos 

município de abrangência da 3ª. Coordenadora Regional de Saúde. 

 

 

4.2 Local do estudo 
  

 

 Faz-se aqui uma breve apresentação do local do estudo. O estudo foi desenvolvido nos 

municípios de abrangência da 3ª Coordenadoria Regional de Saúde do estado do Rio Grande 

do Sul (CRS/RS) após autorização do delegado regional (Apêndice A) e comunicação ao 

Coordenador dos Secretários de Saúde da 3ªCRS/RS (Apêndice B). Para maior visualização 

apresenta-se, primeiramente, o mapa ilustrativo das sete macroregiões da saúde, assim 

denominadas: Centro-oeste, Metropolitana, Missioneira, Norte, Serra, Sul e Vales (Figura 1).  

 A macroregião sul, denominada macrosul é composta de duas regionais de saúde, a 7ª 

CRS/RS a qual abrange seis municípios e tem sua sede na cidade de Bagé e a 3ª CRS/RS, 

com sede em Pelotas com abrangência de 22 municípios.  

 A origem da população da 3ª CRS/RS de acordo com a SES (2002) é, 

predominantemente, européia (portuguesa, italiana e alemã) e as principais atividades 

econômicas são a agropecuária e os serviços. A 3ª coordenadoria abrange os municípios de: 

Amaral Ferrador, Arroio Grande, Arroio do Padre, Canguçu, Capão do Leão, Cerrito, Chuí, 
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Cristal, Herval, Jaguarão, Morro Redondo, Pedras Altas, Pedro Osório, Pelotas, Pinheiro 

Machado, Piratini, Rio Grande, Santa Vitória do Palmar, Santana da Boa Vista, São José do 

Norte, São Lourenço do Sul e Turuçu, totalizando vinte e dois municípios, identificados no 

mapa político da 3ªCRS/RS (Figura 2). 

 Os municípios de Amaral Ferrador e Cristal, desde 1992 já migraram quatro vezes 

para a 2ª CRS/RS devido a sua proximidade com a capital, mas agora voltaram a pertencer a 

3ª CRS/RS. 

Figura 1- Mapa das Microrregiões de Saúde do Rio Grande do Sul 

 

Fonte 3ª Coordenadoria Regional de Saúde/RS 

Figura 2 – Mapa político dos municípios da 3ª Coordenadoria Regional de Saúde/RS 

 

Fonte: Pereira, 2007. 
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Quadro 1 - Relação dos Municípios que integram a 3ª. CRS/RS 
 

Município No Equipe Cobertura (%) 

Amaral Ferrador 2 PSF 100 

Arroio Grande Não tem - 

Arroio do Padre 1 PSF 100 

Canguçu 3 PSF 22 

Capão do Leão Não tem - 

Cerrito* Não tem  - 

Chuí Não tem - 

Cristal Não tem - 

Herval 3 PSF 100 

Jaguarão PACS 37 

Morro Redondo 2 PSF 100 

Pedras Altas* Não tem - 

Pedro Osório* Não tem - 

Pelotas 22 PSF 1 PACS 23 

Pinheiro Machado 4 PSF 82 

Piratini 1 PSF 8 

Rio Grande 23 PSF 1 PACS 36 

Santa Vitória do Palmar  3 PSF 1 PACS 53 

Santana da Boa Vista  PACS 75 

São José do Norte 3 PSF  1 PACS 51 

São Lourenço do Sul  5 PSF  1 PACS 40 

Turuçu 2 PSF  100 

 

*Municípios que já tiveram equipes de PSF com 100% de cobertura. 

 FONTE: SIAB – 3aCRS/RS 

 

 Portanto, há 146 Unidades Básicas de Saúde nos municípios que compõe a 3ª. 

CRS/RS (CABREIRA, 2003) e 30 hospitais, sendo a maioria de baixa complexidade.  

   Observando a tabela acima, percebe-se que a região possui um número significativo de 

serviços públicos, onde a população pode buscar atenção à saúde. Salienta-se que pouco mais 

da metade dos municípios, doze, possuem implantado o Programa de Saúde da Família. 
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Evidentemente, que nos municípios maiores, nem toda a população é servida por esse 

programa.  

 A maioria dos municípios possui um hospital como resultado das políticas públicas de 

saúde das décadas de 70 e 80, época em que vender serviços ao sistema de saúde “era bom 

negócio”.  

 A Região de abrangência da 3ª CRS/RS, composta por 22 Municípios, em termos 

gerais, no montante das informações oferecidas no perfil demográfico, percebe-se uma evasão 

populacional dos pequenos municípios e, conseqüentemente, este contingente populacional 

concentra-se nas cidades-pólo, Pelotas e Rio Grande.  

  

  

4.3 Sujeitos do estudo 
 

 

 Diante do objetivo proposto neste estudo e com a finalidade de responder a questão 

problema, os indivíduos sociais deste estudo foram os profissionais responsáveis pela política 

de saúde da mulher de cada um dos municípios da 3ª CRS/RS. 

 Desta maneira, os sujeitos apresentaram ótima representatividade do problema 

investigado, pois totalizaram os 22 sujeitos responsáveis pela política de saúde da mulher.  

 Os sujeitos foram identificados pelas letras “RPSM” (Responsável pela Política da 

Saúde da Mulher), seguido de números arábicos conforme o seguimento/ordem das 

entrevistas realizadas (RPSM1, RPSM2 até RPSM22).  

 Para a seleção dos sujeitos foram observados os seguintes critérios:  

• Ser responsável pela política de saúde da mulher de um dos municípios de abrangência 

da 3ª CRS/RS; 

• Ter disponibilidade e interesse em participar do estudo; 

• Autorizar a gravação da entrevista; 

• Assinar o consentimento livre esclarecido em duas vias; 

• Permitir a divulgação, respeitando os princípios éticos. 
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4.4 Procedimentos éticos 
 

  

 A ética tem se constituído num dos principais pontos de discussão na modernidade, no 

sentido de resgatar os valores e o respeito ao ser humano, tendo, pois, merecido especial 

atenção na área de pesquisa em saúde por parte dos legisladores. Assim, em atenção às 

normas sobre aspectos da pesquisa envolvendo seres humanos, o projeto foi submetido ao 

Comitê de Ética da Universidade Federal de Pelotas (UFPEl) para avaliação (Apêndice C) 

tendo sido aprovado sob oficio no 064/07.  

  Além disso, após o convite aos sujeitos (Apêndice D) foi apresentado e entregue, aos 

mesmos, o termo de Consentimento Livre Esclarecido, em duas vias (Apêndice E), os quais 

foram assinados pelos sujeitos que fizeram parte deste estudo, ficando uma com o pesquisador 

e a outra com o sujeito. 

 Desta maneira, no decorrer do desenvolvimento deste estudo foram mantidos os 

preceitos do Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem principalmente o capitulo IV, 

artigo 37 que dispõe sobre ser honesto no relatório dos resultados da pesquisa (BRASIL, 

2001a).   

 Também foi levado em consideração a Resolução nº 292 do Conselho Nacional da 

Saúde que complementa a resolução 196/96 do Ministério da Saúde, que trata de Pesquisa 

Envolvendo Seres Humanos. 

 Portanto, garantiu-se o anonimato, o sigilo dos entrevistados, o acesso aos dados 

coletados e o direito de desistir a qualquer momento da pesquisa, sem prejuízo pessoal o ou 

profissional.  

 

 

4.5 Procedimentos para a coleta de dados 
 

  

 Com a finalidade de atingir o objetivo proposto, assim como responder a questão 

problema e verificar o alcance dos pressupostos estabelecidos, optou-se por utilizar a técnica 

de entrevista semi-estruturada para a coleta dos dados. 

 A entrevista foi escolhida por ser a técnica mais usada no processo de trabalho de 

campo. Através dela o autor busca informes contidos nas falas dos atores sociais, entretanto 
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não significa uma conversa despretensiosa e neutra, uma vez que se insere como meio de 

coleta dos fatos relatados pelos atores, enquanto sujeitos-objeto da pesquisa que vivenciam 

uma determinada realidade que está sendo focalizada (MINAYO 1994; 2000). 

 “A entrevista pode ser definida como um processo de interação social entre duas 

pessoas, na qual uma delas, o entrevistador, tem por objetivo a obtenção de informações por 

parte do outro, o entrevistado” (HAGUETTE,1999 p. 86 ). 

 
 
O que torna a entrevista instrumento privilegiado de coleta de informações 
para as ciências sociais é a possibilidade de a fala poder ser reveladora de 
condições estruturais, de sistema de valores, normas e símbolos (sendo ela 
mesma um deles) e ao mesmo tempo ter a magia de transmitir através de um 
porta-voz, as representações de grupos determinados em condições 
históricas, sócio-econômicas e culturais especificas (MINAYO, 2000 p.110). 

 
 

 Quando se realiza de maneira exclusiva, seja com indivíduos ou grupos, a entrevista 

permite correções, esclarecimentos e adaptações que a torna eficaz na obtenção de 

informações (LUDKE; ANDRÉ, 1986).  Neste estudo, a entrevista semi-estruturada foi 

realizada de forma individualizada com propósitos bem definidos (Apêndice F).  

 A escolha pela modalidade de entrevista semi-estruturada ocorreu devido ao fato “que 

se desenrola a partir de um esquema básico, porém não aplicado rigidamente, permitindo que 

o entrevistador faça as necessárias adaptações” (LUDKE, ANDRÉ, 1986 p. 34). 

 Percebeu-se que esta modalidade de entrevista possibilitou usar melhor o tempo 

disponível, além de mostrar que o pesquisador tem clareza nos seus objetivos, e também 

suficientemente flexível para permitir liberdade ao pesquisador e ao informante para encontrar 

e/ou seguir novas pistas (TOBAR; YALOUR, 2002).  

 Ela ainda foi capaz de possibilitar maior flexibilidade, permitindo ao entrevistador 

repetir ou esclarecer perguntas, formular de maneira diferente; especificar algum significado, 

como garantia de estar sendo compreendido; oportunizando avaliar atitudes, condutas, 

possibilitando observar o entrevistado naquilo que disse e como falou, registrando as suas 

reações. Entre outras vantagens, a entrevista favorece a obtenção de dados que não se 

encontram em fontes documentais que sejam relevantes e significativos (MARCONI, 

LAKATOS, 2003). 

 Para obter sucesso na coleta dos dados, observou-se o processo de comunicação com o 

sujeito do estudo, deixando-o à vontade, tendo uma postura gentil e cortez,  não verticalizada, 
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evitando inibir e influenciar o sujeito. Além disso, buscou-se formular perguntas claras, de 

forma direta para não levar o entrevistado a uma falsa interpretação.  

 A entrada no trabalho de campo, propriamente dito, deu-se após a sustentação desta 

pesquisa frente à banca examinadora, a qual deu parecer favorável à qualificação do projeto, 

tendo sido considerada teórica e metodologicamente consistente. Então, partiu-se para a 

realização dos testes pilotos da entrevista. O roteiro foi aplicado em dois atores sociais, nos 

quais se observou que o enunciado do roteiro da entrevista correspondia aos objetivos do 

estudo e não apresentou dificuldades na compreensão da totalidade das questões programadas. 

 Com a finalidade de preencher a folha de rosto do Conselho de Ética e Pesquisa do 

MS para poder encaminhar o projeto para apreciação do Comitê de ética em pesquisa da 

UFPel, fui à sede da 3ª CRS/RS em Pelotas. Entrei em contato com uma das coordenadoras 

do programa da saúde da mulher a qual agendou, formalmente, um horário com o delegado 

regional de saúde.  Retornei dois dias após com objetivo de apresentar de forma verbal a 

proposta deste estudo ao delegado de saúde e às duas coordenadoras da política de saúde da 

mulher da 3ª CRS. Neste momento, foi entregue a solicitação do consentimento institucional 

ao Delegado da 3ª CRS/RS para coletar os dados nos municípios de sua abrangência 

(Apêndice A). 

 A apresentação restringiu-se ao objetivo do estudo e a questão metodológica. Os três 

demonstraram-se bastante interessados na proposta e curiosos pelos resultados. Mas o fato 

que mais os inquietou foi a coleta dos dados, pela clareza do tamanho da abrangência da 

3ªCRS, do deslocamento necessário a fazer para encontrar os sujeitos desse estudo. Visando 

colaborar com esta pesquisa, forneceram-me um quadro impresso, onde constava a relação 

dos 22 municípios, os nomes dos secretários de saúde, os telefones e E-mails das Secretarias 

Municipais de Saúde, além do número particular de cada um dos secretários. Nesta mesma 

reunião, o delegado da regional sugeriu que entrasse em contato com o representante dos 

secretários municipais de saúde dos municípios de abrangência da 3ª CRS, tendo ele mesmo 

ligado, logo em seguida, e contatado em linhas gerais o objetivo e a metodologia deste estudo 

solicitando que o mesmo fizesse uma ponte entre a pesquisadora e os demais secretários de 

saúde. Logo após, o delegado assinou o consentimento institucional e a folha de rosto do 

Comitê de Ética em Pesquisa do MS. 

 Com a folha de rosto já preenchida, satisfeitos os requisitos exigidos e realizados os 

ajustes solicitados pela banca examinadora, o projeto de pesquisa foi encaminhado ao comitê 

de ética em pesquisa da UFPel para avaliação  (Apêndice C). 
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 Com o intuito de esquematizar o roteiro das entrevistas, tornei a entrar em contato com 

o representante dos secretários municipais de saúde por telefone. Ele demonstrou-se cordial e 

disposto em colaborar, solicitou que eu enviasse um ofício, esclarecendo a proposta da 

pesquisa para que, no próximo encontro do grupo, a mesma fosse colocada em pauta. Assim 

sendo, um ofício descritivo e esclarecedor foi encaminhado por E-mail, ao representante dos 

secretários de saúde da 3ªCRS/RS (Apêndice B). Como o referido encontro de secretários não 

é aberto ao público/usuários do SUS, não foi feita a apresentação da proposta aos secretários, 

porém, os dez secretários de saúde presentes no encontro, ocorrido aos cinco dias de março de 

2007, foram colocados a par desta pesquisa através da leitura do ofcio encaminhado ao seu 

representante.  

 Com o objetivo de identificar os profissionais responsáveis pela política da saúde da 

mulher dos municípios da 3ª CRS/RS, realizei contato, primeiramente, por E-mail com cada 

um dos secretários municipais de saúde. Como nenhum deles respondeu a mensagem 

eletrônica, após uma semana de espera, foi feito contato telefônico com a finalidade de 

questionar o nome e telefone de contato do responsável pela política da saúde da mulher de 

cada município.  

 Um dos fatos que surpreendeu foi a dificuldade encontrada em conseguir contato com 

esses profissionais, pois seus telefones particulares, raramente, eram revelados, sendo 

fornecido, na maioria das vezes, o telefone da UBS onde atuam.  Para sanar essa dificuldade, 

várias ligações telefônicas tiveram de ser realizadas para as UBS até conseguir coincidir o 

turno de trabalho e a disponibilidade do profissional para atender a ligação telefônica, uma 

vez que esses profissionais estavam ocupados na execução de procedimentos, reuniões ou 

atendimento domiciliar, entre outros. A ocorrência desse fato onerou a pesquisa de forma 

substancial.  

 Ao conseguir falar com o responsável pela política da saúde da mulher, expus o 

objetivo da pesquisa e realizei o agendamento da entrevista, para a qual confeccionei um 

roteiro, considerando a posição geográfica dos municípios, procurando agendar, quando 

possível, no mesmo dia os municípios próximos. Essa tarefa foi árdua e complexa, visto que 

tive de contar com a compreensão e boa vontade dos profissionais em reorganizarem, algumas 

vezes, suas agendas para poderem me atender. Com alguns houve a oportunidade de serem 

realizadas entrevistas no município de Pelotas, visto que viriam para reuniões da pactuação e 

do planejamento da campanha de vacinação na sede da 3ª CRS/RS. 

 Os municípios mais próximos à cidade de Pelotas foram os eleitos para dar início ao 

trabalho de campo. Posteriormente, os municípios mais distantes foram agendados. Apesar de 
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ter sido feito contato telefônico e agendadas as entrevistas com antecedência, dois 

profissionais acabaram esquecendo do compromisso. A ocorrência desse tipo de fato causou 

desânimo, desperdício de tempo e dinheiro, pois foram necessários novos contatos telefônicos 

para (re)marcar as entrevista, além da necessidade de retornar ao município. 

 As entrevistas, propriamente ditas, ocorreram nos mais diversos locais como UBS, 

hospital, Secretarias Municipais de Saúde (SMS), sede da 3ªCRS/RS,  no domicílio de três 

entrevistadas e duas em restaurantes. Como não conhecia a maioria dos municípios, houve 

certa dificuldade em encontrar os locais onde haviam sido marcadas as entrevistas. Ao 

conhecer os responsáveis pelas políticas públicas de saúde da mulher, foi entregue ao mesmo 

o convite (Apêndice D) para participar da pesquisa e o Consentimento Livre e Esclarecido 

(Apêndice E) em duas vias, Após a assinatura do mesmo, uma das vias ficou com o sujeito da 

pesquisa e outra com a pesquisadora.  

 Para poder armazenar os dados coletados, as primeiras entrevistas foram gravadas em 

fita K7. Com objetivo de melhorar a qualidade da gravação optou-se por utilizar o MP3 para 

gravar a maioria das entrevistas. As entrevistas duraram em média 25 minutos. Notou-se que 

os sujeitos ficaram sensibilizados com a temática, alguns até solicitaram material para 

montarem grupos terapêuticos de auto-ajuda às climatéricas.  

  

 

4.6 Processamento, análise e interpretação dos dados 
 
 
  
 O percurso metodológico adotado permitiu o aprofundamento deste estudo. Para 

garantir a fidedignidade a compreensão do material sem que nenhuma fala, reação dos atores 

sociais fosse perdida, a gravação das 22 entrevistas foram escutadas e transcritas de forma 

literal, conservando-se os dados brutos. 

 Para a descrição do conteúdo das entrevistas e a busca da interpretação do material 

através da compreensão dos significados das falas dos RPSM, visando contemplar a questão 

norteadora, o objetivo do estudo e responder aos pressupostos utilizou-se a análise temática 

como modalidade da análise de conteúdo (MINAYO, 2007).   

 Realizou-se a operacionalização dos dados, seguindo as três etapas da análise temática 

descrita por Minayo (2007). Assim, durante o processo de análise, os dados brutos foram 

transformados em dados científicos. Esse processo todo levou aproximadamente três meses.   
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 Na pré-análise, a partir do contato intensificado com o material de campo, desde a 

transcrição das entrevistas foi possível encharcar-se pelo conteúdo das falas dos RPSM e, no 

decorrer das leituras flutuantes, a captação dos aspectos relevantes de cada fala ficou mais 

clara. Assim, descobriu-se o corpus e os significados pertinentes à questão da pesquisa, ao 

objetivo do estudo e aos pressupostos ancorados nos aspectos levantados no roteiro de 

entrevista (Apêndice F).  

 Concomitantemente à leitura repetida do material das entrevistas e ao confrontamento 

com os pressupostos, realizou-se a identificação e destaque no texto das palavras-chave. 

Posteriormente, foram feitos recortes nas falas e categorização para a análise. 

 A exploração do material partiu da delimitação dos copusi com a compreensão das 

falas de cada um dos RPSM através das palavras-chave identificadas na pré-análise. Assim, 

avançou-se para o ordenamento e organização das palavras-chave, e, para tal, foram 

confeccionadas tabelas. Nelas, foi possível visualizar inicialmente os temas, os quais 

continham a agregação dos dados, facilitando significativamente todo o processo de análise e 

interpretação dos dados. 

  No transcorrer de todo este processo, utilizou-se a triangulação dos dados, ou seja, 

eles foram confrontados com o referencial teórico e com as reflexões da autora. Assim, 

possibilitou-se a compreensão dos dados, comprovando a maior clareza teórica e o 

aprofundamento interdisciplinar enunciados por Minayo (2007).   

 Em suma, ao seguir os passos da análise temática, segundo Minayo (2007), utilizando 

a pré-análise, a organização e a triangulação dos dados, foi possível compreender e  co-

relacionar os dados coletados, e assim, responder à questão de pesquisa, ao objetivo, 

comprovar os pressupostos, além de ampliar o conhecimento sobre o assunto pesquisado e 

articulá-lo ao contexto cultural do qual faz parte.  

 Desta análise dos dados, emergiu o objeto do estudo, serviços e ações de saúde 

oferecidos à mulher climatérica usuária do SUS, em cinco categorias, assim denominadas: 

serviços e ações tímidos e inespecíficos;  a identificação da lacuna de serviços e ações de 

saúde; motivos que dificultam os municípios a disponibilizarem serviços e ações de saúde; o 

olhar dos RPSM às climatéricas que procuram os serviços do SUS e, por último, demanda e 

oferta de medicamentos e exames específicos às mulheres climatéricas.  

 A seguir, apresentam-se os atores sociais deste estudo e a análise e a interpretação das 

cinco categorias estabelecidas a partir das unidades de significação do objeto do estudo. 

Apresentadas no quadro a abaixo de forma sintética. 
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Quadro 2: Categoria e subcategorias conforme as unidades de significação. 

OBJETO  CATEGORIAS UNIDADES DE SIGNIFICAÇÃO 
 

 

Serviços e ações 
tímidos e inespecíficos 

Entrada através do exame citopatológico;                   
- Enfermeiros assumiram CP;                                     
- Protocolos;                                                                
- Resistência das usuárias ao CP;                                
- Programação pactuada integrada;                        
Interesse em disponibilizar ações de saúde às 
climatéricas;                                                           
Ações já realizadas.  

 

A identificação da 
lacuna de serviços e 

ações de saúde 

 

Não percepção da lacuna;                               
Identificação da carência de serviços e ações de 
saúde. 

 
 

 

 

 

 

Motivos que dificultam 
os municípios a 

disponibilizar serviços 
e ações de saúde. 

A oferta do serviço não considerada necessária;  
Falta de recursos humanos;                                                         
- sobrecarga dos enfermeiros;                                     
- demanda volumosa;                                                   
- interior grande;                                                          
- dificuldade de acesso ao interior;                              
- rotatividade e inexperiência dos profissionais;         
- formação dos profissionais para a atenção básica;    
Recursos financeiros;                                                  
- arrecadação municipal;                                             
- lei da responsabilidade fiscal;                        
Modelo de atenção curativista;                                    
- estrutura física;                                                          
- prioridade voltada ao ciclo reprodutivo;             
Questões políticas;                                                        
- não há cobrança nem incentivo às ações para as 
climatéricas;                                                                
- gestores não são da área da saúde.   

 

O olhar dos RPSM às 
climatéricas que 

procuram os serviços 
do SUS 

 

Sintomas/queixas;                                         
Medo/receio da gestação;                                  
Perímetro: mulher urbana e rural. 

 

 

 

 

 

 

 

 

SERVIÇOS E 
AÇÕES DE 
SAÚDE 
OFERECIDO À  
MULHER 
CLIMATÉRICA 

 

Acesso e garantia de 
medicamentos e 

exames 

 Creme tópico;                                                          
Atuação do Serviço social;                                 
Interesse econômico da indústria farmacêutica;                          
Uso da TRH;                                                                
Cotas para exames de imagem;                                   
Projeto um toque de vida. 

Pereira, 2007 
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5 SERVIÇOS E AÇÕES DE SAÚDE OFERECIDOS À MULHER CLIMATÉRICA 
  

 

 O processo de implementação do SUS tem redesenhado os contornos da atenção à 

saúde, redefinindo as responsabilidades e competências de cada nível do governo e atribuindo 

aos municípios papel central da gestão do sistema local de saúde a partir do processo de 

municipalização. 

 Com o propósito de cada município assumir a responsabilidade sanitária pelo seu nível 

de atenção, o PAB é calculado tendo por base um valor per capita, sendo transferido de forma 

automática do Fundo Nacional de Saúde aos Fundos Municipais de Saúde, mudando a forma 

anterior de financiamento por prestação de serviço, passando para uma lógica de transferência 

de recursos em função do compromisso do município com a saúde. 

 Ao considerar a necessidade de revisar e adequar as normas nacionais ao atual 

momento do desenvolvimento da atenção básica no Brasil, a portaria no648/GM de 28 de 

março de 2006 resolve aprovar a Política Nacional de Atenção Básica, estabelecendo a 

revisão de diretrizes e normas para a organização da Atenção Básica. Estabelecendo, assim, a 

responsabilidade dos municípios ao cumprimento dos princípios da atenção básica, a 

organização e execução das ações em seu território (BRASIL, 2006a).     

 Com a municipalização da saúde, transfere-se para os municípios, além da 

responsabilidade os recursos necessários para exercerem, plenamente, as funções de 

coordenação, negociação, planejamento, acompanhamento, controle, avaliação e auditoria da 

saúde local, controlando os recursos financeiros, as ações e os serviços de saúde prestados 

pelo município. Desta forma, é possibilitado aos municípios assumirem a gestão da saúde em 

seus territórios de acordo com as necessidades e características de suas populações. 

 Frente a isso, neste capítulo após a apresentação dos atores social deste estudo, serão 

abordados os serviços e ações de saúde oferecidos pelos municípios da 3ªCRS/RS à mulher 

climatérica usuária do SUS, nas cinco categorias que emergiram deste estudo a partir de suas 

unidades de significação conforme apresentado, anteriormente, de forma sintética, no quadro 

no 2 . 

 

 

5.1 Apresentação dos Responsáveis pela Política da Saúde da Mulher  
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Apresenta-se as características dos atores sociais deste estudo, ou seja, os responsáveis pela 

política da saúde da mulher em cada um dos municípios da 3ªCRS/RS. 

Os responsáveis pela política da saúde da mulher (RPSM) nos 22 municípios são 

profissionais de saúde que respondem pelos programas direcionados à saúde da mulher à 

Secretaria Estadual de Saúde através da 3ª CRS/RS.  

 Os RPSM quanto a sua formação, são, em sua maioria, enfermeiras, compreendendo 

apenas duas profissionais médicas.  

 Todos os responsáveis, exceto um, são do sexo feminino. Isso pode ser justificado pela 

política, em questão, ser voltada para a promoção, prevenção, recuperação e qualidade de vida 

da mulher usuária do SUS e, pelo fato da maioria dos RPSM serem os profissionais 

enfermeiros, profissão de essência feminina constituída, majoritariamente, por profissionais 

do sexo feminino.  

 Em função dos enfermeiros serem preparados, no decorrer de sua formação 

profissional, para atuarem de forma mais ampliada, considerando a saúde de maneira 

multifacetada e como resultante dos determinantes sociais, proporciona uma visão holística de 

saúde, ao serem formados para a promoção da saúde, valorizando as necessidades dos 

usuários do SUS e não a doença. Portanto, esses profissionais têm uma visão holística, 

integral, “estando na vanguarda do movimento holístico de saúde, [...] essas enfermeiras 

assim educadas e motivadas, serão as mais qualificadas para assumir as responsabilidades da 

clinica geral” (CAPRA, 2001, p. 329). 

 Para o Ministério da Saúde, “integralidade da atenção e uma educação dos 

profissionais orientada para a integralidade, certamente, são parte importante de um processo 

de mudanças com repercussão na sociedade, na gestão setorial e na identificação com os 

usuários das ações e dos serviços de saúde” (BRASIL, 2004a, p.10). 

  Outros fatores podem contribuir para justificar serem os enfermeiros a maioria dos 

RPSM nos municípios que compõem a 3a CRS/RS. Esse número expressivo pode ter relação a 

sua formação acadêmica. Esse profissional recebe, por dois semestres, orientações, conteúdos 

e atividades práticas sobre temas envolvendo os aspectos gerenciais do profissional 

enfermeiro, ou seja, comunicação, liderança, motivação, tomada de decisão, planejamento e 

execução de reuniões, gerenciamento de recursos humanos e materiais, planejamentos, 

projetos, educação continuada e permanente, entre outros. 

 Essa formação confere ao profissional enfermeiro a habilidade e competência para 

assumir com grande vantagem sobre os demais integrantes da equipe de saúde, a coordenação 

de diversos programas, serviços e ações de saúde no sistema de saúde brasileiro. Todas essas 
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especificidades são capazes de auxiliar na justificativa em relação a essa questão: a grande 

maioria dos responsáveis pela política da saúde da mulher nos municípios da 3ªCRS/RS são 

enfermeiras.  

 Entretanto, segmentos importantes das instituições de educação superior têm 

participado da construção do SUS desde o seu início, oferecendo importante contribuição às 

formulações e proposições que organizaram a saúde em nosso País. Identifica-se há longo 

tempo à necessidade de promover mudanças na formação profissional de modo a aproximá-la 

dos conceitos e princípios que possibilitarão atenção integral e humanizada à população 

brasileira (BRASIL, 2004b). 

 Sabe-se que nem todos os cursos de graduação da área da saúde preparam seus 

discentes sobre atividade administrativa e, política de saúde, em especial, sobre o sistema de 

saúde brasileiro, o SUS. Apesar dos intensos debates, múltiplas proposições e das inovações 

introduzidas pelos movimentos de mudança na graduação na área da saúde, a orientação 

predominante na formação acadêmica, ainda é alheia à organização da gestão setorial e ao 

debate crítico sobre os sistemas de estruturação do cuidado à saúde. A graduação nos cursos 

da área tem permanecido impermeável ao controle social oficial no setor (os conselhos de 

saúde). As instituições formadoras têm perpetuado modelos mais conservadores, centrados na 

fisiopatologia ou na anátomo-clínica, dependentes de procedimentos e de equipamentos de 

apoio diagnóstico e terapêutico limitados à exposição às aprendizagens do hospital 

universitário. (BRASIL, 2004b) 

 Considera-se fundamental que os princípios doutrinários e organizacionais do SUS 

tangenciem todo o processo formal da área da saúde, ao considerar a Lei 8.080 de 1990 que 

aponta a responsabilidade do estado e o direito de cada cidadão ao acesso e a todo e qualquer 

atendimento que se fizer necessário sobre a prevenção, promoção manutenção e recuperação 

de saúde em todo o território nacional. É possível afirmar que esta pode tornar possível a 

formação de profissionais que correspondam e vão ao encontro das necessidades de saúde da 

sociedade brasileira. “Os enfermeiros podem ser considerados uma força democrática na e 

com a comunidade, avançando no paradigma preventivo preconizado teoricamente pelo SUS 

e tão pouco incrementado na prática” (MORETTO, 2000, p. 612). 

  Somado a isso tudo, ainda na graduação, é desenvolvida a habilidade de fazer projetos, 

pesquisas além de relatórios de saúde. Esses pontos ressaltam o alto preparo acadêmico que os 

enfermeiros recebem, portanto constituem-se técnica e legalmente habilitados para 

responderem como responsáveis por políticas de saúde em qualquer esfera do governo. 
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 O tempo de formação desses profissionais foi em média 11,2 anos. Já o tempo de 

responsabilidade pela política da saúde da mulher variou bastante. Houve quem estivesse 

responsável por apenas cinco meses como por treze anos consecutivos. Sendo 3,7 anos a 

média de tempo de responsabilidade por esse programa. 

 Analisando esses dados foi possível observar que alguns tiveram sua primeira 

oportunidade profissional na saúde pública. Esses dados confirmam os obtidos por Moretto 

(2000, p. 611) “A inserção dos enfermeiros na área de saúde publica ampliou-se muito nos 

últimos anos, como reflexo das transformações ocorridas nas políticas de saúde de nosso 

país”. Anteriormente, os maiores empregadores dos enfermeiros eram as instituições 

hospitalares, ocorrência essa que repercute bem o modelo tradicional de saúde, focado na 

doença e no restabelecimento da saúde. A partir da proposta do novo modelo de saúde, o qual 

visa às necessidades dos indivíduos e a promoção da saúde, com ênfase nas ações preventivas, 

fez com que houvesse um aumento significativo de enfermeiros atuando na área da saúde 

pública.  

 Foi possível identificar que alguns RPSM não residem nos municípios onde 

desenvolvem suas atividades profissionais, e uma mora durante a semana no município em 

que trabalha. Com referência a esse movimento pendular5, tem-se o mercado de trabalho 

como o principal motivo de deslocamento, dentre outros estão o acesso ao comércio, 

educação e saúde (BRITO, SOUZA, 1998). No entanto, o sentido inverso também pode ser 

observado, ainda que o fluxo populacional seja em uma quantidade muito menor. 

 A maioria dos municípios que constituem a 3ªCRS/RS são de pequeno porte, tendo 

como característica principal o aspecto rural. Em decorrência a sua proximidade e fácil acesso 

aos municípios maiores, com maior infra-estrutura urbana como Rio Grande e, 

principalmente, Pelotas faz com que alguns profissionais se desloquem diariamente para 

desenvolver suas atividades profissionais noutros municípios.  A maioria dos profissionais 

que se deslocam diariamente tem como origem o município de Pelotas. Essa é uma prática 

muito freqüente nessa região. 

 Muitos profissionais são atraídos pelas boas propostas de emprego dos municípios 

menores os quais arcam, na maioria das vezes, com o deslocamento e alimentação dos 

trabalhadores.  

                                                 
5 Segundo o Censo de 2000 o fato de as pessoas morarem em um município e se deslocarem para outro, diariamente, por motivo de estudo 
ou trabalho, caracteriza o movimento pendular.  
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 Percebeu-se que todos assumem uma diversidade de muitas outras atividades, 

possuem uma visão positiva da saúde pública/coletiva e tornam-se polivalentes.  

 A permanência no cargo de RPSM por períodos maiores parece ser vantajosa ao 

serviço de saúde uma vez que possibilita: a continuidade das metas, ações e serviços de saúde; 

permite ao profissional responsável conhecer a sua máquina administrativa, entender os 

entraves e facilidades da mesma; facilita a implementação de programas de saúde; além de ser 

referência para os demais profissionais da rede, uma vez que essa continuidade do 

serviço/cargo é capaz de fortalecer o vínculo entre os profissionais da 3ªCRS/RS. 

 Porém, também pode ser desvantajoso para o serviço de saúde da mulher, se o 

responsável pelo mesmo não for empenhado, motivado a desencadear ações de saúde em prol 

da saúde da mulher. Um responsável sem as devidas qualificações necessárias ao cargo 

ocupado, sem dúvida, pode trazer desvantagens no fortalecimento, na implementação e no 

cumprimento das metas estabelecidas pelo Ministério da Saúde, Secretaria Estadual e 

Municipal de Saúde.  

 Percebeu-se que em relação à continuidade do serviço a maioria dos RPSM são 

concursados, os contratados são os que têm menor tempo como responsável, com média em 

torno de 2 anos, já a média dos concursados é de 12,2 anos como RPSM nos municípios da 

3ªCRS/RS. 

 Os usuários do sistema de saúde brasileiro precisam de profissionais qualificados, 

críticos, motivados que, aliados a competência técnica, sejam capazes de dar conta da 

dimensão política do trabalho no setor saúde e, que acima de tudo sejam comprometidos com 

sua profissão e tenham interesse e respeito pelos usuários. (MORETTO, M.; MORRETO, E., 

2000). 

 Evidencia-se um excelente grau de aperfeiçoamento profissional, pois apenas quatro 

dos entrevistados não possuem pós-graduação. Há três que concluíram residência 

multiprofissional, em saúde comunitária e em saúde pública.  

  A maioria fez ou está fazendo a pós-graduação em PSF, promovida pela 3CRS/RS em 

parceria com a SES e MS. Esta parceria atende a política de Educação Permanente em Saúde 

e o objetivo do Plano Nacional de Saúde para o período 2004-2007, que tem como meta 

nacional garantir a qualificação da atenção básica em 80% das unidades de saúde da família.  

 O avanço na descentralização do SUS trouxe a necessidade de formar milhares de 

profissionais para dar conta dos múltiplos aspectos da gestão. A expansão das equipes de 

saúde da família evidenciou as limitações atuais da formação profissional como um ponto de 

estrangulamento na implementação do SUS. Essas limitações têm obrigado os serviços a 
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suprir deficiências de educação formal em saúde de técnicos, graduados e pós-graduados que 

não respondem às necessidades de saúde da população. Portanto, o SUS deve capacitar a 

todos que lograrem aprovação em concurso público. Tal capacitação deve ser adequada à 

realidade e às condições de trabalho que o servidor irá enfrentar (BRASIL, 2004b). 

 A grande aceitação desse curso de pós-graduação em PSF, provavelmente, deve-se ao 

fato do mesmo ter sido desenvolvido em municípios diferentes e estrategicamente observada a 

localização geográfica, sendo eles: Rio Grande, Pelotas e São Lourenço do Sul; ser financiado 

pelo MS; os profissionais da rede serem liberados para cursarem a especialização. 

 Apesar disso, dois profissionais RPSM não tem curso de pós-graduação na área da 

Saúde Pública e nem no Programa Saúde da Família, porém possuem em projetos 

assistenciais e em psiquiatria. 

 Chama a atenção o fato de que dos quatro profissionais que não possuem curso de pós-

graduação, três deles, são concursados. Será que isso é indício de acomodação do servidor 

público?     

 

 

5.2 Serviços e ações tímidos e inespecíficos 
 

 

 Com o objetivo de conhecer os serviços e ações de saúde oferecidos à mulher 

climatérica usuária do SUS, foi possível, através das informações dos sujeitos do estudo dos 

responsáveis pela política da saúde da mulher de cada município da 3ªCRS/RS, comprovar 

como verdadeiros os pressupostos desta pesquisa.  

 A partir das falas, dos sujeitos entrevistados e da análise e discussão dos dados foi 

possível constatar que os serviços e ações de saúde oferecidos à mulher, nos municípios da 3ª 

CRS/RS, não contemplam o princípio da integralidade em relação à fase climatérica; que 

serviços e ações de saúde não são oferecidos às mulheres climatéricas usuárias do SUS nos 

municípios da 3ª CRS/RS; e que, além disso, existem motivos por parte do município que 

dificultam o oferecimento dos serviços e ações de saúde às mulheres climatéricas usuárias do 

SUS. 

 As falas a seguir indicam que nenhum dos municípios da 3ªCRS/RS disponibiliza 

serviços ou ações de saúde direcionada às mulheres climatéricas.  
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Estruturado nós não temos nada [...]; não tem nenhum programa de 
promoção pra climatério. (RPSM 1)  
 
 
Não, direcionado para a fase do climatério não temos nada. (RPSM 4) 
 
 
Não tem nada que seja direcionado à mulher que esteja no climatério. 
(RPSM 13) 
 
 
Não tem nada especifico. Não temos nada direcionado, que seja específico 
para isso. Até tem o grupo da terceira idade, mas é diferente. (RPSM 5) 
 
 
Aqui no município, não. Que é uma coisa bem interessante né. Até pra ver a 
questão da reposição hormonal [pausa] então, não existe um programa que 
objetive o climatério. (RPSM 6) 
 
 
Nós não temos programa especifico, nós não temos nenhum programa 
assim, como o que a gente tem de anticoncepção bem instalado, o programa 
de SISPRENATAL, o SISCOLO. (RPSM 11) 
 
 
Nós não temos um trabalho efetivo dentro do município[ que seja]  dirigido 
à mulher no climatério nós temos coisas assim, esparsas, digamos, é claro 
que a gente acaba atendendo muitas mulheres no climatério quando atende 
a mama, dentro da faixa etária, mas trabalho definido dentro do climatério, 
não. (RPSM 14) 
 

 
  Percebe-se que as climatéricas usuárias do SUS, residentes nos municípios da 

3ªCRS/RS, não têm à disposição oferta de serviços e ações funcionais, direcionados às 

especificidades, particularidades e necessidades peculiares desta fase do seu ciclo vital. 

Portanto, estão à margem dos serviços de saúde, fato que desvela o descaso com a saúde da 

mulher climatérica e tudo o que permeia a qualidade de vida com vistas à longevidade sadia.  

 Como os municípios não possuem serviços estruturados para viabilizarem a assistência 

às climatéricas, é através da livre demanda6 na consulta de enfermagem, médica e, 

principalmente, através da realização do exame citopatológico, que as climatéricas usuárias do 

SUS garantem, de alguma forma, a sua entrada nos serviços de saúde nos municípios da 

3ªCRS/RS.   

 
 

                                                 
6 Demanda definida como a atitude do individuo procurar serviços de saúde, obter acesso e se beneficiar com o 
atendimento recebido. Se constrói cotidianamente, fruto de um inter-relacionamento entre normas e práticas que 
orientam os diferentes atores envolvidos que implementam políticas de saúde (PINHEIRO, 2006). 
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Se faz atendimento clínico, consulta de enfermagem, mas programas 
estruturados a gente não tem. Elas entram nos outros programas, como 
população em geral buscando atendimento. (RPSM 1) 
 
 
Especificamente, um programa não temos. Ela entra nos sistema na consulta 
normal. No momento que ela chega, se ela precisar de uma consulta, mas 
especificamente uma atividade, assim, no climatério, nos não temos. (RPSM 
21) 
 
 
Especificamente não, elas entram no serviço via CP ou consulta médica e no 
grupo de educação em saúde. Nesse grupo a gente procura abordar vários 
temas.  (RPSM 8) 
 
 
[...] elas entram via coleta de CP e consulta ginecológica. Geralmente por 
apresentarem algum sintoma. (RPSM 15)  
 
 
O que a gente tem é a coleta de CP e a consulta de enfermagem. (RPSM 16) 
 
 
Não tem nada especifico, direcionado. Elas entram [no serviço] porque a 
gente estimula elas fazerem o pré-câncer, né. (RPSM 17)  
 
 
Não, ação especifica não. Elas têm livre acesso, as fichas são de livre 
demanda para as que precisam consultar, então se incentiva que façam CP 
todos os anos. (RPSM, 19) 
 
  

 De acordo com as falas supracitadas, obtidas a partir da questão norteadora “Que 

serviços, ações/programas de saúde são oferecidos às mulheres climatéricas usuárias do 

SUS?” foi possível detectar que os municípios não fazem nenhum atendimento diferenciado à 

mulher que está vivenciando o climatério, apesar do PAISM, em 1983, já ter incorporado, 

como princípios, a integralidade e a eqüidade da atenção à saúde.  

 Nota-se que os municípios da 3ªCRS/RS não estão observando na íntegra o objetivo da 

Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher para o período de 2004-2007 a qual 

se compromete com a implementação de ações de saúde que contribuam para a garantia dos 

direitos humanos das mulheres e com a redução da morbimortalidade por causas preveníveis e 

evitáveis (BRASIL, 2004a). 

 Além do PAISM que é anterior a promulgação da CF/88 e a criação do SUS, 

regulamentada pela Lei Orgânica da Saúde, a 8.080, outras estruturas regimentais foram 

atualizadas, também em termos da prevenção e controle do câncer. Segundo Kligerman 

(2002), os Decretos 109, de 05 de maio de 1991; o Decreto 2.477, de 28 de janeiro de 1998; e 
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o Decreto 3.496, de 10 de junho de 2000, atribuem ao Instituto Nacional do Câncer (INCA) 

assistir o MS na formulação da política nacional de prevenção, diagnóstico e tratamento do 

câncer. 

 Diante disto, o INCA e o MS recomendam que o exame citopatológico deva ser 

realizado em mulheres de 25 a 60 anos de idade, uma vez por ano e, após dois exames anuais 

consecutivos negativos, a cada três anos. Essa recomendação apóia-se na observação da 

história natural do câncer do colo do útero, que permite a detecção precoce de lesões pré-

malignas ou malignas e o seu tratamento oportuno, graças à lenta progressão que apresenta 

para doença mais grave (BRASIL, 2006b). 

  As falas das RPSM 8, 9, 15, 16, 17 e 19 mostram com clareza a atuação dos 

profissionais da atenção básica em prevenir o câncer de colo de útero. Há, por parte dos 

profissionais de saúde, o comprometimento com a realização do exame preventivo de câncer 

do colo de útero.     

 A porta de entrada das climatéricas usuárias do SUS é através do exame preventivo de 

câncer uterino. Ressalta-se que esse serviço, programa de saúde é destinado, segundo o INCA 

(2002d), às mulheres a partir de 18 anos que tenham vida sexual ativa em qualquer idade. 

Desta forma, as climatéricas utilizam esse viés do programa de prevenção de câncer uterino, 

para usufruírem e garantirem de alguma forma a assistência às suas necessidades.   

 A atenção básica, enquanto porta de entrada do SUS, é orientada pelos princípios da 

universalidade, acessibilidade, continuidade, integralidade, responsabilização, humanização, 

vínculo, eqüidade e participação social (BRASIL, 2006b).  

 Além do PAISM, aprovado pelo governo federal em 1983 que, desde então, incorpora 

ações voltadas a um plano de assistência integral à mulher em todas as fases de sua vida, tem-

se o Pacto pela Saúde 2006; a Política Nacional de Atenção Básica; a Política Nacional de 

Atenção Oncológica, destacando o Plano de Ação para o Controle dos Cânceres de Mama e 

do Colo do Útero 2005-2007; a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher; a 

Política Nacional de DST/Aids; e a Política Nacional de Humanização no SUS, as quais, 

enquanto políticas, enfatizam a atenção integral à saúde da mulher, ambas voltadas para a 

concretização de ações relacionadas ao controle do câncer do colo do útero e da mama através 

do acesso à rede de serviços de saúde.  

 Segundo o MS (2006b), dentre alguns dos desafios para se alcançar integralidade na 

assistência à saúde da mulher na atenção básica, estão as ações de controle dos cânceres do 

colo do útero e da mama. 
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O câncer está entre as principais causas de morte na população feminina e a 
mudança de hábitos, aliada ao estresse gerado pelo estilo de vida do mundo 
moderno, contribuem, diretamente, na incidência dessa doença. Alguns 
fatores como o tipo de alimentação, o sedentarismo, o tabagismo, a 
sobrecarga de responsabilidades – aumento considerável do número de 
mulheres chefes de família –, a competitividade, o assédio moral e sexual no 
mundo do trabalho, têm relevância destacada na mudança do perfil 
epidemiológico da situação e doença das mulheres (BRASIL, 2006b, p.11). 
 
 

 O INCA assiste o MS na formulação da política nacional de prevenção, diagnóstico e 

tratamento do câncer, frente às limitações práticas para a implementação de estratégias 

efetivas para a prevenção do câncer do colo do útero, o INCA prioriza as intervenções 

direcionadas à sua detecção precoce com a garantia de recursos diagnósticos adequados e 

tratamento oportuno (BRASIL, 2002d, 2006b). 

 Em relação ao câncer do colo do útero e de mama, a OMS (2002) esclarece que o 

tratamento é mais efetivo quando a doença é diagnosticada em fases iniciais, antes do 

aparecimento dos sintomas clínicos, justificando a importância das ações para a detecção 

precoce.  

 Visando diminuir a incidência, a mortalidade, as repercussões físicas, psíquicas e 

sociais causadas por esse tipo de câncer, por meio de ações de prevenção, oferta de serviços 

para detecção em estágios iniciais da doença e para o tratamento e reabilitação das mulheres, 

o INCA elaborou o Plano de Ação para o Controle do Câncer de Mama e do Colo do Útero no 

Brasil 2005 – 2007. Duas das diretrizes estratégicas referem-se ao aumento da cobertura da 

população-alvo e ao fortalecimento do sistema de informação. 

 A partir do referido plano de ação, o INCA e o MS esperavam diminuir em 50% a 

incidência de carcinoma invasivo em cinco anos, e em 50% a mortalidade em sete anos por 

câncer do colo do útero. 

 Com a ampliação da oferta de serviço, deve ficar garantido que a coleta de 

colpocitologia seja realizada diariamente dentro de uma proposta de humanização à saúde 

sendo, assim, indispensável que a rede básica de saúde esteja organizada com recursos 

humanos, físicos e tecnológicos adequados (BRASIL, 2002d, 2004c, 2005a, 2006b).  

 A partir dos dados que emergiram da pesquisa foi possível identificar que todos os 

municípios da 3ªCRS/RS disponibilizam em nível de atenção primária o exame preventivo do 

câncer de colo de útero, caracterizando ampliação da oferta de ações prevenção e diagnóstico 

precoce nos serviços de saúde às usuárias do SUS. 
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Fazemos coleta de CP, que antes não tinha aqui, consulta de enfermagem e 
sempre que dá, alguma alteração, a gente encaminha para a especialidade. 
(RPSM 5) 
 
 
Olha, antes as mulheres não faziam pré-cancer, conseguimos através dos 
ACS, elas já marcam no dia da visita. Agora tem bastante mulher fazendo. 
(RPSM 18)  
 
 
[...] a gente faz pré-câncer e até no inicio não era feito, era feito só por uma 
médica, ai eu comecei a fazer, fizemos duas campanhas. Antes o índice era 
bem baixo, de coleta, fizemos 2 campanhas e foi bem gratificante. (RPSM 
16) 
 
 

Felizmente, os municípios que não disponibilizavam ações de prevenção do câncer de 

colo uterino e os que realizavam de forma limitada, passaram a realizar o preventivo do 

câncer uterino e ampliaram a sua cobertura.  

A ocorrência de situações como essas, faz com que o MS reconheça que “a atenção à 

saúde dessas mulheres é precária, não garantindo ações de prevenção de câncer do colo do 

útero, de mama ou de DST, entre outras, além dos dados epidemiológicos serem insuficientes 

para avaliação das ações que são desenvolvidas” (BRASIL, 2002d, 2006b, p.16).  

 Para ampliar a cobertura, o MS aumentou o valor da remuneração pelo procedimento 

praticado no setor público, perfazendo um total de R$ 5,77 por lâmina, sendo que, sobre este 

valor, pode ser aplicado um aumento de 28% (ou R$ 1,61) por exame registrado no SISCOLO 

com o número de Cartão-SUS, chegando-se a um total de R$ 7,38 (BRASIL, 2005a). 

 Com o intuito de aumentar a coleta na rede básica municipal, um maior número de 

profissionais passou a realizar o exame. Pode-se observar a partir dos depoimentos dos RPSM 

que os enfermeiros assumiram a coleta do exame citopatológico nos municípios da 

3ªCRS/RS. O que é muito significativo para a demanda das climatéricas usuárias do SUS, 

pois nem todos os municípios do interior contam com atendimento diário de ginecologista, 

mas contam com o atendimento de enfermeiros. Lembra-se que é condição da vigilância 

sanitária, para garantir o funcionamento das instituições que prestam serviço de saúde, a 

presença obrigatória de enfermeiros em todas as unidades de serviço de saúde, durante todo o 

período de funcionamento da instituição de saúde.  

 
 
[...] os CP são feitos pela médica e pelas 3 enfermeiras. Tem uma 
ginecologista na parte da manhã, que vai uma vez por semana e tem outra 
ginecologista na parte da tarde, que também vai uma vez por semana, e as 
enfermeiras, que vão todos os dias. (RPSM 15) 
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[...] elas passam ou pelo médico clinico ou pelo enfermeiro. O enfermeiro é 
quem coleta o CP e encaminha se for o caso. (RPSM 2) 
 
 
Temos médicos e enfermeiros que realizam CP. Atualmente, só um 
enfermeiro que não faz CP, todas as outras fazem. Temos algumas médicas 
que são gineco e que não abrem mão de fazer. Mas a maioria são 
enfermeiras. (RPSM 7) 
 
 
CP é realizada por mim e pela outra enfermeira. (RPSM 8)  
 
 
Consulta ginecológica e coleta de pré-câncer pelas 3 enfermeiras, consulta 
de enfermagem.  (RPSM 1) 
 
 
Temos o ginecologista que atende uma vez por semana, então temos 
consulta ginecológica, consulta de enfermagem eu colho material para CP. 
[...] são agendadas essas coletas conforme a demanda. (RPSM 13) 
 
 

  

 O fato dos enfermeiros, que atuam na rede básica da 3ªCRS/RS, ter assumido a 

realização do exame de detecção precoce do câncer do colo uterino pode estar refletindo na 

qualificação e capacitação destes profissionais na área da saúde da mulher, que no estado é de 

48,5%, estando acima da média nacional, que é de 44,1%. Já, os médicos encontram-se 

abaixo da média nacional que é de 31,1% com 25,1%, conforme pode ser visualizado nos 

gráficos abaixo (figura 3 e 4).  

Figura 3: Proporção de equipes de saúde da família cujos enfermeiros foram capacitados em 
saúde da mulher, 2001-2002. 

Fonte: Plano de ação para o controle dos cânceres do colo do útero e da mama 2005 -2007. 
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Figura 4: Proporção de equipes de saúde da família cujos enfermeiros foram capacitados em 
saúde da mulher, 2001-2002. 
  

 
Fonte: Plano de ação para o controle dos cânceres do colo do útero e da mama 2005 -2007. 

 
 De acordo com o caderno de atenção básica do MS (2006b) sobre controle dos 

cânceres do colo do útero e da mama, o enfermeiro deve realizar consulta de enfermagem, 

coleta de exame preventivo e exame clínico das mamas, solicitar exames complementares e 

prescrever medicações, conforme protocolos7 ou outras normativas técnicas estabelecidas 

pelo gestor municipal, observadas as disposições legais da profissão. 

 
 
Bem, com relação à Saúde da Mulher nós temos o atendimento da 
prevenção do câncer ginecológico que a gente faz semanalmente coleta do 
CP. Elas vão pra fazerem a prevenção do câncer de colo de útero e ai eu 
ensino ao auto-exame de mamas. Quando aparece alguma alteração no CP 
eu encaminho elas para o médico do posto.  (RPSM 8) 
 
 
Nessa coleta de CP a gente já faz uma consulta de enfermagem, tem muito 
caso de DST também, temos a ginecologista que atende aqui no posto 
segunda-feira o dia inteiro, e alguns casos que a gente não consegue 
resolver entre as enfermeiras a gente já deixa agendado para a 
ginecologista, que também atende pré-natal. (RPSM 10) 

 
 
O CP atualmente é coletado pelas nossas enfermeiras padrões. Em todas as 
unidades fazem coleta de CP, ai é feito assim, se o resultado é totalmente 
normal, é entregue pela própria enfermeira já com o aprazamento, se tem 
qualquer alteração e tem que usar a medicação, ai é encaminhado (RPSM 
11) 

 
 

                                                 
7Protocolos é uma atividade, um processo que combina adequadamente pessoas, tecnologias, materiais, métodos 
e seu ambiente tendo como objetivo a prestação de serviço em saúde. São importantes para a pesquisa e para a 
prática assistencial porque avaliam a eficácia e a segurança das intervenções terapêuticas e produzem resultados 
cientificamente válidos (BALAS, 1998).  



 

 

99 

 Apesar das enfermeiras estarem atuando de forma significativa na realização do exame 

preventivo, não estão solicitando exames complementares nem prescrevendo medicações, 

pois, aparentemente, ainda não despertaram para o desenvolvimento dos protocolos.  Embora, 

tenha-se respaldo legal para a atuação do enfermeiro na Sistematização da Assistência de 

Enfermagem, ancorada na Lei do Exercício Profissional 7458/86, a Resolução do COFEN 

271/2002 ser favorável e o MS (2006b) atribuir, aos enfermeiros, a prescrição de 

medicamentos e de exames conforme protocolos ou normativas técnicas estabelecidas pelo 

gestor municipal, observadas as disposições legais da profissão, os enfermeiros, mesmo 

assim, não estão realizando tais atividades, que podem dinamizar a sua assistência em prol das 

usuárias dos serviços. 

 Os gestores municipais deveriam motivar os enfermeiros para formalizarem nos 

protocolos a ampliação do seu papel na atenção básica, pois através deles será possível 

(re)organizar e dinanimizar a assistência prestada, aumentando a resolutividade do 

atendimento. 

Ainda referente à resolutividade do atendimento, percebe-se que alguns municípios da 

3ªCRS/RS estão compreendendo que são os principais prestadores de serviço de saúde. De 

acordo com o principio da descentralização, o município deve operacionalizar ações para o 

atendimento da demanda no campo da saúde, nesta perspectiva estão engajados em 

corresponder as necessidades das usuárias quando ao atendimento ginecológico.  

 
 
Nós temos agora, que antes nós não tínhamos. Nós encaminhávamos para 
referência. Temos uma colega que faz colposcopia, faz a biopsia e casos de  
conizações são resolvidos aqui no nosso hospital. (RPSM 11) 
 
 
O município oferece em todas as unidades a prevenção do CA de mama e 
colo de útero através da coleta do papanicolau. Qualquer alteração no 
resultado deste exame, a partir de qualquer alteração inflamatória, as 
mulheres já são encaminhadas para a referência que é aqui [...] onde nós 
temos um ginecologista porque os postos de saúde, eles não têm 
especialidades eles tem generalistas. Aqui na secretaria nos temos a 
consulta com o Ginecologista diariamente, nos temos colposcopia. (RPSM 
4) 
 
 
O município oferece coleta de CP nas unidades básicas. Se tem alguma 
alteração é encaminhado para o centro de especialidades; lá se faz 
colposcopia, se colhe material para biópsia, se cauteriza e, de acordo com a  
o  necessidade, a cirurgia e a quimio podem ser feitas aqui mesmo na 
cidade. (RPSM 22)  
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 Para a realização das ações de prevenção e detecção precoce do câncer de colo uterino, 

além dos profissionais e do material necessário para o procedimento, é preciso que as 

mulheres procurem o serviço para realizar o exame preventivo.  

 Alguns dos RPSM identificam certa resistência das usuárias em realizarem o exame 

preventivo.  

 
 
 Tem aquelas que se negam a fazer, mulher idosa, que ganhavam os filhos 
em casa com parteiras e nunca foram no médico; têm muito 
constrangimento (RPSM 18) 
  
 
[...] o município aqui tem uma cultura muito difícil de se lidar, porque são 
mulheres de grande parte rural. Para conseguir convencer elas da 
importância de fazer o preventivo é difícil porque são mulher muito 
reservadas. Elas têm um  certo preconceito quanto ao serviço. (RPSM 3) 

 
  
 A dificuldade de acesso à informação reflete a falta de atitudes das mulheres em prol 

da própria saúde, limitação no entendimento de que ações de promoção e prevenção de saúde 

enquanto estratégias podem aumentar a sua qualidade de vida.    

 
 
Uma dificuldade que a gente tem é a questão do auto-exame, do auto 
cuidado, acho que a mulher, aos poucos, se a gente for falando, 
conscientizando, ela também vai crescendo nesse sentido, né. É um trabalho 
lento, uma questão de auto conhecimento, de se tocar, olhar no espelho, ver 
que tipo de modificação está ocorrendo (RPSM 14) 

 
 
 De acordo com Oliveira (2003), fatores culturais, sociais, econômicos, 

comportamentais e a organização dos serviços interferem na decisão de realizar o exame 

preventivo do câncer uterino, ou não. As mulheres precisam ser estimuladas e sensibilizadas 

quanto à importância da realização do exame para detecção precoce do câncer uterino. 

 A influência da educação familiar patriarcal, da cultura e da religião conservadora, de 

maneira inconsciente vem fazendo com que as mulheres, dentre elas as climatéricas, criem 

sentimentos negativos em relação à exposição do seu corpo, mesmo que seja para 

profissionais da saúde.  

   
  
[...] pelo fato do meu colega ser homem, algumas mulheres não se sentem à 
vontade de fazer consulta de enfermagem nem o preventivo com ele. Com o 
gineco também era assim, ainda há esse preconceito com profissional do 
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sexo masculino. Mas ainda é maior com o enfermeiro do que com o médico. 
(RPSM 6) 
 
 
Agora elas têm feito mais CP porque é comigo, é uma mulher que está 
fazendo, até porque os homens não deixariam. São de descendência alemã. 
É uma coisa cultural. (RPSM 19) 
 
 

 A preferência pelo atendimento ginecológico por profissional do mesmo sexo parece 

ocorrer em função da vergonha e dos tabus socialmente impostos pela educação patriarcal e 

conservadora. 

 A atuação vigorosa dos municípios da 3ªCRS/RS na atenção primária, no que se refere 

às ações de prevenção e de detecção precoce do câncer de colo de útero poderá evitar muitos 

óbitos. Diante deste comprometimento, um dos municípios da 3ªCRS/RS, já foi reconhecido 

pelo trabalho de prevenção desenvolvido. 

 
 

Temos um ginecologista que atende livre demanda, todos os dias de manhã e 
de tarde.[...] em 2006 nos ganhamos da 3ª CRS um certificado.O  controle 
do CP realizado aqui foi considerado o melhor do estado(satisfação).(RPSM 
3) 

 
 

 Um aspecto positivo notado é o fato que todos os municípios aderiram à Portaria 2.439 

de 8 de dezembro de 2005, que trata da Nova Política Nacional de Prevenção Oncológica do 

INCA, a qual estabelece a necessidade da articulação entre as três esferas do governo com o 

objetivo de promover a saúde e ampliar a cobertura de acordo com os princípios doutrinários 

e organizacionais do SUS. Desta forma, estão executando ações de prevenção do câncer, 

visando à promoção da saúde das mulheres; detectando, precocemente, os cânceres passíveis 

de tal detecção, aumentando a probabilidade de cura. 

 Corrobora-se com a percepção do MS (2006b), de que é fundamental que a equipe de 

saúde incorpore na atenção às mulheres no climatério, orientação sobre o que é e qual a 

importância do exame preventivo do colo do útero, pois a sua realização periódica permite 

reduzir a mortalidade por câncer do colo do útero na população de risco.  

 Provavelmente, a maioria dos municípios da 3ªCRS/RS, na sua Programação Pactuada 

Integrada (PPI), comprometeu-se com metas referentes à detecção precoce do câncer de colo 

de útero. A PPI busca viabilizar o acesso universalizado e equânime aos serviços de saúde, 

sua importância está na estruturação do sistema de saúde com ênfase na organização dos 
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serviços bem como no fornecimento de subsídios para a regulação do acesso. Desta forma, 

caracteriza-se como instrumento de gestão (BRASIL, 2006c). 

 Entretanto, ao pactuar os indicadores mínimos que o município visa atingir no ano, os 

responsáveis pela PPI devem executá-la, reconhecendo o perfil dos usuários, para que os 

limites financeiros destinados à atenção básica cubram a sua real demanda.  

 
 
Aqui até um problema que a gente tinha é que a coleta de CP tem uma idade 
que é recomendada, ai nos temos uma grande parcela que não entra na 
faixa recomendada por terem mais de 49 anos, e fazem pré-câncer. Isso não 
tá na PPI, como se uma mulher depois dos 49 anos nunca fosse desenvolver 
CA de colo (RPSM 11) 
 
 

 Na fala deste sujeito, nota-se que a PPI foi feita sem levar em consideração a demanda 

das usuárias com mais de 49 anos. A esse respeito o Plano Diretor de Regionalização da 

Saúde (PDR) esclarece que “a diretriz da integralidade da atenção à saúde impõe a gestão à 

capacidade de planificar o sistema de acordo com a necessidade de cada local (existência e 

intensidade dos problemas de saúde) e com desenho de estratégias para melhor atender a toda 

a população” (SES, 2001, p.39). A PPI é, portanto, a pré-condição para assegurar o acesso aos 

serviços e aos procedimentos que estão sendo oferecidos em outro território.  

 A pactuação entre gestores sobre o acesso a serviços deve sempre ser compreendida 

como algo dinâmico, constantemente avaliado e repactuado, uma vez que as condições 

existentes precisam evoluir, especialmente na capacidade resolutiva da rede de atenção. 

 Portanto, instrumentos como a PPI não devem servir como mecanismos de 

desresponsabilização dos gestores, acomodando-se às condições atuais de oferta de serviços e 

às normas, parâmetros e fluxos definidos centralmente. A diretriz da integralidade da atenção 

à saúde impõe a capacidade da gestão de planificar o sistema de acordo com a necessidade de 

cada local (existência e intensidade dos problemas de saúde), com as possibilidades e com o 

desenho de estratégias locais para melhor atender a toda a população. É, portanto, um 

instrumento dinâmico que deve ser (re)planejado conforme as reais necessidades de saúde. 

 Foi possível detectar em três municípios da 3ªCRS/RS, o interesse por parte dos 

RPSM na formulação e operacionalização de políticas públicas capazes de promover a 

qualidade de vida no climatério. 

 Em dois desses municípios, transparece a valorização de atividades de educação em 

saúde através de práticas grupais, de grupos terapêuticos.  
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Não, no momento não tem! Estamos em implantação do grupo de saúde da 
mulher, é um grupo que a gente quer começar eu não sei qual vai ser a 
demanda das mulheres que vão vir, nem qual a faixa etária, se vão estar na 
faixa etária do climatério ou não [...] de repente, a partir dai pode ser que 
se organize. Esse grupo ainda não se reuniu. (RPSM 8) 
 
 
Olha tem a consulta feita com o gineco, mas especificamente não. O que a 
gente ta tentando fazer é colocar um médico lá no projeto conviver da 
terceira idade, já entrando nessa parte climatérica, elas já passaram, mas a 
gente está querendo trabalhar isso com elas. Mas isso é um projeto, não está 
em funcionamento. (RPSM 7),  
 
 

 A realização desses grupos terapêuticos de educação em saúde é um importante espaço 

para que as mulheres, dentre elas as climatéricas, possam discutir, dialogar, coletivamente sua 

especificidade. A educação em saúde ajuda as mulheres a terem maior autonomia sobre o seu 

corpo e sua saúde. Parece ser nesta perspectiva que o grupo de saúde da mulher pode ser 

constituído. A RPSM 8 deixa em aberto a possibilidade de ser implementado um grupo 

voltado para as mulheres climatéricas usuárias do SUS, de acordo com o perfil da demanda do 

grupo de saúde da mulher.   

 A RPSM 7 informa que estão pensando em trabalhar o climatério no grupo da terceira 

idade, entretanto essa proposta não parece ser tão viável, pois há necessidade de ações 

voltadas para a prevenção e a promoção da saúde. No grupo da terceira idade, provavelmente, 

a grande maioria das mulheres já terá vivenciado as manifestações precoces e possivelmente, 

se não receberam informações nem acompanhamento dos serviços de saúde, poderão já estar 

sofrendo as manifestações tardias do climatério como osteoporose e doenças cardiovasculares 

de forma mais intensa.   

 Em suma, acredita-se que as climatéricas precisam de instrumentalização para 

combater estilos de vida não saudáveis, para construírem modos de vida benéficos, portanto, 

as ações de promoção da saúde devem iniciar o mais precocemente possível, antes mesmo da 

ocorrência da menopausa, que ocorre em média aos 50 anos.    

 O terceiro município, de acordo com a fala da RPSM 14, possui perspectiva mais 

normatizadora, visando à regulação do acesso à assistência à climatérica no seu município. 

 
 
Mas é nessa área [do climatério] que nós temos maior dificuldade porque a 
gente ainda não implantou uma norma, que eu gostaria, que a gente 
gostaria de fazer é implantar uma norma técnica para cada ação, assim 
como tem para o pré-natal, para o planejamento familiar, procurar 
introduzir a saúde no climatério como norma dentro do município.  Não tem 
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a elaboração de um projeto ainda para isso, né. A idéia que eu tenho é de 
iniciar. (RPSM 14) 
 
 

 A normatização pretendida pela RPSM 14 demonstra o seu esclarecimento e 

comprometimento, no que tange à disponibilização de acesso à atenção básica, às climatéricas 

usuárias do SUS, a qual é de grande importância na redução da mortalidade e morbidade.  

 Além disso, sua idéia de normatizar a assistência à climatérica está coerente com a 

determinação da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher, já que a mesma 

determina ser imprescindível “o planejamento de ações de saúde que tenham como objetivo 

promover a melhoria das condições de vida, a igualdade e os direitos de cidadania da mulher” 

(BRASIL, 2004a, p. 13).   

 Desta forma, a regulação do acesso à assistência busca promover a equidade do 

acesso, garantindo a integralidade da assistência e permitindo ajustar a oferta assistencial 

disponível às necessidades mediadas pelos usuários, de forma equânime, ordenada, oportuna e 

racional, visando uma atenção básica resolutiva às usuárias do SUS (BRASIL, 2006a, 2006b).  

  Não há duvidas de que a partir do primeiro contato, através da atenção básica 

resolutiva, seja possível proporcionar ações de saúde mais apropriadas às necessidades das 

climatéricas, gerando melhores resultados de saúde e custos totais mais baixos ao SUS. É 

nesta concepção que o governo editou a portaria 648 do GM, esclarecendo que a atenção 

básica é o contato preferencial dos usuários com os sistemas de saúde (BRASIL, 2006a).  

 Nesta pesquisa, foi possível observar que a RPSM 14 foi quem atestou maior 

convicção da importância, da necessidade e do dever de ser disponibilizado às climatéricas 

usuárias do SUS serviços e ações de saúde.  

 Houve a possibilidade também de reconhecer que quando a comunidade, ou seja, os 

usuários enunciam a sua carência de informações sobre a fase climatérica algumas ações de 

saúde são realizadas.  

 
 
Teve uma vez que a comunidade nos solicitou, a gente fez uma palestra com 
orientações, levamos uma gineco para palestrar. Foi só um encontro, foi a 
enfermeira que organizou [...] havia entorno de 20 mulheres Foi só a 
palestra com orientações.  (RPSM 7) 
 
 
[...] tem muita coisa que os agentes comunitários nos passam. Em 2004 a 
gente ampliou o grupo de educação em saúde, são feitas abordagens bem 
amplas e a gente sempre leva alguém para dar uma palestra. A gente 
procura assuntos e entre esses assuntos o climatério é abordado, a 
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comunidade participa bastante. Então a gente procura marcar pelo menos 
uma vez ao mês. A maioria que participa é mulher. (RPSM 10) 
 
 
Tem o grupo da terceira idade, ai eles eventualmente convidam para 
trabalhar determinado assunto. Eles [departamento de assistência social] 
montam essas atividades conforme a necessidade do grupo. O climatério foi 
trabalhado uma vez o ano passado. Foi falado sobre auto-estima, 
desenvolvido atividades de educação em saúde, de recreação. Eram umas 
30 mulheres, foi bem legal. (RPSM 5) 
 
 

 Observa-se que as atividades grupais de educação em saúde através de palestras foram 

as ações eleitas, visando moderar as dúvidas, anseios das usuárias quanto o vivenciar da fase 

climatérica.  

 Através das solicitações, evidencia-se que as climatéricas usuárias do SUS desejam 

com veemência serviços e ações de saúde, voltados para a fase climatérica. Portanto, 

visualiza-se o déficit da assistência nesta fase do ciclo vital feminino sentida por elas.  

 Sobre a assistência ao climatério Daout (2002) percebeu que as ações específicas 

voltadas para assistir a mulher climatérica ficam na dependência de iniciativas individuais e 

da sensibilidade de cada profissional, configurando ações não articuladas e organizadas dos 

serviços de saúde. O mesmo pode ser percebido nesta pesquisa.  

 Em apenas um município da 3ªCRS/RS, a temática do climatério foi abordada sem que 

as usuárias sensibilizassem os profissionais, tão pouco os profissionais estavam preocupados 

com a carência na assistência à saúde da mulher na fase climatérica, conforme se percebe na 

fala a seguir.  

  
 
Foi feito uma vez na comunidade rural uma palestra com mais de uma hora, 
sobre o climatério, enfocando os sintomas. Foi uma vez só, tinham umas 30 
mulheres, eu acho, naquela ocasião. Decidimos fazer a palestra, porque era 
um tema que ainda não tinha sido abordado. Chega um ponto que a gente 
fica esgotando o tema, né? (RPSM, 19) 
 
 

 Toda essa análise leva a entender que o princípio doutrinário da integralidade na 

assistência à saúde da mulher climatérica não é contemplado nos municípios da 3ªCRS/RS. A 

rede assistencial básica mostra-se, em geral, fragmentada e desarticulada, onde a própria 

população busca a solução para seus problemas de saúde. Há de se procurar e por em prática o 

direito constitucional da integralidade, preservando os direitos já conquistados pelas mulheres 

e ampliar os serviços assistenciais, a fim de que possam corresponder tanto quantitativa como 
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qualitativamente às demandas, às necessidades de promoção, prevenção e recuperação da 

saúde das usuárias do sistema de saúde brasileiro. 

 A indisponibilidade dos serviços de saúde é um dos problemas que impedem que o 

SUS seja uma rede de atenção eficiente, portanto resolutiva no cumprimento da 

universalidade e da integralidade. Enfim, há de se ter comprometimento com o direito à saúde 

de todas as mulheres climatéricas, com vistas à redução do risco de doença e outros agravos 

através de acesso universal e igualitário às ações e aos serviços de saúde.  

 O fato dos municípios não disponibilizarem às climatéricas serviços e ações visando à 

promoção da saúde parece possuir um cunho de aderência ao modelo biomédico, curativista, 

voltado para a doença e não para a saúde. Pois, as ações das quais as climatéricas se utilizam 

para terem de alguma forma suas necessidades contempladas têm carácter individual, 

assistencialista e medicamentoso.    

 A esse respeito Costa Neto (2000) e Santos et al. (2000) esclarecem que o modelo 

assistencial prevalecente no Brasil ainda se caracteriza pela prática profissional de natureza 

predominantemente biológica, individualista e hospitalar, apresentando baixa cobertura e 

elevado custo, com respostas apenas pontuais de procedimentos curativos individuais e de 

forma descontextualizada, havendo dificuldade em desenvolver ações de âmbito coletivo, 

apesar de toda a regulamentação do SUS.  

 A (re)orientação do modelo assistencial do SUS está diretamente vinculada ao 

fortalecimento da atenção básica, pois segundo Capra (2001), muitos dos problemas com que 

o sistema de saúde se defronta, hoje, está intimamente relacionado à visão reducionista do 

organismo, onde o tratamento do ser humano de forma  integral é negligenciado.  

 De acordo com o princípio da integralidade, a saúde das pessoas não pode ser dividida, 

mas sim ser tratada como um todo. Isso quer dizer que as ações e serviços de saúde devem 

estar voltados, ao mesmo tempo, para o indivíduo e para a comunidade, para a prevenção, a 

promoção, o tratamento e a recuperação da saúde. Assim, os serviços de saúde devem 

funcionar atendendo as climatéricas de forma integral. Distanciando-se da assistência 

segmentada e descontextualizada, considerando a mulher em toda a sua dimensão 

biopsicossocial e espiritual, ou seja, em sua multidimensionalidade.  

 Para alcançar a integralidade, não se deve pensar e focar as ações de saúde na doença, 

e sim compreender a saúde como resultante dos determinantes sociais. Desta forma, o 

atendimento deve levar em consideração a sua saúde e não somente as doenças. Nesta 

perspectiva, acredita-se que a assistência deve ser prestada, visando erradicar as causas e 



 

 

107 

diminuir os riscos, além de tratar os danos, realizando ações de promoção, de prevenção, de 

recuperação atendendo, assim, o princípio constitucional da integralidade. 

 Acredita-se que para contemplar o referido princípio, a atenção básica deveria ser o 

principal eixo das ações de saúde, a fim de buscar métodos eficientes e resolutivos às 

necessidades das usuárias do sistema de saúde, considerando a disponibilidade de recursos, a 

capacidade técnica, gerencial e a política dos sistemas municipais de saúde.   

 Em suma, as climatéricas precisam de serviços e ações na atenção básica, capazes de 

levar em consideração a sua singularidade, complexidade, integralidade, concebendo-as em 

sua multidimensionalidade ao realizar as ações de saúde voltadas ao seu bem-estar e a sua 

promoção da saúde, garantidos através do acesso e utilização dos serviços e ações de saúde 

interdisciplinares e intersetoriais de qualidade, portanto resolutivos.  

 

 

5.2 A identificação da lacuna de serviços e ações de saúde 
 

 

 Para operacionalizar o SUS, no sentido do princípio doutrinário da integralidade, 

legalmente instituído, necessita-se associar a criatividade dos trabalhadores das áreas técnicas 

e as políticas administrativas existentes à realidade de cada local. Cecílio (2001) e Pinheiro 

(2006) descrevem que nesse processo de operacionalização, deve-se considerar às 

necessidades expressas pelos usuários e os indicadores para o planejamento, a gerência dos 

serviços e a prática dos trabalhadores da saúde na regulação do acesso à assistência em prol 

do direito universal de atendimento às necessidades de saúde.  

 Em relação à acessibilidade aos serviços e ações de saúde, existe a necessidade de 

criar espaços para disponibilizar atenção à saúde das climatéricas. A implementação desses 

espaços depende dos profissionais da área da saúde interessados em mudanças, ou seja, em 

repensar seu processo de trabalho.  

 Quanto ao reconhecimento das lacunas existentes na assistência às mulheres 

climatéricas, identificadas a partir dos serviços e ações de saúde oferecidos, foi questionado 

aos sujeitos do estudo, se os profissionais haviam percebido a carência de serviços e ações de 

saúde oferecidos às climatéricas usuárias do SUS. Foram obtidos os seguintes depoimentos. 
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Nunca se falou do climatério como um serviço a ser desenvolvido (RPSM 5) 
 
 
Já, mas nunca se falou sobre isso, a não ser quando foi solicitado pelo 
comunidade do Coqueiro uma atividade de educação em saúde. (RPSM 7) 
 
 
Acho que não, não nunca surgiu em reunião. Nem eu tinha parado para 
pensar nisso. De dar essa importância, que tão importante é, né. (RPSM 13) 
 
 
Nunca ouvi falarem nada (RPSM 16) 
 
 
Não, nunca se aparou para pensar nisso (RPSM 17) 
 
 
Acho que ainda não (RPSM 8) 
 
 

Quando se trata do planejamento, da organização das práticas de saúde no nível local, 

visando ao estabelecimento da integralidade da atenção, uma tarefa que cabe aos profissionais 

de saúde envolvidos neste processo é a identificação dos problemas e das necessidades de 

saúde da população. 

Os depoimentos registrados anteriormente demonstram que os profissionais de saúde, 

segundo os RPSM 5, 7, 13, 16, 17 e 8 até o momento não perceberam ou identificaram a 

lacuna existente na atenção à saúde das climatéricas usuárias do SUS.  Este fato demonstra 

certa negligência ou descuido quanto à identificação das necessidades eminentes da transição 

demográfica. 

 Profundas transformações históricas e sociais que a sociedade brasileira vem 

atravessando ao longo dos anos, segundo o MS (2006d) têm levado a profundas mudanças no 

quadro epidemiológico, na produção e distribuição social dos problemas de saúde. Essas 

mudanças resultam no crescimento da demanda por serviços de saúde. Apesar disso, alguns 

profissionais ainda não identificaram nem despertaram para as necessidades das climatéricas 

usuárias do SUS quanto aos serviços e ações de saúde.  

A transição epidemiológica faz emergir a necessidade de uma agenda de políticas de 

saúde que possam dar conta da transição em curso. Nesta trajetória à longevidade, há muitas 

barreiras a serem transpostas, considerando o imperativo ético do direito a viver com 

qualidade. Nesta perspectiva, diversas Conferências Internacionais e Nacionais de saúde têm 

enfatizado a necessidade de estabelecer compromissos com a qualidade de vida das 

populações. O alcance destas metas somente será possível através da universalização e 
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acessibilidade da atenção básica de saúde. E o primeiro passo, nessa direção, está nas mãos 

dos usuários dos serviços, através do controle social e dos profissionais de saúde os quais, de 

acordo com Pinheiro e Campos (2006); Pinheiro e Luz (2007) devem em arranjos dinâmicos, 

a cada conquista realizada, pressionarem e organizarem as condições para novos avanços 

rumos à consolidação do SUS. 

Em alguns municípios da 3ªCRS/RS, os profissionais de saúde, felizmente, 

perceberam a carência de serviços e ações de saúde disponíveis às climatéricas usuárias do 

SUS.  A partir dessa identificação há maior probabilidade de, em curto prazo, ser garantida a 

equidade, ou seja, a oportunidade de acesso à saúde, à educação em saúde.  De acordo com 

Silva Jr., Alves e Alves (2005), a percepção das necessidades dos usuários pode ser o ponto 

de partida para o cuidado enquanto fio tecedor da integralidade.  

 
 
[...] eu acredito que com essa função de organizar um pouco mais o sistema 
isso vai drenar, por que a gente conversa sobre isso, da falta que faz a 
atenção à mulher no climatério, mas a gente nunca chegou a se sentar e 
dizer: “- Vamos fazer um protocolo para isso”.  Mas, continua a idéia de 
que na saúde da mulher tem que abranger tudo.  Vamos ter que trabalhar 
com a adolescente e também com a mulher no climatério que ainda não tem 
no município trabalho especifico para isso. (RPSM 14) 
 
 

Observa-se a intenção da RPSM 14 em estruturar através de protocolos, ações de 

saúde para a climatérica, contemplando o direito constitucional do acesso à saúde e os 

princípios doutrinários do SUS, ao reconhecer a necessidade de assistir a mulher em todas as 

fazer de sua vida.  

 Na organização dos serviços de saúde, deve-se, de acordo com Ceccim (2005), 

privilegiar o cuidado e a construção da integralidade na saúde como direito de cidadania. A 

articulação do trabalho das equipes e dos serviços de uma rede, lembram Silva Jr., Alves e 

Alves (2005), não é feita só por normas e formulários, mas pela discussão conjunta de 

processos de trabalho e objetivos pactuados entre si e com os usuários. Os gestores têm, 

segundo eles, papel fundamental na concretização desses pactos.  E talvez seja por isso que a 

RPSM 14 ainda não conseguiu fazer o referido protocolo, pois para tal são necessários 

momentos de encontro, troca de informações entre diferentes áreas de discussão de pontos de 

vista, das inquietudes, das estratégias a serem eleitas frente às necessidades e às experiências 

prévias sobre determinada temática.   
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A não ocorrência de encontros ou reuniões entre os profissionais é pejorativa à 

operacionalização dos serviços e ações de saúde. Conforme nota-se nas falas a seguir. 

 
 
Da lacuna os profissionais se deram conta, mas a vontade de fazer alguma 
coisa eu não vejo.  Não tem reunião de equipe, é bem individualizado o 
trabalho, não tem uma coisa de grupo. (RPSM 15) 
 
 
[...] a gente tem alguns problemas para fazer as reuniões de equipe agora já 
faz mais de um mês que a gente não tem feito as reuniões. Que é o momento 
que a gente poderia conversar. (RPSM 8) 
 
 

 A realização de reunião de equipe não se limita a ser um lugar de comunicação de 

informações ou coordenação do trabalho. É um lugar onde se fala, sustenta-se um discurso 

sobre determinada temática com possibilidade de elaboração de um saber coletivo visando à 

produção da saúde e a implementação de ações e serviços para atender a demanda. 

 A falta de um espírito único para o trabalho coletivo é sentida pelas RPSM 15 e 8. “A 

existência de uma verdadeira equipe se nota pela integração gerencial de habilidades e 

talentos individuais em uma habilidade coletiva de produzir serviços de maneira mais 

eficiente e efetiva” (MOTTA, 2001, p. 60).  Acredita-se ser nesta perspectiva que os 

profissionais estão se queixando, pois é nas reuniões que as possibilidades de trabalho 

emergem.  

 
 
Agora tu me perguntando isso, eu acho que o que está em falta é a equipe 
organizar isso, disponibilizar esse serviço, a gente se preocupar mais com a 
mulher climatérica, isso é uma coisa para a gente discutir em reunião de 
equipe, para elaborar um projeto, algum tipo de ação para passar isso para 
a coordenação das equipes [...], sensibilizar a gestora para fazer esse tipo 
de atendimento. Não acho que seja uma coisa impossível, difícil, até agora 
eu acho que o que faltou foi esse momento. Realmente a mulher no 
climatério acaba ficando para depois. (RPSM 8)  
 
 

 Ainda que alguns profissionais já tenham observado a carência de serviços e ações de 

saúde às climatéricas, não conseguiram estabelecer bases para formulações de ações de saúde 

voltadas à mulher climatérica.  

 Apesar das vantagens das reuniões ao trabalho em equipe, aos usuários e aos serviços, 

surpreendentemente, há um dos municípios com 100% de cobertura do PSF que nunca 

realizou reunião de equipe.    
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Pra te ser sincera a gente nunca teve reunião de equipe, uma coisa bem 
errada sabe.  As conversas são informais, temos um bom relacionamento, 
nos conversamos na hora que estamos indo para o interior.  (RPSM 18) 
 

 

 Equipes de saúde especializadas requerem habilidades superiores na arte de juntar as 

pessoas. Especialistas conscientes de seus talentos tendem ao individualismo e a ressaltar as 

suas próprias habilidades, reduzindo as possibilidades de articulação com os colegas, 

impedindo a construção sistemática do cooperativo. Nesses casos, é necessário motivar esses 

profissionais para o progresso coletivo e a ação em equipe (MOTTA, 2001). 

 “Dispositivos como reuniões de equipe com discussão de casos numa concepção 

interdisciplinar, atividades de educação permanente e avaliação sistemática do processo de 

trabalho, oferecem insumos para a consolidação de propostas inovadoras de trabalho em 

equipe” (SILVA Jr.; ALVES; ALVES, 2005, p.82). Os mesmos autores vêem a 

responsabilidade institucional dos profissionais e das equipes como “pedra de toque” na 

constituição de processos de trabalho mais cuidadores. 

 Um dos grandes desafios para os profissionais que atuam na atenção básica (gestores e 

equipe multidisciplinar) consiste na dificuldade de equacionar a oferta organizada de serviços, 

baseada em uma análise técnica da situação de saúde da população de um determinado 

território, com o atendimento à demanda espontânea que espera o acolhimento e a resolução 

de seus problemas, de seu sofrimento (SILVA, BATISTELLA, GOMES, 2007). Conforme se 

identifica na fala da RPSM 1. 

 
 
Sim [já se deram conta], até esses dias a gente tava conversando com a 
farmacêutica da falta de medicação, quando se tem necessidade, e do 
número de pessoas que entram com processo para receber medicação[...]Ai 
tem: estrogênio conjugados, creme vaginal... medicação que com certeza 
daria para ter na farmácia. (RPSM 1) 
 

 

Nota-se que algumas usuárias dos serviços de saúde, por terem maior esclarecimento 

de seus direitos fundamentais e do dever do estado, vão à busca desses dispositivos legais 

para garantirem seus direitos. A promoção do bem de todos está assegurada no texto da 

Constituição Federal (art. 3º, inciso IV), significando o atendimento de todas as necessidades 

básicas dos indivíduos e da coletividade, ou seja, é promover a saúde de todos.  De acordo 

com o capitulo II da seguridade social em seu art. 194, compete ao poder público organizar a 

seguridade social, contemplando a universalização da cobertura e do atendimento à saúde. Se 
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todos tivessem a mesma postura de cobrarem dos gestores de saúde, das três esferas, 

estaríamos mais próximos da concretização do direito à saúde e do SUS. Provavelmente, 

todos os usuários, dentre eles as climatéricas, teriam acesso aos serviços e ações de saúde 

conforme as suas necessidades. 

Refletindo sobre os temas da integralidade e da eqüidade, considerados os verdadeiros 

objetivos da atenção, Cecílio (2001) afirma que os referidos princípios vão além do simples 

consumo ou acesso a determinados serviços e nos remetem ao campo das micropolíticas e 

suas articulações, fluxos e circuitos, que configuram o sistema de saúde. 

Retomando a fala da RPSM 1 observa-se que a partir da identificação e da capacidade 

explicativa, da RPSM, dos fenômenos que interferem no estado de saúde das usuárias, no 

processo de busca por soluções às necessidades de saúde, maior será a capacidade dos 

gestores e profissionais de saúde para formularem alternativas resolutivas aos problemas e 

necessidades de saúde da população.  

Os problemas e necessidades de saúde, devido a sua complexidade, requerem, para o e 

seu enfrentamento, a mobilização de múltiplos saberes e fazeres, assim como Cecílio (2001) e 

Merhy e Franco (2003) reforça-se a centralidade do trabalho da equipe multiprofissional. Da 

mesma forma, ressalta-se a necessidade de cooperação entre a saúde e as demais políticas 

governamentais no sentido de uma atuação intersetorial. 

Compartilha-se da idéia de Campos (2006) de que para ampliar o poder do usuário no 

cotidiano e assegurar seu acesso à informação sobre o processo saúde-doença, a política, a 

gestão e o trabalho deveriam ser julgados por sua capacidade de construir maiores 

coeficientes possíveis de autonomia e de liberdade para as pessoas. Ainda Campos (2006), 

considera a capacidade de auto-cuidado do usuário como indicador da eficácia da atenção. 

 

 

5.3 Motivos que dificultam os municípios a disponibilizar serviços e ações de saúde  
 

 

Levando em consideração que alguns profissionais da 3ª CRS/RS já perceberam a 

lacuna na assistência à mulher climatérica usuária do SUS e que as próprias usuárias, em 

algumas ocasiões, já requisitaram ações de saúde voltadas a esta fase do ciclo vital feminino, 

segundo seus depoimentos, buscou-se conhecer, na opinião dos RPSM, que motivos 

dificultam o município a oferecer ações/programas de saúde para a mulher climatérica. 
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O princípio organizativo da descentralização da saúde baseou-se na idéia de que o 

poder local possui mais condições de entender e gerir as necessidades da população, e de que 

essa proximidade com a administração facilita o controle social.  A regulamentação das 

responsabilidades/deveres da esfera municipal encontra-se definidos desde a Lei Orgânica da 

Saúde a 8.080/90. A NOB/93 deixa claro o limite de autonomia de cada município, a NOB/96 

revê o processo de municipalização e modifica a modalidade de gestão de incipiente, parcial e 

semi-plena para gestão plena da atenção básica e pela do sistema. Ao reconhecer as 

desigualdades entre os municípios brasileiros, as NOAS de 2001 e 2002 tentaram reorientar o 

processo de descentralização no sentido da regionalização (BRASIL, 2005b). De acordo com 

a regulamentação da descentralização, por meio da municipalização, a saúde é 

responsabilidade de cada gestor municipal, já que os municípios são os principais prestadores 

de serviço de saúde.     

 A partir dos depoimentos, podem-se constatar os motivos que dificultam o 

oferecimento dos serviços e ações de saúde às mulheres climatéricas usuárias do SUS como: o 

fato de não achar necessário disponibilizar o serviço; a falta de recursos humanos, a 

sobrecarga dos profissionais enfermeiros, a demanda volumosa, o tamanho do interior e 

dificuldade de acesso ao mesmo, a rotatividade, a inexperiência e a formação não condizerem 

com a necessidade do SUS dos recursos humanos da atenção básica da saúde; os recursos 

financeiros serem insuficientes, arrecadação municipal pequena, lei da responsabilidade 

fiscal; o modelo de atenção curativista, estrutura física; as prioridades voltadas ao ciclo 

reprodutivo; questões políticas como o MS não cobrar por essas ações, não haver incentivo, 

gestores não são da área da saúde.  Todos esses fatores contribuem de alguma maneira para 

que os municípios não disponibilizem de forma estruturada, de acordo com os princípios 

doutrinários e organizacionais do SUS, serviços e ações de saúde às climatéricas. 

Na percepção de dois dos responsáveis pela política da saúde da mulher o motivo do 

município não disponibilizar refere-se à não necessidade de oferta desse serviço.  

 
 
Acho que lá elas têm acesso livre, qualquer coisa que precisam tem a 
consulta garantida, a população é pequena e se trabalha nos três turnos, 
são quinze fichas mais a demanda espontânea, então a população não sente 
necessidade. (RPSM 19) 

 
 
A gente não vê uma necessidade de ter um programa especifico para a 
mulher climatérica, até porque não se tem muitas mulheres nessa idade, elas 
são judiadas, mas são novas, sabe.  Não sei te quantificar em números, mas 
elas são judiadas como se diz.  (RPSM 17) 
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Identifica-se no discurso dos referidos profissionais de saúde uma adequação e 

conformidade ao modelo hegemônico de saúde, o qual trata da doença e não da saúde, ao 

acreditarem que através da consulta centrada em um único profissional através do sistema de 

fichas estar-se-ia contemplando as necessidades das climatéricas.  

Ao considerar que o trabalho das equipes e das organizações deve ampliar a 

autonomia Ceccim (2005, p.168), esclarece que “o trabalho não pode tomar como referência 

apenas a busca eficiente de evidências ao diagnóstico, cuidado, tratamento, prognóstico, 

etiologia das doenças e agravos; deve, também, buscar o desenvolvimento de condições de 

atendimento às necessidades de saúde das pessoas e das populações”.        

Quanto ao fato das mulheres não sentirem a necessidade por esses serviços, acredita-se 

que ocorra em função de desconhecerem a existência e, até mesmo, a possibilidade de terem 

um atendimento diferenciado nessa fase do seu ciclo vital, como tem as gestantes no pré-

natal. Dificilmente irão solicitar um programa que desconhecem existir. 

É espantosa a negação da transição demográfica pela RPSM 17, por ser um fenômeno 

mundial já reconhecido, Vermelho (2002) salienta que nas últimas décadas tem-se observado 

um significativo aumento da longevidade do ser humano. A referida transição demográfica 

tem sido discutida na esfera do SUS, o relatório da 12ª CNS esclarece que o modelo de 

atenção para o SUS deve resolver as atuais necessidades de saúde, considerando também os 

problemas futuros agravados pela transição demográfica e epidemiológica (BRASIL,2004b).    

Desta forma, observa-se que a tendência é aumentar cada vez mais a procura por 

serviços de saúde (REBELO, 2001; PAZ, SANTOS, EIDT, 2006). Portanto, é necessária uma 

agenda de políticas de saúde que organizem, estabeleçam ações de saúde aos serviços para 

que os mesmos possam dar conta dessa transição e garantir o direito das climatéricas a 

viverem com qualidade, pois a partir do acionamento de ações de saúde para elas é que poderá 

ser garantida uma longevidade mais sadia. Nesta mesma linha de pensamento, Rebelo (2001), 

lembra que até uma determinada idade as pessoas vivem bem sem nenhum problema mais 

grave de saúde, a partir daí problemas cardiovasculares, respiratório, reumatológicos, mentais 

fazem com que as pessoas vivam com limitações.  

Deve-se agregar qualidade aos anos da fase climatérica, para isso é necessário o 

preparo dos profissionais, adequando-se pra trabalharem com essa realidade, visando à 

promoção da saúde, o empoderamento dessas usuárias enquanto sujeitos saudáveis, 

minimizando possíveis repercussões negativas a sua saúde.  
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A maioria dos RPSM acredita que o número de recursos humanos na atenção básica é 

insuficiente, o que justifica o fato de não disponibilizarem serviços e ações de saúde às 

climatéricas usuárias do SUS.  

 
 
[...] então que o que leva o municipio a não oferecer esse serviço é a 
questão da falta de RH, porque a gente até faz o acolhimento e a orientação, 
mas temos limites de atuação. Mas com certeza se tivessemos o profissinal 
ginecologista aqui na rede ficaria bem mais fácil. (RPSM 6) 
  
 
[...] uma necessidade no município é no atendimento da pré-menopausa, é 
que a gente atende e não tem direito pra quem encaminhar, não tem 
ninguém que seja especializado em fazer o atendimento.  RPSM 1 
 
 
Nós temos dificuldades com número de profissionais [...] do número 
reduzido (RPSM 14) 
 
 
Eu acho que falta de recursos humanos, vontade a gente tem de muita coisa, 
mas nos não temos gente. Tudo envolve recursos humanos para tu fazer um 
ambulatório de climatério teria que fazer sala de espera, fazer consulta. Na 
rede nos temos psicóloga, nutricionista nos não temos. As psicólogas sempre 
estão supercarregadas na verdade elas são duas, mas tem o CAPES, nos 
temos uma psiquiatra e uma assistente  social. (RPSM 11) 
 
 
Em 1º lugar acho que o que dificulta é a falta de profissional, temos apenas 
uma ginecologista só uma vez por semana e, é pouco pela demanda que a 
gente tem, pelas filas que a gente vê aqui no dia de agendamento. Teria que 
ter mais dois, três dias na semana com atendimento de ginecologia.(RPSM 
10) 
 
 
 

  Através desta pesquisa, foi possível também observar que a maioria dos municípios 

da 3ªCRS/RS apresenta um déficit de recursos humanos em saúde, sendo quantitativamente 

insuficiente às necessidades dos usuários dos serviços. Como observado, há municípios que 

não dispõe de profissionais especializados para os encaminhamentos das necessidades 

ginecológicas, limitando a atenção da saúde e a assistência à climatérica de forma integral.  

 São essas situações que impedem o usuário de sentir-se efetivamente cuidado pelo 

sistema de saúde e que faz generalizar entre os mesmos, a sensação de má qualidade na rede 

pública de saúde (CECCIM; FERLA, 2007).  

 Os recursos humanos em saúde são essenciais para fortalecer a atenção básica 

enquanto porta de entrada nos serviços do sistema de saúde. Configura-se como um dos meios 
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para que o sistema de saúde consiga prestar serviços efetivos, eficientes de forma eqüitativa 

visando contemplar a macroprioridade do pacto pela vida, a qual almeja melhorar o acesso, o 

acolhimento e a qualidade dos serviços prestados no SUS. 

 Como resultante do número reduzido de recursos humanos observa-se que os 

profissionais da rede, em particular os enfermeiros, acabam sendo sobrecarregados para tentar 

manter o funcionamento dos serviços de saúde. Esta situação implica, também, na não 

disponibilidade de serviços e ações às climatéricas usuárias do SUS, pois segundo os mesmos 

encontram-se absorvidos pelas múltiplas atividades desenvolvidas. 

 
 
 
Falta profissionais, porque tu sabe que município pequeno é um enfermeiro 
para tudo, agora ta melhorando um pouquinho somos duas aqui no posto e, 
uma enfermeira na prefeitura que é só para fazer triagem para as consultas 
médicas. E já é uma vitória porque antes era só eu. (RPSM 10) 
 
 
 
Um fator que é bem limitante no nosso trabalho é a questão do recurso 
humano, hoje a equipe de enfermagem no posto são duas pessoas a 
enfermeira, que sou eu, e uma técnica de enfermagem. Temos que atender 
toda a demanda do ambulatório, quem vai para o atendimento com o clínico 
geral a gente verifica a PA, Peso, HGT. Tem toda a parte de vacina, os 
ostomisados, os programas existentes. Agora o recepcionista está de férias e 
não teve ninguém para ficar no lugar dele, tivemos que absorver o trabalho 
da recepção também, fazer a fichinha um por um (RPSM 8) 
 
 
 
A falta de profissionais mesmo. Porque eu estou com a UBS, saúde da 
mulher, saúde do adulto, uma parte da epidemiologia, aquela coisa pau pra 
toda obra. Eu consigo desenvolver mais porque eu tenho duas estagiárias, 
nos temos grupo de hiperdia, de gestantes. Não tem como, uma pessoa 
sozinha dar conta de tudo. No ambulatório mesmo, eu tenho consulta de 
enfermagem manhã e tarde. (RPSM 3) 
 
 
 
Uma dificuldade que se tem é que são poucos os profissionais para executar 
todos os programas. Assim ó. Eu como enfermeira tenho a responsabilidade 
técnica perante o COREN com todos os funcionários, no serviço que 
funciona 24h. Nos somos duas enfermeiras, uma psicóloga  e uma assistente 
social que atendem tudo. Só pra ti ter uma idéia neste último mês tivemos em 
torno de 5.700 atendimentos mês de um município de sete mil habitantes. 
Acho que é isso que dificulta. Porque tu chegas e o trabalho não te permite, 
te absorve.  (RPSM 21) 
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 É o RH, é por isso que às vezes a gente deixa os programas de lado e acaba 
investindo em outros que são mais cobrados, se dá maior importância por 
falta de RH também,né. Aqui no município eles têm uma única enfermeira 
para todos os programas, que sou eu, e é claro que eles não vão colocar 
outra enfermeira, então tudo o que vier fica a cargo de uma pessoa só, 
vigilância epidemiológica, então não é muito fácil. É claro que aí não dá 
para desenvolver tudo. Então a gente fica fazendo aquilo que é cobrado, que 
se tem uma cobrança maior em cima.   RPSM 13 

 
 
 O déficit de recursos humanos na saúde, associado à sobrecarga dos enfermeiros da 

atenção básica converge nas falas, como um dos principais motivos da não disponibilidade de 

serviços e ações de saúde às climatéricas.  

Os municípios periféricos à Pelotas e Rio Grande são os que mais sofrem com o 

déficit de recursos humanos da saúde, o que culmina na fragilidade da assistência à saúde de 

forma universal e equânime nos municípios.  

 Evidencia-se que os gestores municipais não estão conseguindo gerir a insuficiência 

de recursos humanos na saúde, porque nem sempre nas UBS dos municípios de pequeno porte 

há profissionais em número suficiente para todas as ações pertinentes à atenção básica. 

Supõe-se que o problema não está na descentralização, mas em como cada município controla 

seus recursos e avalia seus resultados.  

 As reformas do Estado têm se centrado na redução do pessoal e na contenção do gasto 

público para a remuneração destes servidores (CORDEIRO, 2001). Os gestores buscam uma 

situação em que, o custo seja o mínimo possível, o trabalhador da saúde, ofereça rendimento 

máximo o que é, particularmente, importante em regiões pobres, onde os recursos materiais e 

humanos são escassos e as necessidades sociais são maiores (AMÂNCIO, QUADRA, 2007). 

  Vale esclarecer que a municipalização da saúde não exime os estados de se 

responsabilizarem técnica e financeiramente pela atenção à saúde. Alguns municípios e 

estados assumem os pactos tripartites, facilitando o financiamento da saúde (BRASIL, 

2005b). 

 No quadro abaixo, referente à distribuição do número de profissionais de enfermagem, 

médicos e odontólogos por habitantes, no ano de 2005, nas CRS/RS a partir de dados 

fornecidos pelos respectivos Conselhos Regionais, é possível visualizar que a distribuição de 

médicos, dentistas, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem por habitantes em 

algumas das dezenove coordenadorias de saúde do estado do Rio Grande do Sul é baixa, 

estando o número desses profissionais de saúde a quem da necessidade dos usuários do SUS.  
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Quadro 3: Distribuição do número de profissionais de enfermagem, médicos e odontólogos 
por habitantes, no ano de 2005, nas CRS/RS a partir de dados fornecidos pelos respectivos 
Conselhos Regionais. 
 
 

CRS 

 

Médicos 

 

Odontólogos Enfermeiros Técnicos  

Aux. Enferm 
1ª  3,2  1,4  1,2  9,4 
2ª  0,7  0,5  0,3  4,3 
3ª  1,8  0,9  0,8  3,7 
4ª  1,9  1,5  1,5  6,2 
5ª  1,8  1,6  0,8  4,9 
6ª  1,7  1,4  1 6,2 
7ª  1  0,7 0,5  2,8 
8ª  0,9  0,9  0,5  4,6 
9ª  1,2   0,9   0,9  5,6 

10ª  0,9  0,6  0,3  2,8 
11ª  1  1,2 0,9  4,5 
12ª  0,8 0,8  0,6 3,6 
13ª  1,1 0,9  0,7  3,6 
14ª  1  0,6   0,6 4,3 
15ª  0,5 0,8  0,5  3,6 
16ª  0,9 0,8  0,5  3,1 
17ª  1,1  0,9 1,1  4,1 
18ª  0,7  0,6  0,4  4,4 
19ª  0,6  0,7  0,5  2,9 

                                      Fonte: CREMERS; CRORS  
                                 * dados de 2004; COREN/RS; CEVS/SES-RS 
 
 A análise da distribuição do número de profissionais de enfermagem, médicos e 

odontólogos por habitante mostra uma tendência de maior concentração destes profissionais 

nas regiões em que há um maior número instituições de ensino superior, como a região 

metropolitana e as regiões de Pelotas, Santa Maria, Caxias do Sul, Passo Fundo, Cruz Alta e 

Ijuí.  

 Na 3ªCRS/RS, com sede em Pelotas, vale ressaltar que a concentração do número de 

profissionais enfermeiros tende a crescer, em curto prazo, pois essa região passou a contar 

com mais duas faculdades, particulares, de enfermagem nos anos de 2006 e 2007. Esse novo 

contingente de profissionais irá colaborar para uma maior distribuição de enfermeiros, não só, 

mas também nos 22 municípios da 3ªCRS/RS. 

 Tendo em vista que as necessidades de saúde e a capacidade de resposta dos sistemas 

locais de atenção não são homogêneas no país, a estratégia mais marcante que a legislação do 
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SUS demanda dos governos é o fortalecimento das capacidades de dirigir o sistema em cada 

local (SOUZA, FREITAS, PELEGRINI et al., 2003). 

 Quais são os motivos que estão fazendo com os que os enfermeiros sejam em número 

reduzido na atenção básica? Os municípios podem estar passando por dificuldades 

financeiras, não ser prioridade a contratação de enfermeiros, devido ao modelo de atenção à 

saúde ser voltada para o modelo curativista, apesar de toda discussão sobre a importância do 

trabalho interdisciplinar da equipe de saúde para a construção de um modelo centrado no 

usuário a fim de nortear a operacionalização das ações de saúde. Devido a alguns 

preconceitos, por parte dos próprios enfermeiros, poderá também estar ocorrendo uma 

resistência dos profissionais em trabalharem no interior e com saúde pública/coletiva.  

 Em função dos problemas de recursos humanos como a escassez de profissionais em 

determinados setores da saúde, a incompatibilidade entre provedores e mercado de trabalho, 

as condições e arranjos precários de trabalho, a baixa motivação e produtividade dos 

profissionais e a ineficiência das ações de prevenção contra doenças crônicas, a OPAS criou o 

‘Plano Regional de Recursos Humanos de Saúde 2007-2015 com a proposta de enfrentar a 

crise de recursos humanos na saúde (OPAS, 2007). 

  Esta proposta, a ser alcançada em longo prazo, consiste em deixar a força de trabalho 

apta a lidar com eventuais mudanças nos sistemas de saúde; aumentar a taxa de densidade de 

recursos humanos para 25 por dez mil habitantes; garantir que 40% dos médicos atuem na 

área de atenção básica à saúde; atingir o equilíbrio entre o número de enfermeiras e médicos 

qualificados; desenvolver equipes de atendimento básico à saúde, com ampla gama de 

competências, inclusive com trabalhadores comunitários de saúde; e estabelecer uma direção 

estratégica de recursos humanos para a saúde que desenvolva políticas de recursos humanos 

(OPAS, 2007). 

 A sobrecarga descrita nas falas acima demonstra uma das grandes dificuldades em 

predispor-se a criar outras frentes de trabalho para atender necessidades emergentes. Até 

parece ser difícil que os profissionais consigam assegurar um atendimento de qualidade tanto 

na atenção individual quanto na coletiva aos usuários, pois assumem, concomitantemente, a 

assistência, os programas do MS e a responsabilidade técnica.  

 O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), em sua resolução nº293/2004, fixa e 

estabelece parâmetros para o dimensionamento do quadro de profissionais de enfermagem nas 

Unidades Assistenciais das Instituições de Saúde e Assemelhados, entretanto estabelece, para 

efeito de cálculo, horas de enfermagem, em 24h, por leito. Não sendo aplicável na área da 

saúde coletiva. O MS, quanto ao dimensionamento de pessoal, em suas portarias, normatiza 
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áreas específicas como UTI, hemodiálise, urgências e emergências, não definindo o quadro de 

recursos humanos em saúde coletiva/pública, exceto as equipes de PSF. Verifica-se, portanto, 

uma ausência de dimensionamento de recursos humanos nos serviços de atenção primária. 

Qual seria o número suficiente?   

 Com o número reduzido, insuficiente de recursos humanos, dificulta-se a ação dos 

trabalhadores enquanto atores sociais de produção coletiva da saúde os quais têm sua atuação 

centrada no usuário ou na qualidade da produção do trabalho focado nos interesses da 

sociedade (CECCIM, 2005). Em suma, o trabalho das equipes de saúde segundo Ceccim 

(2005, p.168), “deve buscar o desenvolvimento de condições de atendimento às necessidades 

de saúde das pessoas e das populações, o desenvolvimento da gestão setorial o 

desenvolvimento do controle social em saúde”. Para tal, os atores sociais de produção da 

saúde precisam ser, no mínimo, em número suficiente para que possam colaborar com o 

aumento, a autonomia e a capacidade de intervenção dos usuários dos serviços e ações de 

saúde sobre seu modo de levar a vida. Através da saúde coletiva é possível influenciar e 

transformar saberes e práticas, como o da mulher climatérica, contribuindo para mudanças do 

modelo de atenção e da lógica de como funcionam os serviços de saúde (CECCIM, 2005; 

CAMPOS, 2000).  

 O fato da área rural da maioria dos municípios da 3ªCRS/RS ser extensa e associada 

ao número reduzido de recursos humanos, os quais acabam configurando a demanda como 

volumosa, dificultando a disponibilização de serviços e ações de saúde à população em geral e 

dentre ela, às mulheres climatéricas, confirmados pelas falas:  

 
 
O fato do interior ser muito grande, temos uma dificuldade de 
acompanhamento, a gente tem só 40% do município coberto pelo PACS, 
então onde tem PACS a gente consegue acompanhar bem, nas áreas mais 
longes, fica mais complicado. (RPSM 10) 
 
 
do interior que é grande então a gente tem uma dificuldade de busca ativa. 
(RPSM 14) 
 
 
Eu vejo como o maior problema os assentamentos sabe, nossa zona rural é 
imensa, temos 18 assentamentos, a passagem é muito cara do interior até a 
cidade. (RPSM 16) 
 
  
Fazer grupos na cidade não é tão facil pelo deslocamenot delas [moradoras/ 
trabalahdorasrurais]. O ideal que que fosse feito nas localidades, mas o 
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problema é o deslocamento, o carro que leva   as duas equipes é o mesmo, 
ai tem problema em questão de tempo. RH é sufuciente (RPSM 18) 
 
 
O que dificulta é que algumas das nossas usuárias se encontram no interior, 
uma das dificuldades é o transporte, não se tem uma linha de onibus. Claro 
que nesse aspecto da educaçao a gente procura ir até a localidade, ir até 
uma escola fazer o acolhimento para que elas não tenham essa distância. 
(RPSM 6) 
 
 

 Verifica-se que as RPSM 10, 14, 16, 18 e 6 estão cientes da necessidade de serem 

desenvolvidas, apesar de toda a dificuldade, ações de saúde com as mulheres residentes e 

trabalhadoras da área rural.  Revelou-se a dificuldade de acesso tanto das equipes de saúde à 

população rural em função do deslocamento quanto da mesma com os serviços de saúde.  

 A questão da cobertura por PACS e PSF nem sempre garantem disponibilidade, à 

população rural, de serviços e ações de saúde. A RPSM 10 lamenta a cobertura dos PACS ser 

de 40%, dando a entender de que se fosse total, a população rural seria contemplada, porém a 

RPSM 18, por possuir cobertura total de PSF, afirma ter recursos humanos em número 

suficiente, mas encontra dificuldade de deslocar a equipe para a área rural em virtude do 

transporte. 

 Há de se pensar estratégias para que se possa contemplar a população rural com ações 

de saúde, visto que a baixa escolaridade, a pobreza, as relações de trabalho, as situações de 

violência e de gênero contribuem para tornar as mulheres residentes e trabalhadoras da área 

rurais mais vulneráveis (BRASIL,2004a).  

 Os depoimentos comprovam a condição desfavorável de acesso das mulheres rurais às 

políticas públicas.  Heredia e Cintrão (2006) distinguem que nas regiões mais pobres a infra-

estrutura voltada à melhora da qualidade de vida, ao acesso a recursos básico como a 

educação, água, energia elétrica, esgoto, coleta de lixo e telefone é restrita, o mesmo pode ser 

percebido nesta pesquisa, principalmente no que se refere à área rural.  

 A RPSM 6 compreende que o fato das mulheres não procurarem os serviços de saúde 

transcende a oferta do serviço e a sensibilização para a procura. 

 
 
Mas outra coisa que dificulta é a parte econômica, o municipio ser 
agrariorural, então muita dessas mulheres não deixam de participar por 
falta de vontade, mas como têm o trabalho da lavoura, os afazeres da casa, 
sendo um impecilho  pra ela procurar o serviço (RPSM 6). 
 
 



 

 

122 

 A dificuldade das mulheres rurais, no acesso às informações e ações de saúde, está 

relacionada, segundo o MS (2003, 2004a), às desigualdades das relações de gênero e de 

trabalho, às grandes distâncias entre a residência ou trabalho e os serviços de saúde, a maior 

precariedade dos serviços locais e a pouca sensibilização e organização da rede de saúde para 

lidar com a especificidade dos agravos decorrentes do trabalho no campo.  

 Há condições de desigualdade entre as usuárias e os serviços de saúde. A este respeito 

Pinheiro (2006), afirma que a desigualdade será maior quanto maior for a insuficiência de 

informação e mecanismos esclarecedores capazes de preparar as usuárias para o exercício do 

direito à saúde, como exercício de cidadania.  Heredia e Cintrão (2006) reconhecem que os 

movimentos sociais rurais influenciaram na redução das desigualdades entre zona rural e 

urbana. Contudo, ainda há muito a fazer para que se atinja a equidade e a integralidade 

consideradas por Cecílio (2001), os verdadeiros objetivos da atenção à saúde.   

 Elementos como a rotatividade, inexperiência e a formação não adequada aos 

princípios norteadores e organizacionais do SUS dos recursos humanos da saúde, dificultam a 

formulação e desenvolvimento de estratégias eficazes e eficientes para melhorar o acesso, o 

acolhimento a fim de prestar serviços eqüitativos e de qualidade às usuárias do SUS. 

 
 
É que é assim ó, parece que está tudo começando, é o 3º secretário que a 
gente tá. (RPSM 16) 
 
 
Às vezes troca o secretário, ele não tem experiência, chama a gente pra 
conversar e saber o que vocês acham, o que se pode fazer, então tu acaba 
tendo que assessorar todo mundo, ai fica complicado.  (RPSM 3) 
 
 
[...] os secretários não são da área da saúde, então eles não tem essa visão 
de saúde coletiva, porque são pessoas da comunidade, nos tivemos um que 
era contador, depois tivemos um que era de origem árabe, que eu nem sei 
qual era a formação, e agora temos um que a formação é nivel médio. E ai 
como tu faz pra colocar na cabeça dessas pessoas que os ACS sao 
importantes.  (RPSM 15) 
 
 

 Alguns dos RPSM mostram-se preocupados com a rotatividade a qual implica na 

descontinuidade ou até mesmo interrupção das metas previamente estabelecidas, com falta de 

proximidade dos gestores municipais com a administração e com o reconhecimento dos 

modelos tecnoassistenciais de saúde orientados pelo processo da reforma sanitária. Essa 

inquietude é compreensível, se considerarmos que os gestores têm papel importante na 

descentralização do SUS, na viabilização de condições para alcançar a resolutividade, 
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qualidade e humanização das ações e serviços prestados. “A gestão municipal fortalecida 

assegura o acesso integral da população à promoção, proteção e recuperação da saúde” 

(BRASIL, 2001b, p.13).  

 Nesse sentido, a Secretaria de Políticas de Saúde do MS, em parceria com o Conselho 

Nacional de Secretários Estaduais de Saúde (CONASS), Conselho Nacional de Secretários 

Municipais de Saúde (CONASEMS), Associação Brasileira de Pós-Graduação em Saúde 

Coletiva (ABRASCO) e Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), promoveu um 

processo de capacitação de gestores municipais (BRASIL, 2001b).   

 A instabilidade dos recursos humanos de saúde, assim como a rotatividade dos 

secretários municipais, gera descontinuidade e certa fragilidade na oferta dos serviços e ações 

de saúde.   

  
 
Aqui todos são contratados, então tem uma rotatividade muito grande, assim 
como se tem profissional, não se tem mais e os que estão a mais tempo 
acabam, sendo fonte para resolver todos os tipos de problemas porque já 
tem mais experiência com o serviço público. (RPSM 3) 
 
 

 O cotidiano dos atores, instituição de saúde, esclarece Pinheiro (2006), é influenciado 

pelas práticas sanitárias e políticas, a oferta é influenciada pela instituição formal que 

integram os sistemas de saúde, ou seja, pelo seu estilo político. 

 Observa-se na fala do RPSM 3 que os servidores que estão há mais tempo no serviço 

acabam sendo sobrecarregados tanto por ocasião da saída e de entrada de funcionários na 

rede, tendo que assumir mais atividades para suprir ao máximo o déficit do que saiu e auxiliar 

o novo membro da equipe a habituar-se com o novo local de trabalho.  A ocorrência freqüente 

desta situação, provavelmente, limita o poder de atuação da equipe de saúde, dificultando a 

sua atuação centrada no usuário, parafraseando Ceccim (2005), dificulta a ação dos coletivos 

organizados de produção da saúde. 

 A inadequação da formação profissional, às necessidades do SUS, baixo poder de 

articulação entre as instituições formadoras e são os problemas do eixo da educação em saúde 

segundo (Brasil, 2005b). Essas dificuldades foram apontadas na fala a seguir. 

 
 
[...] isso é uma coisa que a faculdade peca e muito [...] a gente não vê nada 
do que é a realidade da saúde pública, eu lembro que eu vi um pouquinho de 
PSF. Então tu acabas, descobrindo um montão de coisas que tu nunca 
ouviste falar, programas, sistema de informação, a parte burocrática por 
que por mais que tu faças a parte da assistência tu vai acabar caindo na 
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parte burocrática, vai ter que fazer teus fechamentos de mês, a 
produtividade, isso é uma coisa que eu e muita gente sai da faculdade sem 
saber que existia, o único sistema de informação que eu sabia que existia, na 
faculdade, era o SIAB, hoje eu trabalho com cinco sistemas, e todos tem um 
porque de sua existência. (RPSM 3) 
 
  

 Departamento de Gestão da Educação na Saúde do MS, esclarece que como SUS é 

baseado em princípios e valores inovadores - conceito ampliado de saúde, ação intersetorial, 

integralidade da atenção – há necessidade de promover mudanças na formação profissional de 

modo a aproximá-la dos conceitos e princípios que possibilitaram atenção integral e 

humanizada à população brasileira (BRASIL, 2004d). 

 As ações eleitas para superar essas dificuldades foram: a construção de novos perfis 

profissionais, incentivo à transformação curricular na medicina, enfermagem e odontologia, 

compromisso das instituições de ensino com os desenhos da assistência propostos pelas Leis 

no. 8.080/90 e 8.142/90; qualificação das equipes de PSF; programa de residência em saúde 

da família; VerSus8; habilitação técnica aos ACS (BRASIL, 2003, 2005b; CECCIM, 2006). 

 A educação permanente em saúde é visualizada como capaz de realizar a formação e o 

desenvolvimento em direção aos processos individuais, coletivos e institucionais, capaz de 

fazer emergir a produção da saúde (CECCIM, FEUERWERKER, 2004a, 2004b; CECCIM, 

2005; CECCIM, FERLA, 2007).  “Essa prática pedagógica pressupõe aprender a aprender no 

cotidiano do trabalho em confronto com as situações reais de invenção de respostas técnicas e 

institucionais para um trabalho com protagonismo coletivo, multiprofissional e usuário 

centrado” (CECCIM, 2005, p.175).   

 A educação permanente em saúde colaborará na concretude do SUS através da 

formação dos recursos humanos voltados para a produção da saúde, de acordo com as 

necessidades da população. Visualizam-se possibilidades concretas de mudança no modelo 

tecnoassitencial em saúde. 

 De acordo com o principio da descentralização, o município deve operacionalizar 

ações para o atendimento da demanda no campo da saúde para tal, necessita de recursos 

humanos e financeiros. Como nas demais políticas públicas, o financiamento é um poderoso 

                                                 
8 Uma das estratégias que integram a Política de Educação para o SUS é o Projeto de Vivências e Estágios na 
Realidade do SUS – VER-SUS/Brasil. O Projeto, construído em parceria entre o MS e o Movimento Estudantil 
dessa área, tem como principal objetivo proporcionar aos estudantes a vivência e a experimentação da realidade 
do SUS. A meta é contribuir para a formação de profissionais críticos e sensíveis às necessidades da população 
brasileira e do fortalecimento do SUS. Além disso, com o VER-SUS/Brasil, espera-se a criação de novas 
relações de compromisso e de cooperação entre estudantes, gestores da saúde, instituições de ensino superior e 
movimentos sociais, para efetivar a integralidade em saúde e a educação significativa de profissionais (BRASIL, 
2004f) .  
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elemento indutor de estratégias e ações de saúde (FEVERET, 2003). Não podendo ser 

diferente, os RPSM 3 e 6, mencionaram a falta de recurso financeiro como sendo um dos 

motivos que levam os municípios a não disponibilizarem serviços e ações de saúde às 

climatéricas usuárias do SUS. 

 
 
Os recursos financeiros também são precários, é suado pra conseguir as 
coisas que a gente precisa.  (RPSM 3) 
 
 
O municipio é pequeno, com uma arrecadação  pequena, porém é um 
municipio muito organizado. Entã,o coisas que não tem, não é por falta de 
interesse, nem por falta de vantade, são por recursos. Não tem condição 
financeira de manter um profissional especializado. Mas nos estamos bem 
articulado e a nossa referência, está cubrindo bem a nossa demanda. 
(RPSM 6) 
 

 

 Por mais que se incentive a autonomia dos municípios, algumas ações são, 

necessariamente, macrorregionais o que configura o financiamento da saúde, como calcanhar 

de Aquiles do processo de descentralização (BRASIL, 2005b). A CF/88 e a lei 8.080/90 e 

8.142/90 ao estabelecerem competências, algumas comuns, outras específicas, têm de 

assegurar recursos para as três esferas de governo (CARVALHO, 2001). 

 Ainda o mesmo autor faz criticas sobre a administração inconstitucional do SUS, pois 

compreende que a Lei 8.080, combinada com a 8.142, determina que todo o recurso federal 

para a saúde seja passado em valor per capita segundo quociente populacional, sendo assim o 

sistema de pagamento por produção de serviço proposto pela NOB/91 é inconstitucional e 

ilegal.   

 
 
O pagamento por produção de serviços tem o inconveniente de 
individualizar o repasse de recursos baseado em ações e procedimentos, sem 
a visão da necessidade de recursos globais para serem utilizados de forma 
livre sob um plano, com aprovação do Conselho de Saúde. Tabelas 
defasadas com privilégio para os pagamentos de maior complexidade 
concentrado em alguns centros médicos são indutores da iniqüidade e da 
integralidade (CARVALHO, 2001 p. 439). 
 
   

 A Emenda Constitucional 29/00 vinculou receitas das três esferas de governo para os 

gastos em ações e serviços de saúde, consolidando o co-financiamento na política de saúde. O 

Ministério da Saúde estima que a participação dos estados no financiamento da saúde 

aumente substancialmente, reduzindo-se a fatia da União. Os novos dispositivos 
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constitucionais trazem em si, portanto, a possibilidade de ganhos de autonomia para estados e 

municípios, através de aumentos no aporte de recursos não necessariamente regidos pelas 

regras federais (FEVERET, 2003). 

 O problema são os procedimentos de alta e média complexidade que requerem 

conhecimento e infra-estrutura tecnológica, evidenciado na fala da RPSM 6, uma vez que nem 

todos os municípios conseguem se manter. Os mecanismos de financiamento do setor saúde 

devem ser instrumentos efetivos de redistribuição espacial e social de renda, através da 

ampliação ao acesso aos serviços de saúde (CORDEIRO, 2001).  

 Nem sempre é vantagem o município ser referência, pois apesar de pregarem o 

consórcio intermunicipal os municípios maiores acabam atendendo também a atenção básica 

dos menores.   

 
 
[...] não tem PACS, já se tentou várias vezes, conversar sobre isso, mas não 
é vontade do prefeito, ele acha que não precisa, que vai trazer mais gastos 
ao município. (RPSM 15) 
 
 
Um dos nossos maiores problemas é que somos referência pra praticamente 
todos os municípios, se fosse só os serviços pactuados, mas não. (RPSM 22)  
 
 

 A Lei da responsabilidade fiscal na percepção da RPSM 11 e 3 é outro fator que limita 

a disponibilização de serviços ao restringir a contratação de recursos humanos. 

 
 
Hoje o problema, às vezes, não é nem o caso do recurso financeiro, porque 
tem a lei de responsabilidade fiscal que impede as contratações então, eu 
não sou contra a lei, mas a gente vê que isso dificulta (RPSM 11)  
 
 
Agora teve concurso, pode ser que chamem bastante gente, mas os recursos 
do município é pouco, a nossa arrecadação é muito pequena, então é até 
difícil para o município arcar com o funcionalismo muito grande, ao mesmo 
tempo que eles exigem que os funcionários sejam concursados, a lei de 
responsabilidade fiscal não te permite que tu comprometa teu orçamento. Ai 
tu faz o que?  (RPSM 3) 
 
 

 A EC 29 e a lei da responsabilidade fiscal estabelecem regras para o financiamento da 

área da saúde e exigem maior transparência para a sua gestão. Medida de responsabilidade 

fiscal viabilizada pela Lei Complementar n° 101/2000, que institui o planejamento fiscal para 
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três anos, atualizado a cada ano, por meio da Lei de Diretrizes Orçamentárias, cuja finalidade 

é permitir uma programação físico-financeira mais estável do setor Público Federal. 

 Os RPSM 11e 3, ao refletirem sobre os motivos que levam a não disponibilização de 

serviços e ações de saúde à mulher climatérica usuária do SUS na perspectiva do novo 

modelo de saúde, identificaram lacunas, falhas, deficiências do modelo antigo, o modelo 

cartesiano/biomédico/flexneriano que possui como característica inerente o reducionismo 

(PEREIRA, SIQUEIRA, 2007). Entende-se por modelo assistencial de saúde a forma de 

organização, articulação entre diversos recursos físicos, tecnológicos e humanos disponíveis, 

para enfrentar e resolver, ou seja, interferir no processo de saúde doença de uma sociedade.  

 O método cartesiano e o modelo flexneriano, através do isolamento da totalidade e da 

segmentação do ser humano, entre corpo e mente, nas especialidades de seus órgãos sempre 

focados na doença, constituíram o modelo biomédico. Portanto, o método cartesiano e os 

modelos flexneriano e biomédico podem ser considerados como sinônimos porque possuem 

além da característica reducionista o seu enfoque centrado na doença. Nas falas a seguir, a 

influência do paradigma cartesiano no modelo assistencial é observada. 

 
 
O município atua mais na parte curativa, a parte médica é contratada da 
UNIMED, médico, dentista e fisioterapeuta [...] Eu penso que é uma coisa 
administrativa, até porque é um posto que funciona 24h,  ele funciona sem 
médico na parte da noite, sem médico nos finais de semana, mas ele [o 
posto] está sempre aberto, os pacientes chegam e passam pela consulta de 
enfermagem, porquê tem enfermeiro pela amanhã e tarde de segunda a 
sábado, ai se encaminha conforme a necessidade. Então ele funciona assim, 
é um posto de saúde que funciona entre aspas como serviço de emergência 
que não existe.  A população se adequou a esse serviço então eles acham 
que isso ta bem. (RPSM 15) 
 

 
[...] funcionam [os encaminhamentos] nesse sentido da doença, ta 
entendendo, nos não temos a prevenção. (RPSM 11) 
 
 

 Segundo Costa Neto (2000) e Santos et al. (2000), o modelo assistencial prevalecente 

no Brasil ainda se caracteriza pela prática profissional de natureza predominantemente 

biológica, individualista e hospitalar, apresentando baixa cobertura e elevado custo, com 

respostas apenas pontuais de procedimentos curativos individuais e de forma 

descontextualizada, havendo dificuldade em desenvolver ações de âmbito coletivo. Apesar de 

toda a regulamentação do SUS. 

 Destaca-se na fala da RPSM 15 o fato do modelo assistencial vigente contemplar 

apenas o aspecto curativista.  Nesse enfoque, estudiosos têm feito críticas ao saber biomédico, 
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mecanicista, que privilegia os determinantes biológicos em detrimento dos sociais, dos 

psicológicos, da interpretação dos fenômenos saúde-doença. E, já se exerce considerável 

pressão para que exíguos conceitos mecanicistas sejam ultrapassados e seja desenvolvido um 

enfoque mais amplo, holístico, da saúde (CAPRA, 2000). 

  Uma questão intrigante é o fato de que a atenção à saúde parece ter sido terceirizada, 

visto que alguns dos profissionais que atendem no município são contratados da UNIMED, 

mesmo assim, a população fica sem assistência de médicos e enfermeiros durante à noite e 

aos finais de semana, sendo que os enfermeiros trabalham aos sábados.  

 A Resolução do COFEN 146/1992 normatiza em âmbito nacional a obrigatoriedade de 

haver enfermeiro, em todas as unidades de serviço onde são desenvolvidas ações de 

enfermagem durante todo o período de funcionamento da instituição de saúde. São do mesmo 

pensamento a Vigilância Sanitária e o Conselho Federal de Medicina quanto à presença de 

enfermeiros e médicos em tempo integral durante o funcionamento dos serviços de saúde.  

 Muitos dos problemas, com que o sistema de saúde se defronta hoje, estão 

intimamente, relacionados à visão reducionista do organismo, onde o tratamento do ser 

humano de forma integral é negligenciado CAPRA (2001). Em conseqüência disso, hoje se 

vivencia uma insatisfação com  o sistema de saúde brasileiro, por este reproduzir o método 

cartesiano,  ao conceber o ser humano de forma segmentada.  

 
 
Descontentamento generalizado com as instituições médicas – 
inacessibilidade de serviços, ausência de simpatia e solicitude, imperícia ou 
negligência -, mas o tema central de todas as criticas é a impressionante 
desproporção entre o custo e a eficácia da medicina moderna” (CAPRA, 
2001, p.126-7). 

 

 O modelo reducionista biomédico/flexneriano está em crise devido a sua natureza 

hospitalar, por ser centrado no atendimento médico, na doença e em desenvolver ações 

prioritariamente curativas que tiveram como conseqüência o abuso da especialização, de 

procedimentos de tecnologia dura, os quais encareceram as ações tornando a assistência à 

saúde excludente, ineficaz; sendo, portanto, contrário ao princípio da eqüidade amparado 

legalmente pela CF/88 e regulamentado pela lei 8.080/90 (PEREIRA; SIQUEIRA, 2007). 

 Com o intuito de mudar esse quadro, em 1993, o Governo Federal colocou em prática 

a Estratégia de Saúde da Família, que garante, além dos pressupostos do SUS, o trabalho 

comunitário, a territorialização da prática de saúde, a resolubilidade no nível de atenção 
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primária de saúde e a educação em saúde9.  Está ancorado na promoção da saúde 

contrapondo-se ao modelo tradicional uma vez que não é centrado no atendimento médico e 

nem tem natureza hospitalocêntrica.  

 Diante disto, observa-se o interesse dos RPSM pela estratégia saúde da família.  

 
 
Tínhamos PSF no município não tem mais, tem só um posto de saúde então 
esse é um fator que nos limita bastante, a comunidade não tem uma 
consciência um preparo para perceber que as ações de educação em saúde 
são importantes. (RPSM 8) 
 
 
Então isso pra mim é o que dificulta muito é a questão de não se ter o PSF e 
a estrutura física, que para a gente fazer os grupos, tem que fazer na sala de 
espera, então tem que se escolher uma hora que não tenha gente, para estar 
ocupando, o comprometimento das pessoas, na verdade tem que mudar o 
perfil do tipo de atendimento. A gente não tem o acolhimento que é uma 
coisa bem importante. A gente até tenta fazer alguma coisa, mas tudo ainda 
muito isolado.  Acho que o que dificulta mais é o sistema de atendimento. 
(RPSM 5) 
 

 

  Para superar a influência do modelo biomédico na organização dos serviços e práticas 

de saúde, há necessidade de complementaridade interdisciplinar e intersetorial. As usuárias 

precisam de instrumentalização, educação (em saúde) para combater estilos de vidas não 

saudáveis, construindo modos de vida benéficos, empoderando-se enquanto sujeitos 

saudáveis. Para isso, os profissionais também deverão ser preparados para trabalharem de 

forma intersetorial, centrados nas usuárias, focando suas necessidades. Além disso, a área 

física das Unidades de Saúde da Família também deve sofrer modificações visando às ações 

de saúde de acordo com as modalidades da promoção da saúde.  

 A falta de ações intersetoriais e interdisciplinares é sentida como um dos fatores 

limitantes de ações integrais de saúde às climatéricas. 

 
 
[...] os serviços são muito desvinculados, assim a gente não consegue 
trabalhar em equipe interdisciplinar, se trabalha em equipe, mas muito 
desmembrada as coisas [...] é difícil, porque não se tem um trabalho 
integrado, e planejado (RPSM 5). 
 
 

                                                 
9 Em 1997, o Governo Federal incentivou a organização de pólos de formação, capacitação e educação 
permanente para pessoal de saúde da família, articulando Universidades e demais instituições de ensino com 
secretarias municipais e estaduais de saúde. 
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Então, o que a gente tem de deficiente aqui é que é tudo muito separado, 
[...] e a gente não consegue se reunir para falar desses assuntos ou fazer 
uma avaliação dos programas de saúde e isso acaba dificultando também 
até para a gente implantar outros programas. Tem vários programas que a 
gente tem que implantar aqui e não estamos conseguindo.  (RPSM 10)  
 
 

Ao explorar a importância da intersetorialidade, Junqueira (1998) esclarece que 

nenhuma organização dispõe da totalidade dos recursos e competências necessários para a 

solução dos problemas de saúde de uma população em seus diversos ciclos de vida. Torna-se, 

portanto, indispensável desenvolver mecanismos de cooperação e de gestão que respondam às 

necessidades de saúde das mulheres climatéricas. Conforme sentido pelas RPSM 5 e 10. 

 A dificuldade de trabalhar a saúde de forma intersetorial é de longa data, pois os 

programas desenvolvidos nas décadas de 30, 50 e 70, segundo MS (Brasil, 2004a), 

caracterizavam-se pela verticalidade e a falta de integração com outros programas e ações 

propostos pelo governo federal.  

 O trabalho integrado com o planejamento, implementação e operacionalização de 

serviços e ações de saúde, além da avaliação dos existentes, conforme desejado pelas RPSM 5 

e 10, são possíveis através da estratégia da intersetorialidade a qual precisa, para ser eficaz, da 

interdisciplinaridade que se configura através do enfoque consciente da 

multidimensionalidade do conhecimento humano. O resgate do diálogo, da comunicação, a 

relação de sentidos e significados entre os múltiplos setores do conhecimento, sendo possível 

operacionalizar a modelo assistencial em função da promoção da saúde e da qualidade de 

vida. 

 Teixeira, Paim e Volasbôas (1998), Teixeira (2002) e Marchand, Pereira e Siqueira 

(2007) defendem um modelo alternativo ao biomédico, como possibilidade de construção de 

um modelo à saúde voltado para a qualidade de vida.   

 Para que seja possível desenvolver o cuidado humano às climatéricas, na perspectiva 

do modelo da promoção da saúde é imprescindível ter acesso universal aos cuidados de saúde, 

além de ter disponíveis os recursos necessários para provê-los de forma humanizada por 

profissionais qualificados. 

 A prioridade na atenção ao ciclo reprodutivo, o objetivo em atingir as metas 

estabelecidas pelo MS e o não incentivo e cobrança do mesmo, emergiram como sendo 

justificativas pelo fato do município não disponibilizar serviços e ações de saúde às 

climatéricas. 
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Na verdade não é uma coisa que se pense muito. Já se falou, a mulher no 
climatério teria que ter uma assistência, teria que ter, mas não tem! está 
muito voltado [o atendimento] para o planejamento, para a prevenção do 
câncer de útero. (RPSM 11) 
 
 
O que nos era mais premente no município? Então a gente pegou os dados 
da prevenção da mortalidade infantil, da gestação na adolescência.  Então a 
gente optou por trabalhar com planejamento familiar porque era mais 
premente para o município e continua sendo, (RPSM 14) 
 
 
[...] a gente está mais voltado para a coleta de CP, porque se tem uma meta 
pra alcançar. De repente é por ai, como se tem meta para alcançar, a gente 
investe mais. (RPSM 7) 
 
 
Olha eu acho que deveria ter um programa direcionado para isso, alguma 
coisa que auxiliasse o município nessa outra etapa da vida da mulher, que 
tivesse incentivo como o pré-natal. Falta um estímulo da política, um maior 
incentivo e uma maior cobrança em cima disso, porque ai iria obrigar os 
municípios a se estruturarem e fazerem alguma coisa. (RPSM 13) 
 
 

 Os programas de prevenção do câncer de colo uterino e o programa de humanização 

do parto e nascimento têm dentre seus objetivos aumentarem a sua cobertura, desta forma 

metas e incentivos são firmados entre as três esferas do governo. Em função das mulheres em 

idade reprodutiva representarem 65% do total da população feminina (IBGE), compondo um 

segmento social importante no desenvolvimento de ações de atenção à saúde. Sendo assim, 

observa-se que a maioria dos Programas de Saúde da Mulher ainda não contempla a 

assistência ao climatério, embora os profissionais de saúde já estejam despertando para a 

necessidade de cuidado à mulher nesta fase da vida.  

O cuidado se revela como um fio condutor da construção da integralidade na atenção à 

saúde, em seu sentido mais amplo, como local de encontro de sujeitos com necessidades e 

capacidades, onde fluxos de interação possibilitem o acesso às várias alternativas de solução 

de problemas e a construção de vínculos e de responsabilidades mútuas (PINHEIRO; FERLA; 

SILVA JUNIOR, 2004). 

A integralidade pressupõe práticas inovadodras em todos os espaços de atenção à 

saúde, práticas em diferentes cenários – todos aqueles em que a produção da saúde e do 

cuidado ocorre – e conhecimento da realidade de vida das pessoas, bem como de todos os 

âmbitos do sistema de saúde (BRASIL, 2004d).  

Ao olhar a climatérica sob a ótica da integralidade e como sujeito da sua história, é 

imperativo construir um novo pensar e fazer em relação a essa prática, que, além do 
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conhecimento, requer a mudança de atitudes por parte dos serviços de saúde. Essas mudanças 

de atitudes representam um grande desafio difícil a ser enfrentado pelos gestores, 

profissionais e usuários, entretanto possível de ser encarado e alcançado.  

 

 

5.4 O olhar dos RPSM às climatéricas que procuram os serviços do SUS 
 

 

 Apesar de nas últimas décadas a atenção à saúde da mulher ter sido alvo de programas 

que, embora pautados em diretrizes que propõem a assistência integral às usuárias, portanto 

incluindo as climatéricas, ainda se observa, nestes programas, a fragmentação das ações 

direcionadas a este grupo da população feminina, com maior ênfase aos aspectos da 

reprodução e dos agravos à saúde. “Os aspectos políticos da saúde e sua colocação como 

prioridades na administração pública são objetivos sempre explicitados e nunca assumidos” 

(REBELO, 2001, p.3). 

Sabe-se que o aumento da expectativa de vida vem aumentando o percentual de 

mulheres climatéricas, o que influi, diretamente, no processo de viver dessas mulheres, pois as 

alterações biopsicossociais e espirituais acabam modificando seus hábitos de vida diários. O 

climatério, como já afirmado anteriormente, pode ser considerado um marco biológico e pode 

gerar obstáculos na qualidade de vida da mulher, especialmente quando as climatéricas não 

têm a sua disposição serviços e ações de saúde capazes de orientá-las quanto aos cuidados 

pertinentes a esta fase. 

Ainda que de modo e intensidades diferentes, as alterações pertinentes a esta fase do 

ciclo vital, afetam todas as mulheres, repercutindo nos seus sentimentos, na família e na sua 

qualidade de vida. Apesar do mesmo ser comum por abranger todas as mulheres, é singular 

frente às peculiaridades, sintomas, vivências, e suas repercussões, uma vez que é 

caracterizado como um processo de mudanças físicas e emocionais para a mulher, que recebe 

a influência de múltiplos fatores, como sua história de vida pessoal, familiar, ambiente, 

cultura, costumes, particularidades pessoais, psiquismo, dentre outros.  

 Diante disso, questiona-se como as climatéricas usuárias do SUS têm acesso à 

informação, orientação e assistência à saúde, já que não são disponibilizados de forma 

estruturada serviços ações de saúde a elas? A forma como procuram os serviços, as dúvidas e 

as queixas apresentadas pelas climatéricas, comprovam que estão à margem das ações de 
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promoção, prevenção e recuperação da saúde, confirmando a necessidade de serviços 

estruturados e ações de saúde que as visualizem de forma integral. Os depoimentos abaixo 

demonstram a forma com as climatéricas chegam e procuram a assistência ao mesmo tempo 

em que se visualiza a necessidade de suprir essa lacuna na oferta de serviços e ações de saúde:  

    

 
Elas chegam lá com desconforto. Eu observo é que elas procuram bem mais 
que às mulheres em idade fértil, me parece que elas têm uma maior 
preocupação e acabam procurando atendimento. (RPSM 1) 
 
 
Elas chegam pelos sintomas, calorões, há essa preocupação maior das que 
ainda não entraram na menopausa. (RPSM 8) 
 
 

Nota-se que a carência de serviços e ações de saúde a contemplar essa fase do 

processo de viver feminino é sentida pelas usuárias. É preciso refletir sobre essa situação, 

criar uma consciência crítica a fim de conseguir mobilizar as climatéricas para reivindicar 

esse direito que possuem, cobrando a implementação de uma política social capaz de atender 

as suas necessidades.  Como as climatéricas que procuram atendimento de saúde, segundo a 

RPSM 1 já são em número maior que as demais usuárias do serviço, é animadora a 

possibilidade de se organizarem e caminharem no sentido de usufruir do controle social em 

prol de seu direito à saúde.  

Constata-se, pelas falas abaixo, que as climatéricas sofrem com a carência de ações de 

saúde mínimas que atendam às suas necessidades, garantindo condições de vida saudáveis.  

 
 
Vão mais pelo sintoma, o conhecimento da maioria das que procuram o 
centro de saúde é pouco. (RPSM 16) 
 
 
Na verdade elas têm sintomas, mas não sabem que é o climatério. (RPSM 
14) 
 
 

Os profissionais da área da saúde, em especial os que atuam nos programas de saúde 

da mulher, precisam ser mais incentivados para dar mais atenção às mulheres climatéricas e se 

disporem a desenvolver ações de saúde que visem à socialização de informações e o bem-

estar. Desta forma, poderão contribuir para que as mesmas possam lançar mão de mecanismos 

de enfrentamento eficazes, a fim de superar as modificações e os conflitos causados pela fase 
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climatérica, pois a chegada do climatério traz consigo inúmeras modificações e sintomas que, 

ainda, são desconhecidos pela maioria da população feminina.  

 
 
A maioria chega pelos sintomas, elas não tem bem definido que estão no 
climatério, mais pelos sintomas, pelo o que elas estão sentindo é que elas 
vêm procurar recurso, sempre tem aquela história, a vizinha falou que talvez 
seja, mas elas não têm certeza e vem procurar ajuda mesmo. (RPSM 13) 
[...] a  menstruação já não ta vindo, é irregular, quando tem algum sintoma.  
A mãe ou a irmã, alguém já passou por essa fase então elas já sabem 
alguma coisa. (RPSM 15) 
 

 
 Quanto mais instrumentalizada e informada for a climatérica, mais facilmente passará 

pelas transformações peculiares a esta etapa do seu ciclo vital. Desta forma, é necessário 

promover a sua autonomia. Quanto mais empoderada a mulher, em relação às diversas fases 

de sua vida, melhor será o vivenciar do climatério, e, provavelmente, menos repercussões 

negativas ele trará a sua vida.  

 O conhecimento empírico, popular também pode ser observado como estratégias das 

climatéricas socializarem informações e auto-proporcionarem um viver mais saudável.  

 Em conseqüência da falta de orientação, promoção da saúde, o climatério é visto no 

imaginário coletivo e vivenciado por muitas mulheres de forma negativa. É neste sentido que 

a demanda espontânea segundo Camargo Jr. (2007), é condicionada pelos agravos à saúde, a 

partir da percepção, culturalmente determinada, de que alguns problemas mereceriam atenção 

de profissionais da saúde e outros poderiam ser enfrentados sem a participação deles. 

 
 
Elas vão lá em função de alguma queixa. (RPSM 12) 
 
 
[...] elas se queixam muito de depressão, vontade de chorar, calorões. 
(RPSM 2) 
 
 
A maioria chega pelos sintomas, achando que estão doentes. O que elas 
falam muito é sobre o calor, que estão sentindo muito calor e que antes não 
era assim. Algumas vêm já sabendo que estão na fase, porque param de 
menstruar, mas é a minoria. (RPSM 10) 
 
 
A maioria vem pelos fogachos, pelos calorões. O que chama a atenção é que 
como tem mulheres que chegam, vem para a consulta ginecológica e não 
sabem que são hipertensas, e tu vai verificar a PA como uma coisa normal e 
tu faz um achado, elas estão com 200 x120 [mmHg] (RPSM 11). 
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Algumas entram no climatério e não tem todo aquele mal estar, fogachos. Se 
não tiver sintomatologia nenhuma elas não procuram serviço. (RPSM 3) 
 

A procura pelo serviço de saúde quando possui algum sintoma e o desconhecimento 

da hipertensão arterial, provavelmente, acontecem devido ao fato das climatéricas não terem a 

sua disponibilidade ações de promoção da saúde direcionadas a sua faixa etária.  

É preciso enfrentar o desafio de ampliar a cobertura dos serviços de saúde às 

climatéricas em velocidade maior que o crescimento da demanda, ao mesmo tempo 

incrementar a eficácia das medidas preventivas das complicações climatéricas a longo prazo, 

decorrentes da instabilidade hormonal e redução dos níveis estrogênicos as quais podem levar 

à doença cardiovascular e a osteoporose. Sendo que as doenças cardiovasculares representam 

a principal causa de morbiletalidade da população feminina (BRASIL, 2002a). Desta forma, 

considera-se a promoção da saúde essencial na construção de sujeitos saudáveis nos diferentes 

modos de produzir saúde. 

 
 
[...] a sexualidade na fase climatérica é bem mais abordado nas consultas 
de enfermagem, no CP. Elas têm dificuldade na relação e muitas vezes o 
parceiro não entende isso.   (RPSM 8). 
Uma queixa muito grande delas lá é o ressecamento vaginal, dificuldade de 
ter relação sexual [...]. O homem quer independente da mulher querer ou 
não, de sentir dor ou não, então é uma coisa terrível, algumas me dizem  
tenho vontade de me separar, não tenho mais vontade de ter homem. Os 
homens são bem incompreensíveis com elas. (RPSM 18) 
 
 

A diminuição da libido é uma queixa recorrente entre as climatéricas, segundo os 

profissionais entrevistados. Sabe-se que esse fenômeno pode ser atribuído à atrofia vaginal 

caracterizada pelo afinamento do epitélio, perda da rugosidade e redução da secreção vaginal, 

as quais, não raro, podem levar a climatérica a ter problemas conjugais. Este fator pode 

contribuir para a vivência negativa desta fase. A mulher contemporânea reivindica mais 

compreensão, apoio e respeito a sua singularidade, em especial de companheiros. 

 Culturalmente, a atividade sexual é impregnada de tabus e preconceitos, os quais têm 

o poder de influenciar a mulher contemporânea que vivencia a atividade sexual, ainda, como 

uma tarefa a ser comprida, como dever de proporcionar prazer ao outro e não, 

necessariamente, envolver reciprocidade. Para evitar conflitos e desentendimentos, não raro, 

as mulheres submetem-se ao relacionamento sexual com seus parceiros, os quais, muitas 

vezes, de forma egoísta, têm dificuldades em entender e aceitar a diminuição da libido e da 

satisfação sexual (PEREIRA, SILVA, SIQUEIRA, 2007).     
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Frente às fragilidades do corpo físico, a baixa-estima, e as relações que estabelecem 

com seus parceiros, a satisfação do prazer sexual pode encontrar-se prejudicada, e a 

climatérica pode até evitar o relacionamento sexual e afetivo.  

 Algumas climatéricas têm aumento da libido, notando-se mais livres (GREER, 1994; 

RAMOS, 1998). No período após a menopausa, em conseqüência da finitude natural do 

período fértil, muitas mulheres afirmam ter muito mais prazer em sua vida sexual, porque não 

mais se preocupam com o perigo de engravidar (RAMOS, 1998). 

O aumento da libido em algumas climatéricas pode ser atribuído porque se sentem 

livres e valorizadas para manterem relações sexuais somente por prazer, pois a atividade 

sexual, nessa fase, envolve, exclusivamente, a relação íntima e não mais a dimensão 

reprodutora. 

 A falta de orientação sobre o fenômeno da queda dos níveis estrogênicos em função da 

lacuna existente na assistência às climatéricas, faz com que algumas usuárias tenham medo de 

engravidar. Há, também, temor de estar entrando na fase das doenças degenerativas 

(GUTIERREZ, 1992). A longevidade e a conseqüente redução de mortes prematuras legaram-

nos algumas doenças degenerativas e outras próprias do envelhecimento, muitas delas 

agravadas pelo estado menopáusico.  

 
 
Muitas chegam achando que estão grávidas, quando falta a menstruação, 
mesmo estando com uma idade avançada, elas se queixam achando que 
estão grávidas. Outra maneira que a gente pega elas é através do teste de 
gravidez. Elas chegam pedindo teste e a gente faz no ambulatório. (RPSM 2) 
 
 
Às vezes elas chegam ainda usando ACO, com DIU, têm medo de parar, têm 
medo de remover o DIU que acham que vão ficar grávidas, já estão com 52 
anos e estão tomando ACO. É só parar o ACO que provavelmente não vão 
menstruar mais. Ou então procuram porque pararam de menstruar há seis 
sete meses e têm sangramento, ai vão procurar atendimento pra saber o que 
aconteceu. Mas sempre com medo de voltar a ficar grávida. (RPSM 1) 
 
 

O receio de uma gestação é compreensível uma vez que a mulher, após a menarca e o 

início da sua vida sexual, monitora, constantemente, a periodicidade do seu ciclo menstrual, 

pois sabe que a amenorréia é sinal presuntivo de uma gestação. Nesse contexto, associada à 

incerteza de uma gravidez, soma-se o receio de gerar um filho com Síndrome de Down e 

outras anomalias genéticas que podem ocorrer numa gestação, dita de risco, para gestantes 

com idade superior a trinta e cinco anos. Não há dúvida de que isto gera um sentimento de 

insegurança durante esta fase do processo de viver da climatérica. 
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Contudo, se a mulher recebesse orientação sobre a normalidade fisiológica da fase 

climatérica como a irregularidade do ciclo menstrual e da possibilidade de engravidar na 

perimenopausa, colaboraria para que não tivesse tantas dúvidas e receios, portanto, os 

serviços e a produção do cuidado devem ser repensados.  

A reorganização dos serviços de saúde, centrado no usuário, com vínculos, facilidade 

de acesso e resolutivos, tem sido proposta há algum tempo por (CECÍLIO, 1997, 2001; 

CAMPOS, 1997, 2000; CAPRA 2000; CORDEIRO 2001, 2004; CAMPOS, BARROS, 

CASTRO 2004; MALTA, MERHY, CECÍLIO et al. 2004; MERHY, FRANCO 2005). 

Acredita-se ser o acesso aos serviços e ações de saúde uns dos principais problemas 

que os usuários do SUS vivenciam, há certa dificuldade em operacionalizar o sistema de 

saúde de forma universal e equânime. As mulheres residentes na zona rural dos municípios da 

3ª CRS/RS apresentam dificuldade em usufruir e beneficiar-se dos serviços e ações de saúde. 

 
 
[...] tem uma senhora, que eu atendi esses dias, que ela tava com todos os 
sintomas [climatéricos], para chegar à casa dela dá quase 3h, é pelo meio 
do mato, não tem estrada, eles não têm luz, eles são fora da realidade 
mesmo, não têm informação realmente. Ela não sabia o que estava 
acontecendo. (RPSM 10) 
 

 

A partir desta fala nota-se a vulnerabilidade, a fragilização, a precariedade além da 

desigualdade que a localização geográfica da residência impõe ao consumo dos serviços e 

ações de saúde. É notório o fato de que as mulheres residentes nas áreas urbanas procuraram 

com mais freqüência serviços de saúde do que as residentes nas áreas rurais, este fato pode 

estar relacionado à maior concentração das mulheres na zona urbana, infra-estrutura, 

facilidade de acesso às informações e aos serviços de saúde.  

No Rio Grande do Sul, há uma heterogeneidade na distribuição populacional, a 

3ªCRS/RS possui grande dispersão populacional, suscitando estratégias diversificadas para 

propor e ordenar as ações e serviços de saúde de acordo com o princípio da universalidade da 

cobertura e do atendimento. Travassos, Viacava, Fernandes (2000), reforçam a 

institucionalização da uniformidade e equivalência dos benefícios e serviços de saúde para a 

população urbana e rural. 

 A referida heterogeneidade na distribuição populacional pode ser melhor visualizada 

na figura abaixo que apresenta as áreas de maior concentração e de maior dispersão 

populacional da população no Rio Grande do Sul segundo dados do Censo Demográfico do 

IBGE de 2000.  
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Quadro 4 Distribuição espacial da população no Rio Grande do Sul segundo dados do Censo 
Demográfico do IBGE de 2000. 

 
Fonte: SES/RS (2001). 
 

Os municípios da 3ªCRS/RS, em sua maioria, têm baixa densidade demográfica, sendo 

maior a densidade nas cidades de Pelotas e Rio Grande por serem centros de formação 

profissional.  

Através do mapa, identificam-se os 22 municípios da 3ªCRS/RS e tem-se um deles, 

Pelotas, entre os seis municípios com maior densidade demográfica, Rio Grande entre os sete 

municípios com a segunda maior densidade e os outros 20 municípios tem densidade 

demográfica até 20 hab/Km2.     

Assim como visto por Travassos, Viacava, Fernandes et al., (2000) notou-se que a 

forma como o serviço está estruturado e operacionalizado determina o padrão de utilização de 

serviços de saúde. Aspectos da oferta como a disponibilidade, o tipo e a quantidade de 

serviços e recursos financeiros, humanos, tecnológicos e localização geográfica influenciam o 

padrão de consumo dos serviços e ações de saúde.   

As climatéricas usuárias do SUS que buscam nos serviços e ações de saúde assistência 

às suas necessidades segundo os RPSM, são em sua maioria do perímetro urbano. Em virtude 

da área rural ser extensa e uma parcela significativa da população feminina residir nela, 

alguns municípios desenvolvem ações de saúde nas comunidades rurais. 
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Essa iniciativa de alguns dos municípios em equacionar a oferta de serviços é de 

grande importância, pois “a maior proporção de pessoas na área urbana procuram atendimento 

à saúde para exames de rotina ou de prevenção, enquanto que no meio rural o principal 

motivo é doenças” (KASSOUF, 2005, p.43). 

 
 
Mais as da cidade porque a resistência das da zona rural é muito 
grande.(RPSM 3)  
 
 
Acho que é meio a meio, no perímetro urbano é mais fácil o acesso delas. 
(RPSM 17) 
 
 
Mais do urbano, mas nos desenvolvemos atividades também com as 
mulheres rurais. (RPSM 12) 
 
 
[...] são mais do perímetro urbano, as mulheres da área rural também vêm, 
procuram a UBS. (RPSM 13) 
 
 
Aqui urbano, a rural nos temos mais dificuldade de trabalhar, eu vejo uma 
dificuldade de busca, da procura por atendimento . (RPSM 14) 
 

As usuárias residentes no perímetro urbano de acordo com os RPSM conseguem 

usufruir dos serviços e ações de saúde com maior facilidade do que as residentes na zona 

rural, alguns dos sujeitos do estudo justificam a ocorrência desta iniqüidade pela distância 

entre o serviço e a residências dessas mulheres fato que influi na procura, acesso aos serviços 

de saúde. 

Entretanto, a dificuldade de acesso aos serviços de saúde nem sempre está vinculada, 

somente, às usuárias que residem no interior do município conforme relato da RPSM 8.  

 
 
 É mais do perímetro urbano, e principalmente as mulheres lá do bairro 
porque o bairro [...] não fica no centro, ele fica num canto da cidade então 
nem a posição geográfica é ideal. E é claro que as mulheres do bairro 
tenham mais acesso ao posto, mas vai mulheres do interior.[...]não 
contamos com nenhum serviço móvel. (RPSM 8) 
 
 

As unidades de saúde deveriam ser localizadas em locais de fácil acesso, 

principalmente, quando são em número reduzido. Vale ressaltar que a maioria dos municípios 

conta, em média, com 6 UBS e não possuem linha de ônibus municipal, o que limita, 
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significativamente, o consumo dos serviços de saúde e a atenção básica enquanto porta de 

entrada. 

A atenção básica tem o desafio de minimizar a grande distância entre a população e os 

serviços de saúde (BERTUSI, OLIVEIRA, LIMA, 2001; STARFIELD, 2002). Alguns dos 

municípios têm a maior parcela populacional residente na área rural conforme se observa nas 

falas abaixo: 

 
 
A maioria das mulheres é do perímetro rural, até porque nossa população é 
rural, em sua maioria. (RPSM 10) 
 
 
A procura é maior da rural, até porque nossa população rural é grande. 
(RPSM 16) 
 
 
[...] seria mais as do interior que teriam menos favorecimento dessa 
atenção. Mas mesmo assim, acho que, bem ou mal está sendo vista porque 
no interior nos temos cinco equipes e todas são de PSF e têm boa adesão. 
(RPSM 7) 
 

 

 O processo de municipalização, o controle social trouxe ampliação da cobertura e 

possibilitou maior proximidade com a população, o que permitiu identificar melhor as suas 

reais necessidades de saúde. Desta forma, alguns municípios ao organizar seus serviços, não 

deixaram de priorizar o atendimento à população rural. Isso pode ser contatado nas seguintes 

falas:   

  
 
A área rural tem o serviço, odonto móvel que além do dentista, atende o 
clinico. (RPSM 5) 
 
 
Da área rural a gente tem uma procura grande porque antes tinham um 
atendimento da unidade móvel, então se recebe bastante os pacientes que 
tinham atendimento da unidade móvel. A gente acaba facilitando o 
agendamento do pessoal da rural, porque se faz por telefone, eu acredito 
que traga mais elas para o posto. ( RPSM 1) 
 
 
A população da área rural é muito maior, a cidade é muito pequena, tem 
uns 2 mil habitantes  na urbana e na rural uns 4 mil. Nos atendemos no 
interior nas segundas e quartas-feiras só que, é uma unidade móvel para 
facilitar o acesso, o agendamento é bem flexível porque tem localidade que 
só tem ônibus terças e quintas pela manhã, ai se marca para a manhã por 
exemplo. (RPSM 18) 
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 O serviço de atendimento móvel é uma das estratégias utilizadas para atender a 

população rural devido ao grande território rural e a dispersão da população. Ações como 

essas diminuem a iniqüidade do acesso à saúde uma vez que se disponibiliza igualdade de 

oportunidades em satisfazer as necessidades de saúde da população residente na zona rural.    

 Percebe-se o reconhecimento da diferença e da diversidade entre os usuários residentes 

na cidade e na zona rural, pois além do atendimento móvel é facilitado o acesso aos serviços 

de saúde através da flexibilidade de agendamento à população rural. Tais estratégias podem 

facilitar o atendimento das necessidades das climatéricas residentes no interior dos 

municípios, fazendo com que elas não fiquem tão à margem da assistência, portanto menos 

vulneráveis.  

 Conforme a SES/RS, 2000 e 2001, em 1999, a dificuldade de um cidadão residente 

nos municípios com menos de 10 mil habitantes, que representam 68% dos municípios 

gaúchos, para ter acesso a um consultório era quatro vezes maior do que a de um morador de 

município com mais de 100 mil habitantes, que representam menos de 4% dos municípios. 

  A esse respeito Travassos, Viacava, Fernandes et al. (2000), afirmam que a pluralidade 

do SUS é caracterizada pela presença de diversos mercados de serviços de saúde com 

implicações variadas sobre a equidade na saúde, o mesmo pode ser observado nesta pesquisa. 

 

 

5.5 Demanda e oferta de medicamentos e exames específicos às climatéricas 
 

 

 Como as climatéricas nos municípios da 3ªCRS/RS são atendidas conforme a demanda 

e durante a coleta do exame citopatológico, buscou-se conhecer o que as farmácias municipais 

disponibilizam a essas usuárias do SUS, já que não oferecem serviços e ações de promoção da 

saúde as quais podem reduzir, significativamente, a sintomatologia nas climatéricas. 

 Algumas farmácias municipais dispõem de estrogênios conjugados, cremes vaginais 

que também são à base de estrogênio, diminuindo a atrofia vulvovaginal, o ressecamento 

vaginal; portanto, a dispareunia.  

   

 
Eu não sei o que tem agora.  Antes até tinha creme vaginal, mas hormônio 
para reposição hormonal não. (RPSM 5) 
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Nós temos aqui hormônio conjugado e temos o creme vaginal, então isso é 
fornecido na farmácia, aqui na sede central e nos PSF tem uma quantidade 
para fornecer na hora. (RPSM 7) 
 
 
Sim dentro dos medicamentos básicos ela tem cremes vaginais, mas os 
hormônios eu não tenho certeza que têm. (RPSM 8) 
 
 
Geralmente tem estrogênios conjugados. (RPSM 15) 
 
 
Tem os estrógenos na farmácia municipal (RPSM 17) 
 
 

 A sexualidade é um aspecto importante na qualidade de vida das mulheres, a 

diminuição da libido e a dispareunia são as alterações mais freqüentes. Gutiérrez, Soto e 

Valdes (2006), estimam que mais da metade das mulheres apresentam disfunções sexuais e a 

mesma aumenta com a idade.    

 Tais disfunções são uma das causas que levam as climatéricas a procurar o serviço de 

saúde, elas ocorrem quando a menstruação pára e, como conseqüência, o útero fica menor, a 

parede vaginal torna-se mais frágil e produz menos lubrificação (GUTIÉRREZ 1992; 

PEDRO, PINHO NETO, PAIVA, et al. 2002, 2003; GUTIÉRREZ, SOTO, VALDES, 2006).  

 Apesar de ser uma sintomatologia clássica e uma queixa freqüente das climatéricas 

que procuram atendimento de saúde, nem sempre há resolutividade desta sua necessidade, 

visto que nem sempre a usuária consegue retirar o creme vaginal na farmácia municipal.  

 

 
A farmácia não tem, mas elas são orientadas a comprarem creme vaginal 
(RPSM 18) 
 
 
 [...] às vezes uma coisinha assim que se identifica na coleta de CP que é 
uma atrofia de mucosa que um estrogênio tópico ali resolveria o problema, 
a gente nunca tem na farmácia. E quando tem, a compra é em pouca 
quantidade que a acaba logo.( RPSM 1) 
 
 
 Aparece atrofia [vaginal], precisa fazer reposição, as pacientes referem 
problemas, dizem que não conseguem manter relação sexual e, como são 
pomadas caras, o município muitas vezes não tem condição de dar. (RPSM 
13) 
 

 

 A ocorrência desses fatos faz com que os serviços e ações de saúde tenham uma baixa 

resolutividade, podendo gerar insatisfação nas usuárias e descrédito no sistema de saúde, 
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caracterizando a crise do SUS, pois é difícil de compreender que alguns serviços de atenção 

básica, ainda fundamentados na queixa-conduta, ou seja, no modelo curativista, não 

correspondam às expectativas das usuárias quanto à distribuição de medicamentos. 

 O que se designa como crise não é uma repentina insuficiência de um papel 

anteriormente desenvolvido de forma adequada. Pelo contrário, a crise, nesse caso, designa 

uma falta da tecnologia necessária para ser utilizada pelos estados e municípios para o 

exercício pleno das funções que lhe são determinadas pela legislação do Sistema Único de 

Saúde, a partir da Constituição de 1998 (SOUZA; FREITAS; PELEGRINI et al., 2003). 

 Os municípios, muitas vezes, apresentam restrições orçamentárias, as quais limitam 

dentre outras coisas, a sua contrapartida na compra de medicação. Políticas públicas de saúde 

ou questões orçamentárias, na maioria das vezes, acabam regendo os direitos fundamentais à 

saúde e à assistência farmacêutica. 

 Visando a resolutividade e a garantia do direito aos medicamentos, as usuárias são 

encaminhadas ao serviço social e este tenta disponibilizar a medicação. 

  
 
Não, tu vê, elas têm consulta ginecológica e se saírem com alguma 
prescrição vão ter de comprar porque a farmácia básica não fornece. 
Dependendo, às vezes, o pessoal do serviço social consegue, mas também 
não é sempre que eles têm recursos para isso. (RPSM 3) 
 
 
[...] específicos assim para a climatérica não tem.  [...] como a população é 
bastante carente, elas fazem um cadastro com a assistente social e a 
medicação que não tem no posto de saúde a assistência social entra em 
contato com a secretaria e se retira na farmácia da cidade por conta da 
secretaria. (RPSM 16) 
 
 
Não, a farmácia não disponibiliza nenhum medicamento para a climatérica. 
Mas as aquelas mulher com dificuldade econômica são encaminhadas para 
o serviço social, onde é preenchida uma ficha socioeconômica e é colocada 
essa dificuldade de conseguir o medicamento. Isso é passado para a 
secretaria de saúde, essas [as climatéricas] com dificuldade conseguem o 
medicamento via prefeitura (RPSM 8) 
 
 

 O direito das usuárias à saúde e à assistência farmacêutica integral é um direito 

fundamental, garantido por Lei, de acordo com os artigos 6º e 7º da Lei Orgânica da Saúde, a 

8.080/90, a assistência terapêutica e farmacêutica devem ser garantidas integralmente aos 

cidadãos brasileiros, de acordo com o princípio da integralidade de assistência.  
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 A esse respeito Marques e Dallari (2007) esclarecem que o direito à saúde deve ser 

interpretado em consonância com os demais preceitos constitucionais, atender à pretensão de 

um usuário é sobrepor o individual ao coletivo, pois em alguns casos o custo dos 

medicamentos para uma única pessoa pode comprometer o orçamento da saúde de todo o 

município. 

 Em apenas um dos vinte e dois municípios da 3ªCRS/RS, a farmácia básica municipal 

disponibiliza a terapia de reposição hormonal às climatéricas usuárias do SUS. 

 
 
Tem, reposição hormonal, estrogênios conjugados e tem um outro que elas 
usam, a gente ganhou de amostra grátis. Se for preciso, a climatérica 
consegue fazer reposição hormonal com esse que a gente tem na rede.    
(RPSM 2) 
 
 

 Assim como na fase reprodutiva, na climatérica há supervalorização da 

sintomatologia, deixando de lado o aspecto social, espiritual e psicológico em que essa mulher 

está imersa. Além do legado do modelo curativista a ênfase na sintomatologia climatérica 

deve-se também a pressão e estímulo dos grandes laboratórios farmacêuticos os quais 

financiam e estimulam pesquisas nessa área com o objetivo de aliviar a sintomatologia através 

da terapia de reposição hormonal vendida por eles. 

 Dumble (2005) enfatiza que o único propósito da terapia de reposição hormonal é criar 

um mercado comercial altamente lucrativo para as empresas farmacêuticas e para os médicos. 

Os supostos benefícios da terapia de reposição hormonal, ainda, não têm qualquer 

comprovação científica.  

  Observa-se o interesse econômico da indústria farmacêutica nas climatéricas, pois ao 

fornecer amostra grátis ao município, garante-se a distribuição do medicamento e 

posteriormente a compra. Assim como Rozenfeld (2007), acredita-se que a mulher passa a ser 

alvo de cobiçosos interesses econômicos de mantenedora de condições de vida saudáveis, ela 

vai se transformando em consumidora compulsiva e receptáculo das mais deturpadas idéias 

sobre beleza, envelhecimento e longevidade.  

 Como conseqüência da influência farmacêutica na elaboração de guias terapêuticos 

tendenciosos, lembram Gutiérrez (1992), Dumble (2005) e Rozenfeld (2007) que o papel do 

médico clínico não é fácil.  

 
 
As dificuldades persistem mesmo para aqueles com formação sólida em 
epidemiologia e em farmacologia, que lhes permite compreender os aspectos 



 

 

145 

metodológicos da produção científica; mesmo para os que se mantêm 
atualizados com a literatura de boa qualidade e independente dos interesses 
econômicos dos fabricantes. Mesmo para os médicos que não têm vínculo 
com a indústria farmacêutica, não é fácil tomar decisões clínicas. Tampouco 
dialogar com pacientes sobre riscos e benefícios (ROZENFELD, 2007, p.6). 
 
  

 Os hormônios sintéticos são apenas uma entre as várias estratégias para o alívio dos 

sintomas. Ao procurarem os serviços de saúde pela sintomatologia Mori e Coelho (2004), 

criticam que muitos médicos transformam as queixas ouvidas em uma doença, cujo 

tratamento deve ser à base de hormônios e antidepressivos. Para esses autores, apesar do 

hormônio reduzir a sintomatologia climatérica, deve ser usado na menor dose possível, por 

um tempo limitado (GUTIÉRREZ 1992; GUTIÉRREZ, SOTO, VALDES, 2006). 

 Evidencia-se nas falas das RPSM a seguir que tanto os profissionais quanto as 

climatéricas têm dúvidas e receios em relação à indicação e ao uso da reposição hormonal, 

isto tem ocorrido em escala mundial devido aos aspectos negativos do tratamento com os 

hormônios sintéticos.  

  
 
Então apesar do nosso ginecologista acreditar em terapia de reposição 
hormonal, porque têm outros que não acreditam né, não tem. Quando é 
receitado, não tem na farmácia. (RPSM 13) 
 
 
[a reposição hormonal] está pouco usada, mas a gente vê muito médico que 
ainda está usando a amostra grátis, elas vêm aqui para renovar receita.  Ai 
se encaminha para se rever essa prescrição. (RPSM 2)  
 
 
  

 A reposição hormonal é polêmica, os profissionais são temerosos e inseguros quanto a 

sua recomendação prescritiva, pois reconhecem que há, dentre os riscos dessa terapia, o 

aumento da probabilidade de aparecimento de câncer de mama.  Os RPSM 11 e 14 entendem 

que há necessidade de uma infra-estrutura para que a terapia seja recomendada de forma 

segura.    

  
 
Na verdade tratamento hormonal hoje é uma coisa complicada. Como você 
vai prescrever um hormônio, não tendo mamógrafo! É complicado, na 
verdade o ultra-som transvaginal é uma dificuldade, então tu dá hormônio, 
essa mulher sangra, desenvolve um câncer nesse meio tempo. Vai faltar, não 
devia estar tomando, se ela tiver [câncer] e não tiver tomando hormônio é 
porque Deus que quis, se ela tiver [câncer] e estiver tomando hormônio é o 
doutor que fez ter. O doutor não sabia que tu tinha um nódulo, que não 
deveria ter te dado hormônio sem momografia? O hormônio é bom, mas tem 
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que ter as suas indicações, mas ela teria que ser extremamente 
acompanhada, teria que ter um ambulatório.  (RPSM 11) 
 
 
Aqui nesta unidade tem um número baixo de pacientes que tem indicação de 
fazer reposição hormonal, outras pacientes sentem-se melhor com atividade 
física, melhora da qualidade alimentar. Se elas melhoram isso, eu vejo que 
elas melhoram bastante na questão do climatério. É uma coisa que eu vejo 
na prática, se invisto nesse lado [o da promoção] eu diminuo a indicação da 
reposição hormonal. (RPSM 14) 
 
 

 Apesar de a reposição hormonal poder diminuir, temporariamente, os sintomas 

climatéricos, esse tratamento não deveria ser efetivado sem a realização de um check-up 

físico, dando especial atenção ao histórico clínico e aos exames de mama e da região pélvica, 

sendo aconselháveis exames de curetagem ou biopsia do revestimento uterino, visto que 

apenas o exame papanicolau pode não detectar possíveis alterações dentro da cavidade uterina 

(GUTIÉRREZ, 1992).  

 Como já foi dito anteriormente, a reposição hormonal não é a única forma de reduzir a 

sintomatologia climatérica, a RPSM 14 nota a redução da sintomatologia climatérica quando 

orienta ações de saúde voltadas para a qualidade de vida, transcendendo o modelo biomédico 

reducionista na sua prática assistencial, tendo como produto menor indicação da reposição 

hormonal. Uma dieta rica em cálcio, vitamina E e complexo B no regime alimentar e 

exercícios moderados, mas contínuos, antes, durante e depois da menopausa pode ajudar a na 

proteção tanto das doenças cardíacas como das ósseas, e, assim, manter-se a boa saúde. Em 

suma, a saúde e a qualidade de vida das climatéricas podem ser asseguradas pela introdução 

de programas educativos acerca do estilo de vida, dietas e cuidados preventivos (OLIVEIRA, 

VALENTE, MEDEIROS, 2002; PEDRO, PINTO NETO, PAIVA et al., 2002, 2003; MORI, 

COELHO, 2004, GUTIERREZ, SOTO, VALDES, 2006; MARCHAND, PEREIRA, 

SIQUEIRA, 2007).  

 Dumble (2005) acredita que a terapia de reposição hormonal não apenas agrava os 

atuais problemas de saúde, mas também apressa o surgimento de outras doenças ou piora as já 

existentes. A prescrição continuada dos medicamentos de reposição hormonal, de acordo com 

Rosa (2005), não deve ser considerada ato médico legítimo, por lhe estar faltando o 

embasamento científico da segurança e da eficácia. O mesmo autor salienta que os 

medicamentos atualmente utilizados em terapia de reposição hormonal deveriam ser 

obrigados a apresentar advertência em negrito, na bula e na caixa, quanto aos riscos 
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cardiovasculares e de desenvolvimento de câncer de mama e demência, bem como quanto à 

duração da terapêutica.  

 A carência ou a dificuldade de serem realizados exames de imagem prévios pelo SUS 

limitam as ações dos médicos quanto à indicação ou não da terapia de reposição hormonal. 

Nota-se que há receio dos profissionais em colocar as usuárias em situação de risco, 

principalmente as SUS dependentes, que na maioria das vezes, não têm condições financeiras 

favoráveis para realizar exames de imagem de rotina por outros convênios de saúde ou ainda 

particular. Há déficit de infra-estrutura para atender a climatérica tanto na prevenção quanto 

na recuperação de sua saúde de forma segura.   

 
 
[...] a terapia de reposição tem prós tem contra e tem que saber pra quem 
indicar. A gente lida com uma população de baixa renda, também tem que 
levar em consideração isso também.   (RPSM 14) 
 
 
Então, tratar uma mulher com medicação em nível de SUS é uma coisa um 
pouco complicada porque tu não tens os exames que deveria ter para cada 
uma, tu não tens o acompanhamento. Então só com um ambulatório 
montado, com uma equipe é que se teria condições mesmo. Nós não temos 
nem como avaliar a massa óssea, não temos desintometria. A gente fica 
sabendo que a paciente tem problemas quando ela fez a fratura! Uma 
paciente de SUS não tem condições na maioria das vezes de pagar uma 
desintometria.  Falta muito para a mulher no climatério (RPSM 11). 
 
 

 A RPSM 11 reconhece que não tem como diagnosticar nem tratar uma osteopenia 

leve, pois o município não dispõe de infra-estrutura adequada para avaliar a massa óssea das 

climatéricas, desta forma fica limitada ao tratamento de recuperação da fratura já instalada, 

mais uma vez observa-se a não observação do princípio da integralidade na assistência às 

climatéricas usuárias do SUS. Neste aspecto, os equipamentos de saúde parecem ter 

contribuição efetiva na tarefa amplamente coletiva dos profissionais em produzir saúde. 

  A osteoporose além de seu fator limitante às climatéricas tem constituido um grande 

problema de saúde pública nos dias atuais, pois os gastos estimados ao ano são de 630 

milhões de reais com a osteoporose (MARCHAND; PEREIRA; SIQUEIRA, 2007).   

 Visando reduzir a osteopenia e os efeitos danos da osteoporose Marchand, Pereira e 

Siqueira (2007) recomendam a busca de uma melhor qualidade de vida através de exercícios 

físicos, praticados regularmente com orientação, pois além de combaterem a obesidade e a 

hipertensão, resultando em proteção da doença coronariana, promovem o aumento da massa 

óssea, principalmente quando associada à ação da luz solar e à ingestão adequada de cálcio. 
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 A prevenção da enfermidade consiste no desenvolvimento de estratégias que reduzem 

os fatores de risco ou reforçam fatores pessoais que diminuem a sua suscetibilidade à 

enfermidade. 

 Quanto ao acesso e garantia de exames às climatéricas, sabe-se que as mulheres a 

partir dos 40 anos de idade devem realizar, anualmente, a mamografia.10 A referida 

mamografia de rotina é a melhor oportunidade de detectar, precocemente, qualquer alteração 

nas mamas antes até que o paciente ou profissional de saúde possam notá-las ou apalpá-las 

(MOLINA, DALBEN, DE LUCA, 2003; BRASIL, 2005a, 2006b).  

 O câncer é considerado um grave problema de saúde pública, não só pelo número de 

casos crescentes diagnosticados a cada ano, mas também pelo investimento financeiro que é 

solicitado para equacionar as questões de diagnóstico e tratamento. Atualmente, o câncer é a 

segunda causa de morte por doença no nosso país (BRASIL, 2003).  Ressalta-se que dentre as 

principais causas de morte da população feminina estão as neoplasias, principalmente o 

câncer de mama e o de colo do útero (BRASIL, 2002a, 2004g). 

 O número de casos novos de câncer de mama, segundo Molina Dalben e De Luca 

(2003), apresenta tendência ascendente devido às mudanças ambientais, urbanização 

crescente e adoção de estilos de vida favoráveis a carcinogênese, assim como a elevação da 

expectativa de vida da população.  

 O câncer de mama, até o momento, não pode ser evitado, por ser de etiologia 

desconhecida, todavia, algumas das etapas da história natural da doença são conhecidas, bem 

como seus fatores de risco e de proteção. A atividade física moderada, dieta rica em frutas e 

verduras, primeira gestação antes dos 30 anos de idade, menarca tardia, menopausa precoce 

são alguns dos fatores de proteção. São considerados fatores de risco: exposição a radiações 

ionizantes, grande ingestão de gorduras saturadas, menarca precoce, menopausa tardia, 

nuliparidade, primeira gestação após os 30 anos de idade, uso indiscriminado de hormônios, 

consumo de álcool e antecedentes familiares positivos (SOARES, 1999; BRASIL, 2005a; 

MOLINA; DALBEN; DE LUCA, 2003). 

 O câncer de mama, geralmente, se apresenta como um nódulo na mama. As primeiras 

metástases, comumente, aparecem nos gânglios linfáticos das axilas. Os ossos, fígado, pulmão 

e cérebro são outros órgãos que podem apresentar metástases de câncer de mama. Calcula-se 

em seis a oito anos o período necessário para que um nódulo atinja um centímetro de 

                                                 
10 É  um tipo de radiografia especial, realizada em aparelhos específicos para avaliação das mamas. 
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diâmetro. Esta lenta evolução possibilita a descoberta ainda cedo destas lesões, se as mamas 

são, periodicamente, examinadas (BRASIL, 2005a).  

  Diante disso, é fundamental que os serviços de saúde realizem ações de prevenção 

primária através da orientação e esclarecimento da importância do auto-exame, da realização 

do exame clínico das mamas por profissionais de saúde durante a consulta ginecológica e 

coleta do exame citopatológico e disponibilizem a prevenção secundária através da realização 

da mamografia para que, caso haja alguma alteração tais como nódulo, cistos e 

microcalcificações as mesmas sejam identificadas precocemente.  

 É fato conhecido que o câncer de mama diagnosticado precocemente incide na queda 

da mortalidade em mulheres portadoras desta neoplasia, contribuindo com sua qualidade de 

vida.  

 A mamografia pode detectar um câncer de mama até dois anos antes de ele ser 

palpável. Pode ser considerado o método mais eficaz de diagnóstico para a detecção de câncer 

de mama. Quanto mais precoce a remoção do tumor na fase inicial, mais eficiente é a redução 

da taxa de mortalidade das usuárias e melhor a sua qualidade de vida. Portanto, é de 

fundamental importância a elaboração e implementação de Políticas Públicas na Atenção 

Básica, enfatizando a atenção integral à saúde da mulher climatérica que garantam, entre 

outras ações, a prevenção do câncer de mama como o acesso à rede de serviços quantitativa e 

qualitativamente, capazes de suprir suas necessidades singulares ao seu ciclo vital.  

 A maioria dos RPSM mostrara-se insatisfeito quanto às cotas de seus municípios para 

a realização da mamografia, pois são em número insuficiente às suas reais demandas. Fato 

este que limita a oportunidade das climatéricas em realizarem o diagnóstico precoce do 

Câncer de mama. 

 
 
Mamografia também, são 22 mamografia por mês, muito pouco pro nosso 
município, o número de usuários é muito grande. A demanda é muito 
grande. (RPSM 2)  
 
 
O ruim é que nossa cota é muito pequena e muito variável. Esse mês a gente 
tem 30, mês que vem podem nos ceder só 15, e aí temos que ficar com as 
quinze, pra nos é complicado. Por que é muito difícil da gente conseguir 
marcar. Essa é uma das grandes dificuldades que a gente tem aqui. (RPSM 
3) 
 
 
Hoje em dia nos temos uma dificuldade de encaminhar esses pacientes pelo 
SUS, porque nos não temos alguém que faça especificamente e unicamente 
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pelo SUS no município. Não da para marcar mamografia para daqui há 60, 
90 dias e até mais na maioria das vezes. (RPSM 14) 
 
 
Atualmente, nos estamos com muito baixo índice de mamografia. Nos 
estamos tentando aumentar o teto. O quê que aconteceu, quando nos 
tínhamos o mamógrafo aqui, funcionava muito bem, ai o mamógrafo 
começou a estragar e ai começaram a diminuir o número de mamografia, ai 
o governo começou a repassar, como eu entendi, conforme o número de 
mamografias do ano anterior, ai nos ficamos com o teto muito baixo de 
mamografia, se eu não me engano são umas quinze mamografias por mês. 
Até assim ó, eu atendo as mulheres, eu informo que elas teriam que fazer, 
informa a palpação, mas algumas até fazem particular, outras tem algum 
tipo de convênio (RPSM 11) 
 
 

 Essa situação preocupante faz com que as ações de prevenção do câncer de mama 

sejam desacreditadas e desqualificadas, pois de que adianta os profissionais de saúde 

estimularem e conscientizarem as mulheres sobre a importância de fazerem o auto-exame e a 

mamografia se os serviços de saúde não oferecem condições para tal. 

 Concorda-se com Pinheiro (2006) quando descreve que a prestação de serviços 

públicos vem sendo caracterizada como lenta e ineficaz, o que tende a imprimir uma imagem 

depreciativa do atendimento oferecido à população que utiliza esse serviços.   

 A partir das falas dos RPSM, visualiza-se a necessidade de sensibilizar os gestores a 

fim de aumentar as cotas de exames para a realização da mamografia ou de adquirir um 

mamógrafo para a rede municipal de saúde a fim de que os municípios façam consórcios 

intermunicipais e, assim, facilitem o acesso ao referido exame.  

 De acordo com o presidente do Colégio Brasileiro de Radiologia, com o objetivo de 

diminuir a incidência do câncer de mama no Brasil, em 20% o MS em 2004 assumiu como 

meta aumentar o número de exames de 2,4 milhões para 9 milhões de mamografias para o ano 

de 2005 e aumentou do valor do exame para 48 reais.  

 Nos municípios da 3ªCRS/RS, tais ações, aparentemente, não tiveram grande 

repercussão para as usuárias do SUS. Com a intenção de disponibilizar a mamografia de 

forma mais eficiente e em menor tempo, alguns municípios deixam de referir as usuárias para 

Pelotas que é referência para esse exame e encaminham para outros municípios. 

 
 
Não temos mamógrafo. As mamografias são encaminhadas para São 
Lourenço e Camaquã. Nós estamos conseguindo agendamento para daqui 
há 2 meses até porque o mamógrafo de São Lourenço está com problemas, 
está estragado e são seis por mês só. (RPSM 21) 
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Marcar mamografia em Pelotas é bem complicado, como o município 
pertencia à 7ª CRS de Bagé aí acabou ficando algum teto de mamografia lá.  
É mais fácil a gente marcar por Bagé do que por Pelotas que demora muito. 
Não que lá seja de hoje para amanhã, mas é bem mais ágil. Lá nosso teto é 
de 2 por mês. O município paga algumas, as que são mais urgentes. (RPSM 
17) 
 

 
 O Rio Grande do Sul é o estado que apresenta o maior número de câncer de mama do 

Brasil. Este tipo de câncer, que representa 22% dos casos de câncer do país, é um dos mais 

temidos pelas mulheres por estar relacionado com a feminilidade. Mulheres entre 45 e 65 anos 

são as mais atingidas, entretanto, a incidência entre as mais jovens vem aumentando 

(BRASIL, 2005a).  

 Pode-se dizer que todo esse contexto de limitação de cotas, a qual impede que a 

grande maioria das mulheres com mais de 40 anos realize a prevenção e detecção precoce do 

câncer de mama, contribuiu para que a 3ªCRS tenha tido o segundo maior coeficiente, por 

cem mil mulheres, de mortalidade por câncer de mama no período de 1997-2003 (SES,2004). 

 

 
Quadro 5: Mortalidade por município da 3ª CRS/RS por câncer de mama. SIM/RS – 1997-

2003. 

 
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 MUNI-

CÍPIOS 
Coef.* Num. Coef. Num. Coef. Num. Coef. Num. Coef. Num. Coef. Num. Coef. Num. 

Amaral 
Ferrador 

0,0 0 41,15 1 42,02 1 36,30 1 0,00 0 0,00 0 0,00 0 

Arroio do 
Padre 

0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 71,58 1 

Arroio 
Grande 

10,89 1 21,62 2 0,00 0 31,89 3 10,56 1 42,05 4 41,86 4 

Canguçu 16,43 4 4,12 1 16,55 4 11,89 3 19,77 5 31,55 8 15,75 4 

Capão do 
Leão 

9,33 1 9,13 1 17,86 2 0,00 0 40,96 5 0,00 0 23,70 3 

Cerrito 0,00 0 0,00 0 30,07 1 0,00 0 29,30 1 29,30 1 0,00 0 

Chuí 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 

Cristal 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 88,39 3 

Herval 27,68 1 0,00 0 27,31 1 24,70 1 0,00 0 0,00 0 0,00 0 

Jaguarão 6,50 1 6,36 1 6,22 1 39,32 6 12,98 2 19,34 3 19,20 3 

Morro 
Redondo 

33097 1 34,05 1 34,14 1 33,67 1 0,00 0 33,73 1 67,48 2 

Pedras 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 79,55 1 0,00 0 
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Altas 

Pedro 
Osório 

50,15 2 25,16 1 25,27 1 24,22 1 0,00 0 24,10 1 24,05 1 

Pelotas 17,97 29 29,41 48 21,20 35 21,20 36 23,44 40 24,95 43 16,65 29 

Pinheiro 
Machado 

30,42 2 30,41 2 0,00 0 14,02 1 0,00 0 0,00 0 43,63 3 

Piratini 36,18 3 36,32 3 24,30 2 10,74 1 0,00 0 42,15 4 20,90 2 

Rio Grande 17,32 16 17,21 16 32,03 30 22,89 22 17,53 17 12,29 12 26,43 26 

Santana da 
Boa Vista 

0,00 0 0,00 0 0,00 0 6,07 1 0,00 0 11,99 2 23,69 1 

Santa 
Vitória do 
Palmar 

11,98 3 119,10 5 23,69 1 119,19 5 47,55 2 47,45 2 17,87 3 

São José 
do Norte 

0,00 0 8,96 1 8,88 1 0,00 0 8,57 1 0,00 0 8,45 1 

São 
Lourenço 
do Sul 

23,53 5 18,69 4 4,63 1 41,31 9 18,25 4 9,08 2 27,11 6 

Turuçu 0,00 0 0,00 0 0,00 0 55,56 1 0,00 0 0,00 0 54,14 1 

Fonte: SES, 2004 

* Coeficiente por 100.000 mulheres. 

 De acordo com os dados da Pesquisa Nacional de Amostras por Domicílio (PNAD), 

de 2003, entre as mulheres de 50 anos e mais, apenas 50,3% referiram já ter se submetido a 

um exame de mamografia. 

 As climatéricas usuárias do SUS da 3ªCRS/RS puderam contar por três anos com o 

projeto pioneiro denominado “Um Toque de Vida”, elaborado com a finalidade de orientar, 

informar e conscientizar mulheres sobre o diagnóstico precoce do câncer de mama, 

desenvolvido pela Fundação de Apoio Universitário, Universidade Federal de Pelotas e ONG 

Mama Vida com recursos do Ministério da Saúde.  

 O projeto também teve como apoiadores a Sociedade Brasileira de Mastologia, o 

Comitê Gaúcho contra o Câncer de Mama, a Secretaria da Saúde de Pelotas, a Associação 

Riograndense de Empreendimentos de Assistência Técnica e Extensão Rural - Emater e das 

prefeituras municipais dos municípios da 3ªCRS. 

 Com o Mamamóvel, um caminhão-baú equipado com salas de mamografia, de 

exames, de espera e banheiro químico, é que foi possível levar a mamografia até os 

municípios da 3ªCRS/RS.  

 Pode-se observar que o projeto itinerante é reconhecido pelos RPSM devido a sua 

eficiência e resolutividade, ao realizar um grande número de mamografias sem burocracia, 
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arantindo a agilidade e, principalmente, auxiliando na redução e no tratamento do Câncer de 

mama nesses municípios.    

[...] o caminhão da mama vida veio aqui ano passado. Essa foi a segunda 
vez que ele veio aqui. O mama vida ano passado fez em torno de 220 e esse 
ano 180. Enquanto que a gente pelo SUS conseguiu marcar 14, a muito 
custo. Aqui a gente tem muita dificuldade de marcar mamografia em 
Pelotas. (RPSM 13) 
 
 
Olha, não tem mamógrafo, mas uma vez por ano a mama vida vai lá, eles 
fizeram 250 e 200 mamografia nesses dois últimos anos (RPSM 18) 
 
 
[...] com parceria com o mama vida, fizemos um mutirão fomos a quase 300 
exames, nos temos que aproveitar! Como nos não temos no município o 
mamógrafo, quando tem esses mutirões a gente divulga bem pra elas 
aproveitarem a oportunidade. (RPSM 3) 
 
 
A gente teve o mamamovel aqui, eles vieram já duas vezes, na primeira vez 
eles fizeram quase 500 e da segunda vez deu 200 e poucas. E tirando a 
mama vida se faz [mamografia] conforme a demando encaminhado à 
Pelotas. Agora a gente está mais acompanhando essas mulheres, que 
tiveram algum tipo de alteração na mamografia. Mas se a climatérica 
precisar de algum tratamento, ele é feito em Pelotas.  (RPSM 10) 

 
 
 Os RPSM reconhecem toda a extensão da cobertura proporcionada pelo projeto “Um 

toque de vida” às mulheres, dentre elas as climatéricas usuárias do SUS, que correspondam ao 

público-alvo do projeto, que são mulheres acima de 40 anos de idade ou que tenham histórico 

familiar de câncer de mama. 

 
 
Temos o apoio do projeto mama vida que vem anualmente fazer a detecção 
precoce do câncer de mama. Ano passado fizeram mais ou menos umas 210 
mamografias. Só que o mama vida determina a faixa etária né, a partir dos 
40 anos. Mas a gente também encaminha à Pelotas. Muitas delas fazem sem 
ser pela mama vida, porque se orienta e elas sabem da importância de ser 
feito anualmente. (RPSM 6) 
 
 

  Para as mulheres que não correspondem aos critérios do projeto, resta ser 

contemplada pela cota de cada município ou dentro das suas possibilidades financeiras, 

realizar a mamografia de forma particular. 

 Visando garantir que as usuárias, com um risco potencial para a doença, fossem 

contempladas, os profissionais, de um dos municípios, organizaram a demanda conforme a 

prioridade das usuárias dos serviços. Estando de acordo com o princípio da equidade, segundo 
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Starfield (2002) a equidade é alcançada quando os recursos são disponibilizados para as 

pessoas que mais necessitam dos serviços.         

O ano passado a mama vida fez 250 mamografias, então é rapidinho e a 
gente aproveita. O ano passado a gente combinou que cada unidade teria 
um número x de mulheres para encaminhar, aquelas que o clinico já viu, já 
conhece e acha que há uma necessidade mais premente de realizar, então se 
dividiu isso em torno de 20 a 30 pacientes por unidade e se drenou para a 
campanha da mamografia dentro da faixa etária. (RPSM 14) 
 
 

 Antes de marcar a visita do “Mamamóvel”, esclarece o Grupo de Trabalho de 

Humanização do HE/UFPEl, que a coordenação do projeto conta com a secretaria de saúde de 

cada município para agendar, previamente, os atendimentos, sendo planejado e organizado 

com auxilio da Emater, que através de seus escritórios regionais auxilia na divulgação e 

agendamento das mulheres da zona rural. 

 Neste aspecto, a RPSM 19 lamenta não poder captar mais mulheres para realizar a 

mamografia em função do tempo disponível para a divulgação ter sido pouco. 

 
 
A mamografia é referenciada para Pelotas e a mama vida foi lá 2 vezes, e 
oferecerem 200. Mas da última vez, não chegou a fazer 200 porque não foi 
muito divulgado, eles não deram tempo, avisaram, semana que vem a gente 
vai e ai as agentes comunitárias não conseguiram avisar a todas, a 
comunidade é espalhada.  A gente consegue muita coisa através do rádio, 
mas não é em todo o lugar que pega rádio. Então dessa última vez não foi 
muito divulgado então não foi todas as mulheres que deveriam ir. (RPSM 
19) 
 
 

 
 Em virtude do bom resultado das ações de prevenção, diagnóstico precoce e 

tratamento do câncer de mama pelo projeto itinerante “Um toque de vida”, alguns dos RPSM 

mostraram-se preocupados com um possível cancelamento dos valores destinados ao projeto 

pelo governo federal, o que inviabilizaria a operacionalização do mesmo.  

 
 
A mama vida veio esse ano em janeiro e nos fizemos em torno de 300 
mamografias. É quando se consegue fazer as mamografias. Mas agora com 
toda essa situação, não sei se vai ter mais.  Eu não sei como é que tá, acho 
que é uma questão de recursos, né.  Isso é um problema para os municípios 
pequenos pra nos foi uma coisa muito boa, a gente conseguiu 300 e todas as 
mulheres que apresentaram problema, já foram referenciadas, agendadas,  
(RPSM 21)  
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Bom a mamografia no município nos não temos ai tem que ir à Pelotas para 
fazer, agora a cota vou te ficar devendo. A mama vida já veio uma vez aqui, 
esse ano não veio ainda, porque eles estão com um pouco de dificuldade de 
conseguir recursos, alguma coisa assim que eu ouvi falar.   (RPSM 8) 
 
 A mama vida foi lá e ficou bastante gente faltando e ai estava agendado 
para agora em abril, só que ai deu esse problemas e eles pararam. Mas 
foram feitas bem mais que 250, acho que quase 300. Temos uma dificuldade 
horrível para agendar em Pelotas. (RPSM 16) 
 
 

 De acordo com a Ata da Comissão Intergestores Bipartite/RS (CIB) de fevereiro de 

2007, há destaque que o convênio do projeto de prevenção e diagnóstico do câncer de mama, 

um toque de vida, com MS está terminando. O referido projeto está em avaliação no INCA 

com recomendação da Resolução 002/07 da CIB/Regional da 3ª CRS. 

 Almeja-se que o INCA analise o referido projeto e enfatize a relevância e abrangência 

social e preventiva do mesmo. Não há dúvidas de que será uma perda muito grande à saúde da 

população da 3ªCRS/RS caso o INCA não emita parecer favorável ao MS à renovação do 

convênio, sem o qual é inviável a operacionalização do projeto. Pois, além do diagnóstico 

precoce, do tratamento, a paciente submetida à cirurgia contava com o atendimento 

psicológico, com um banco de perucas para as pacientes submetidas à quimioterapia, e um de 

próteses mamárias de espuma para as mastectomizadas.  

  Notou-se que os municípios que possuem mamógrafo juntamente com a cobertura do 

mamamóvel não referiram limitação na realização da mamografia. 

 
 
Nos temos mamógrafo aqui na cidade, a cota eu não sei, mas não tem 
faltado. Temos também a mama vida que vem, fez em torno de 200 exames. 
Dois anos eles vieram para a cidade, esse ano eles foram para o interior, 
pela dificuldade que elas, do interior tem em vir para a cidade. Então a 
mamografia aqui no município está ok acho. (RPSM 7) 
 
 
Bom quanto ao CA de mama é feito a prevenção através da avaliação 
clinica na hora de fazer o CP e qualquer alteração é encaminhada para cá 
[centro de especialidades], nos temos mamografia e tem o mastologista que 
atende aqui. (RPSM 4) 
 
 

 Provalvelmente em função da cota para a mamografia serem insuficientes a sua 

demanda, o que gera risco a saúde das usuárias, entre elas das climatéricas, dois municipios 

estão tentando adquirir aparelho de mamografia para garantir o diagnóstico precoce do câncer 

de mama. 
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[...] nós tínhamos o mamógrafo que estragou, nós estamos em fase de tentar 
instalar um novo mamógrafo, esta vindo uma mastologista pra cá, porque 
por enquanto a nossa referencia é Pelotas, e tá complicado. (RPSM 11) 

 
 [...] ano passado, teve uma campanha feita pelo Avon, se não me engano, 
era um beijo pela vida, que permitia a idéia de que se conseguisse um 
mamógrafo para o município. Daí fizemos uma caminhada, fizemos um 
projeto e levamos esse projeto ao conhecimento da Avon [...] na tentativa de 
se conseguir um mamógrafo para que nos facilitasse o pedido de exames. 
Porque na verdade a gente tem que limitar entre aspas cotas, por que nos 
não vamos fazer mamografia em todas as mulheres acima de 40 anos. 
(RPSM 14) 
 
 

 Percebe-se que esses profissionais de saúde estão comprometidos com as necessidades 

da comunidade e engajados em ampliar a autonomia e a capacidade de resolutividade da 

intervenção dos serviços e ações de saúde em prol das usuárias do SUS. Esses profissionais 

parecem ter clareza de que o câncer de mama é o que mais mata as mulheres gaúchas e que, 

no entanto, se detectado precocemente, oferece 98% de chances de cura. Mulheres que se 

submetem às mamografias, regularmente, reduzem em até 30% o risco de mortalidade por 

esta doença (BRASIL, 2006b).  

 A campanha “Um beijo pela vida” referida pela RPSM 14, existe desde 2003. É 

atualmente uma das principais frentes de atuação do Instituto Avon, contra o câncer de mama. 

Ela dá suporte financeiro e logístico a projetos que levam a mulher a ter mais informação 

sobre o câncer de mama, mais acesso a exames de detecção e tratamento. O instituto Avon já 

doou 19 mamógrafos, entre outros equipamentos, para centros de atendimento público 

(INSTITUTO AVON, 2007).  

 Dentre os vinte e dois municípios da 3ªCRS/RS apenas três, segundo os RPSM não 

tem problemas para disponibilizar a mamografia às usuárias do SUS.    

  
 
[...] quanto à cota nunca tivemos problema para marcar. (RPSM12) 
 
 
Temos facilidade de marcar em Pelotas, lembro que não é um tempo muito 
longo que se aguarda. Eu não sei qual é a nossa cota. (RPSM 18) 
 
 
Nós não temos tido problemas com a cota, como a nossa população é 
pequena, a gente não tem tido problema (RPSM 19) 
 
 



 

 

157 

 Como não têm uma demanda para a realização da mamografia, os RPSM 12, 18 e 19 

não possuem problemas para marcar o exame no município de referência. Tais afirmações são 

intrigantes, se considerarmos a recomendação do MS de que a mamografia deve ser realizada, 

anualmente, a partir dos 40 anos. Diante disto, acredita-se que as mulheres desconhecem e, 

talvez,  não estejam sendo incentivadas, tampouco informadas pelos profissionais de saúde 

sobre a importância da prevenção e da realização da mamografia para o diagnóstico precoce 

do câncer de mama anualmente. 

 Em suma, questiona-se qual a contribuição efetiva dos equipamentos de mamografia 

para essa tarefa amplamente coletiva, que é produzir saúde quando limitações de acesso, 

cotas, são impostas. É preciso  rever a cobertura do exame de mamografia, para  verificar se a 

oferta está de acordo com as necessidades, não só das climatéricas, mas de todas as usuárias 

que tenham indicação de realizá-la. A demanda não  deve ser reprimida pela oferta do serviço  

pelo limitado o acesso das usuárias do SUS ao uso deste serviço de prevenção e detecção 

precoce do cancer de mama. 

 O câncer de mama é temido pelas mulheres por estar relacionado com a feminilidade. 

As mais atingidas, pelo câncer de mama, são as mulheres entre 45 e 65 anos, e existe a 

tendência de aumentar, cada vez mais, o número de mulheres nessa faixa etária em virtude do 

aumento da expectativa de vida. Desta forma, é preciso que sejam reavaliadas as ações de 

prevenção e detecção precoce do câncer de mama para que em curto prazo, a 3ªCRS não 

esteja mais em segundo lugar, entre as CRS, com o segundo maior índice de mortalidade 

feminina por câncer de mama. É importante considerar que esta incidência elevada pode estar 

relacionada à maior notificação e registro destes dados.  

 A redução da incidência está, diretamente, associada às medidas de prevenção e de 

conscientização da população quanto aos fatores de risco do câncer de mama, já a redução da 

mortalidade depende da capacidade do sistema de saúde em detectar o câncer o mais 

precocemente possível e tratá-lo adequadamente. Desta forma, há relação de interdependência 

entre promoção, prevenção e a assistência prestada às mulheres em todas as faixas etárias. 

 A execução de diversas ações de controle do câncer depende, consideravelmente, do 

estágio de desenvolvimento de cada município e de suas particularidades sócio-culturais e 

econômicas. Portanto, é de fundamental importância a elaboração e implementação de 

Políticas Públicas na Atenção Básica, que enfatizem a atenção integral à saúde das mulheres 

e, principalmente, das climatéricas, garantindo, entre outras ações, a prevenção do câncer de 

mama através do acesso à rede de serviços quantitativa e qualitativamente, capazes de suprir 

as necessidades singulares das usuárias no desenrolar do seu ciclo vital.  
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 Os elevados índices de incidência e mortalidade por câncer de mama nos municípios 

da 3ªCRS/RS justificam a urgência de implantação de estratégias efetivas de controle dessa 

doença que incluam ações de promoção à saúde, prevenção e detecção precoce, tratamento e 

de cuidados paliativos, quando esses forem necessários.  

 Ressalta-se a importância do restabelecimento do convênio entre o MS e o 

projeto itinerante “um toque de vida”, pois a metodologia de trabalho do mesmo projeto 

contribui na diminuição do diagnóstico em estágios mais avançados do câncer de mama, 

podendo estar, desta forma, colaborando para o decréscimo das taxas de mortalidade por 

câncer de mama. 

 Ao estruturar o fluxograma analisador para demonstrar os serviços e ações de saúde 

oferecidas à mulher climatérica usuária do SUS nos municípios da 3ªCRS/RS foi possível 

evidenciar a ausência de atividades coletivas às climatéricas, fato preocupante ao considerar 

os benefícios e a abrangência das atividades de educação em saúde. Desta forma, a partir da 

análise dos serviços e ações de saúde oferecidos às climatéricas usuárias do SUS e da 

identificação da ausência de atividades coletivas de promoção da saúde propõe-se a 

implementação do grupo terapêutico de auto-ajuda para sanar a ausência de atividade coletiva. 

A carência desta atividade evidencia que a maioria dos gestores e profissionais que atuam na 

rede assistencial da 3ªCRS, ainda encontra-se embebida no modelo tradicional de saúde, 

focado na doença, na assistência individualizada com ações do tipo queixa-conduta, estando 

ainda pouco aderido ao novo modelo de promoção à saúde, o qual propõe atividades coletivas 

de educação em saúde, visando a autonomia dos usuários dos serviços de saúde . 
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Figura 5: Fluxograma analisador dos serviços e ações de saúde oferecidos à mulher 
climatérica usuária do SUS nos municípios da 3ªCRS/RS 
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6 PROPOSTA DO GRUPO TERAPÊUTICO DE AUTO-AJUDA  

 

  Ao rever o referencial teórico construído com a finalidade de dar sustentação a essa 

pesquisa, analisando e comparando com o que é realizado na prática. Percebeu-se que existe 

uma grande lacuna nas necessidades sentidas pelos RPSM para prestar o cuidado integral à 

mulher climatérica. Detectou-se a ausência de um espaço coletivo, no qual as climatéricas 

podem discutir as suas singularidades desta fase da vida e construir em conjunto, segundo 

Campos (2000), modelos coletivos capazes de produzir práticas de promoção da saúde, 

prevenção e recuperação de doenças.        

Embora vivendo no século XXI, quando o conhecimento e as informações evoluem 

rapidamente, em conseqüência da era digital, da evolução da informática, da revolução da 

internet; ainda assim, muitas pessoas permanecem à margem da informação e da educação 

indispensável para o seu auto-conhecimento em relação as suas necessidades no processo de 

seu viver. 

A esse respeito, Mendonça (2004) coloca, como essencial, particularizar a situação da 

mulher na sociedade brasileira para relativizar as vivências singulares no confronto das 

experiências, considerando as condições de vida, de trabalho, além dos fatores opressores que 

enfrentam: como acesso aos serviços e às informações, aos valores da sociedade ocidental, os 

quais desvalorizam a climatérica. Evidenciou-se que a usuária do SUS é carente de serviços 

de saúde, especialmente, na fase do climatério. 

 Essa carência de serviços possui, como pano de fundo, a exclusão social, a redução de 

verbas públicas, a diminuição dos investimentos na área da saúde o que, imediatamente, 

repercutiu na queda da qualidade dos serviços. Assim, a população brasileira convive com 

uma grande heterogeneidade nos padrões de qualidade, fragmentação e descontinuidade da 

atenção à saúde as quais comprometem a eficiência do SUS como um todo.  

A mulher climatérica, inserida nesse contexto, vivencia toda essa heterogeneidade, 

descontinuidade e fragmentação de sua assistência. Desta forma, deixa de usufruir de um bom 

serviço de saúde, o qual deveria ser organizado para a provisão de cuidados de saúde que 

incluem desde serviços preventivos até os de clientes internados, que necessitam de cuidados 

de maior complexidade. 

“Os aspectos políticos da saúde e sua colocação como prioridades na administração 

pública são objetivos sempre explicitados e nunca assumidos” (ROBELO, 1995, p.3). Por 

saúde da mulher, entende-se o atendimento integral em todas as faixas etárias, respeitando-a 

como cidadã e não apenas como responsável pela reprodução da espécie humana. Assim, os 
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serviços de saúde da mulher devem, de forma integral, abranger seu aspecto biopsicossocial e 

espiritual. 

Os programas materno-infantis, elaborados nas décadas de 30, 50 e 70 têm sido 

criticados pela perspectiva reducionista com que tratavam à mulher, a qual tinha acesso a 

alguns cuidados de saúde no ciclo gravídico-puerperal, ficando sem assistência na maior parte 

de sua vida, fato que não é tão diferente nos dias atuais. 

Por que até hoje não se conseguiu implantar efetivamente o PAISM? Qual é a 

dificuldade para que se tenha integralidade na assistência à mulher climatérica? Será que isso 

se deve ao modelo focado na doença, o qual não dá espaço à promoção da saúde e prevenção 

de doenças, conhecido como biomédico? Segundo Capra (2000), a divisão cartesiana nos leva 

a essa visão reducionista aos aspectos físicos da saúde porque ele não permite discussão sobre 

atitudes e estilos de vidas saudáveis. “A prática médica baseada, em tão limitada abordagem, 

não é muito eficaz na promoção e nem na manutenção da boa saúde.” (CAPRA 2000: 132-

33). 

“Como a medicina ocidental adotou a abordagem reducionista da biologia moderna, 

aderindo à divisão cartesiana e negligenciando o tratamento do paciente como uma pessoa 

total, os médicos acham-se, hoje, incapazes de entender e curar muitas das mais importantes 

doenças atuais” (CAPRA, 2000:98). Entre essas doenças, temos a depressão tão freqüente na 

fase climatérica. Diante dessa alteração psicológica, a falta de paciência consigo mesma e 

com os outros, a perda do gosto pela vida, a indisposição para a rotina/trabalho, faz com que a 

climatérica não tenha vontade de fazer nada.  

A percepção fragmentada é notável diante da existência de programas de saúde 

pública que, geralmente, giram em torno da fase reprodutiva da mulher, ou seja: na atenção ao 

planejamento familiar, pré-natal, puerpério, prevenção ao câncer de mama e colo uterino e de 

Doenças Sexualmente Transmissíveis – DST- e HIV. Entretanto, a fase do climatério, período 

de manifestações e particularidades específicas do ciclo evolutivo da mulher permanece, 

praticamente, sem assistência às usuárias do SUS, traduzindo uma visão restrita sobre a saúde 

da mulher. Assim, a reflexão nos leva a aprofundar essa temática e evidencia-se que é preciso 

superar a influência do modelo biomédico na organização dos serviços e práticas de saúde 

sem, contudo, negar a sua importância, mas ressaltar a necessidade de complementaridade. 

Devido à falta de atenção às queixas, talvez pelas dificuldades de conseguir entendê-

las, os problemas das mulheres climatéricas deixam de ser particularizadas, negligenciando-se 

possíveis medidas na prevenção de doenças e promoção da saúde. Nessa mesma linha de 
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pensamento, apresenta-se a concepção de Campos (2000 p.225) ao reconhecer a necessidade 

de: 

 
 
Apoio aos sistemas de saúde, à elaboração de políticas, e à construção de 
modelos; a produção de explicações para os processos 
saúde/enfermidade/intervenção; e [...] à produção de práticas de promoção e 
prevenção de doenças.        
 
 

Campos (2000) lembra que é possível, através da saúde coletiva, influenciar a 

transformação de saberes e práticas, como a da mulher climatérica, contribuindo para 

mudanças do modelo de atenção e da lógica como funcionam os serviços de saúde. Essa 

reflexão é apropriada visto que, só em 1993, conforme Mendonça (2004) foi incluído no 

PAISM orientações específicas à assistência ao climatério. Assim, considera-se oportuno 

apresentar a ponderação de Landerdah (1997, p.133) 

 
 

[...] há de se pensar e lutar por políticas sociais eficientes e organizadoras na 
qual a mulher tenha possibilidade de receber educação informação e suporte 
emocional como forma de ajudá-la a viver melhor essa experiência. [...] esta 
possibilidade para ser concretizada necessita além de decisão e vontade 
política de governantes uma nova visão dos profissionais da área da saúde. 
Profissionais que estejam comprometidos com a sua clientela e que 
compreendam a importância de uma assistência centrada no indivíduo como 
um todo, considerando seu engajamento social, econômico, cultural, 
educacional, emocional e espiritual.  

 

  
Há consenso de que a atenção integral à saúde da mulher pressupõe a assistência em 

todas as fases de sua vida. A despeito da demanda significativa das mulheres de meia idade, 

na procura por serviços de atendimento à saúde por irregularidades menstruais e sintomas 

climatéricos, conforme observado por Pereira, Silva e Siqueira (2007), na pesquisa sobre o 

processo de viver da climatérica e noutras sobre a mesma temática, esclarecem junto com 

Sclowitz, Santos e Silveira (2005), que até o momento o planejamento familiar e o cuidado 

pré-natal têm sido as atividades centrais, ficando, dessa forma, esse tipo de atendimento à 

margem do setor público do cuidado à saúde da mulher. A saúde e a melhoria da qualidade de 

vida merecem atenção especial. Pereira, Silva e Siqueira (2007), esclarecem que as 

climatéricas podem viver tão saudáveis quanto noutras fases de sua vida, mas para isso essas 

mulheres têm de conhecer e compreender a fase climatérica e todas as alterações 
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biopsicossociais e espirituais que ela envolve.  Assim como Mendonça (2004), considera-se a 

atenção à mulher climatérica uma importante parcela da assistência preventiva o que permite 

às mulheres uma condição de vida mais digna no seu processo natural de envelhecimento. 

Cabe reconhecer também a necessidade de uma assistência multiprofissional, dentre 

elas a de enfermagem, comprometida com a informação, com a educação e com a promoção 

da saúde, tendo em vista o bem-estar e a qualidade de vida da mulher. A prática assistencial 

deve ser repensada, articulada com os demais profissionais da saúde, para que juntos possam 

implementar medidas de prevenção, promoção, atenção à mulher no climatério, pois neste 

momento a mesma encontra-se fragilizada necessitando de acolhimento para melhor entender 

esta nova fase da sua vida. 

Os profissionais devem ser preparados para trabalharem como membros da equipe 

multiprofissional, pois a climatérica precisa durante sua atenção da aglutinação dos saberes de 

vários profissionais da área da saúde, uma vez que é um ser multidimensional. Portanto, é 

preciso um trabalho com eixo centrado na intersetorialidade que se articule com outras áreas 

do saber. Se levarmos em consideração a característica multidimensional da climatérica, 

compreenderemos porque a assistência integral não pode ser prestada por um único grupo 

profissional. É importante que os profissionais compreendam a natureza multifacetada da 

saúde e os papéis interligados que os membros da equipe de saúde desempenham, conforme 

salienta Capra (2000). Assim, é imperativo que o debate nas macro-políticas do SUS 

privilegiem a questão dos modelos assistenciais, isto é, as formas de organizações 

tecnológicas do processo de prestação de serviços de saúde. Essas devem abranger uma dupla 

dimensão, individual e coletiva, um esforço para articular ações de promoção, prevenção, 

recuperação e reabilitação das mulheres que vivenciam este período. Desta forma, visualizam-

se possibilidades concretas de construção de um modelo de atenção à saúde, voltada para a 

qualidade de vida e com suporte na promoção da saúde, buscando perceber a mulher na sua 

multidimensionalidade e assim transcendendo o modelo biomédico reducionista na 

organização dos serviços e práticas assistenciais em equipe multiprofissional. 

Em dois desses municípios, transparece a valorização de atividades de educação em saúde 

através de práticas grupais, de grupos terapêuticos.  

 
 
Não, no momento não tem! Estamos em implantação do grupo de saúde da 
mulher, é um grupo que a gente quer começar eu não sei qual vai ser a 
demanda das mulheres que vão vir, nem qual a faixa etária, se vão estar na 
faixa etária do climatério ou não [...] de repente, a partir dai pode ser que 
se organize. Esse grupo ainda não se reuniu. (RPSM 8) 
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Em 2004, o ano da mulher no Brasil, o MS através do Plano Nacional de Políticas para 

as Mulheres traçou metas que deverão ser cumpridas até o ano de 2007 como: criar câmaras 

temáticas sobre saúde da mulher no climatério, distribuir material técnico e educativo sobre 

atenção ao climatério. Embora o Ministério da Saúde tenha incluído no PAISM orientações 

específicas à assistência ao climatério, como a propedêutica médica, com orientações 

dietéticas e orientação para atividades físicas, esta determinação não está sendo cumprida.   

Na 12a Conferencia Nacional de Saúde (2004), dentre os compromissos firmados, 

estão, também, os de garantir a atenção integral para a população em todos os ciclos de vida; 

oferecer atendimento de boa qualidade e humanizado, de acordo com a unidade de saúde, dos 

indivíduos, da sua família e das equipes sociais, além de implementar o programa especial de 

atenção ao climatério com equipe multidisciplinar, incluindo ações educativas e de reflexão 

sobre saúde e sexualidade na terceira idade. 

 A vivência com mulheres climatéricas, o desenvolvimento de uma pesquisa acerca do 

processo de viver das climatéricas usuárias do SUS de Pelotas/RS Pereira e Siqueira (2006) e, 

principalmente, com os resultados obtidos no presente estudo, possibilitou conhecer os 

serviços e ações de saúde oferecidos à mulher climatérica usuária do SUS nos municípios de 

abrangência da 3aCRS/RS, permitindo compreender como os mesmos são operacionalizados 

em relação à integralidade da assistência às climatéricas, sob a ótica dos RPSM. Tem-se 

notado o elevado grau de desinformação por parte das climatéricas quanto a esta fase do seu 

ciclo vital justificada pela ausência de serviços de saúde relacionados à integralidade da 

assistência à mulher climatérica.  

A indisponibilidade de serviços e ações de saúde à mulher climatérica usuária do SUS, 

detectada na presente pesquisa, é capaz de gerar desinformação, além de influenciar, e 

provocar reações negativas, nessa fase do seu ciclo vital.  

A partir dessa constatação, emergida das pesquisas, acima mencionadas, propõe-se a 

formação de um grupo terapêutico de auto-ajuda a essas mulheres, que, atualmente, 

encontram-se excluídas, sem espaço para discutir, coletivamente, sua especificidade. 

Diante disso e por considerar que através da promoção é possível contribuir para a 

melhoria da saúde da climatérica, avalia-se, então, a necessidade de ser proporcionado a essas 

mulheres um espaço de reflexão coletiva. A esse espaço de reflexão coletiva, ou modelo 

alternativo de discussão coletiva, denominamos de grupo terapêutico de auto-ajuda, porque 

pelo trabalho coletivo, o grupo é capaz de influenciar e ser influenciado pela participação e 

compartilhamento de cada um do grupo. 
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Grupo terapêutico de auto-ajuda 

 

 

Enfatiza-se e sugere-se, nesse trabalho, a criação de grupos, de espaços de auto-ajuda, 

de troca de experiências, pois esses serão capazes de proporcionar, através da educação em 

saúde, auto-valorização e auto-estima a seus integrantes. Além disso, é a partir de políticas 

públicas eficientes e humanizadoras, que as mulheres climatéricas poderão receber educação e 

suporte emocional para viverem melhor. 

 No entender de Siqueira (1998, p. 47): 

 
 

Uma das características do trabalho em grupo é que cada elemento 
representa uma interdependência com o outro; cada um, além de influenciar 
e ser influenciado, mutuamente, recebe interferências do círculo de relações 
externa, isto é, do meio, da instituição e de outros grupos; entretanto, a 
característica mais marcante de um grupo é o fato de seus integrantes 
possuir um objetivo comum. Além desta característica principal, podemos 
destacar, também, a dinâmica do grupo, que significa os interesses que o 
grupo de trabalho possui em torno do objetivo comum. Esses interesses 
podem ser ativados, provocando o aumento das inter-relações. 
 
 

Considera-se oportuno apresentar a concepção de Alonso (1999) sobre a educação em 

saúde na dimensão grupal. 

    
 
Na modalidade grupal o indivíduo tem a oportunidade de perceber que as 
pessoas vivenciam situações de saúde-doença com manifestações clínicas, 
angustias e preocupações parecidas, e nestas situações, o processo educativo 
tem um forte aliado, que é o ato de compartilhar os mais variados saberes e 
experiências relacionadas aos cuidados com a saúde, trazidos da vivência 
cotidiana das pessoas, com base no saber popular, na cultura, nas 
informações obtidas através da mídia, de experiências educativas formais 
anteriores e também na criatividade na arte de viver. (ALONSO, 1999, 
p.123) 
 
 

 A convivência de um grupo de climatéricas num espaço de auto-ajuda e o 

conhecimento, gerado através desta interação, ao discutir as suas particularidades, pode ser 

capaz de fornecer aos profissionais da saúde, a possibilidade de  conhecer, identificar, 

compreender  as  particularidades  e estabelecer  a conduta adequada a cada integrante. O 

processo educativo em grupo, de acordo com Alonso (1999), também valoriza a aproximação 
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das pessoas, ao mesmo tempo em que favorece o fortalecimento das potencialidades 

individuais e grupais, na valorização da saúde, na utilização de recursos disponíveis e no 

exercício da cidadania. Essas potencialidades, segundo Siqueira (1998), podem ser 

despertadas e desenvolvidas conforme as necessidades que variam de indivíduo para 

indivíduo.   

No decorrer desta etapa do ciclo vital climatérico, algumas mulheres estão 

impossibilitadas de realizarem suas atividades diárias, caracterizando a “síndrome 

climatérica”. Muito do que se passa no corpo da mulher ainda está para ser respondido pela 

ciência biológica. “Os problemas que [...] não podem resolver hoje, ao que parece em virtude 

de sua abordagem estreita e fragmentada, estão todos relacionados com a função dos sistemas 

vivos como totalidades e com suas interações com o meio ambiente” (CAPRA 2000, p.97). 

Por isso, há necessidade de ser falado, abertamente, sobre o climatério, a fim de 

desmistificá-lo. Através da fala, da escuta qualificada e da educação em saúde em grupo, a 

equipe multiprofissional irá possibilitar à climatérica desvelar sua fase; irá contribuir para a 

compreensão da mesma como algo natural, como mais uma fase de seu processo de viver. 

Em suma, defende-se a criação de grupos terapêuticos de auto-ajuda, nos quais as 

climatéricas poderão conhecer-se melhor, trocar experiências, compartilhar vivências, ampliar 

seus conhecimentos em relação a essa fase de sua vida e compreender o porquê da ocorrência 

das alterações biopsicossociais e espirituais e, a partir daí, empoderar-se do conhecimento 

gerado pelo grupo e ver que proveito pode abstrair para ter uma melhor qualidade de vida.  

Parafraseando Freire (1979), pode-se dizer que quando a climatérica compreende sua 

realidade, pode levantar hipóteses sobre o desafio dessa realidade, procurar soluções e, assim, 

transformá-la.     

Os benefícios desse grupo terapêutico de auto-ajuda contemplam também à equipe 

multiprofissional ao fornecer instrumentos para melhorar suas ações, tornando-as mais 

criativas e ajustadas a cada realidade pela contribuição dos participantes. “Não há seres 

educados e educandos. Estamos todos nos educando.” (FREIRE, 1979, p.14).  

Concorda-se com Loureiro (2004) quando destaca a educação como elemento de 

transformação social, inspirada no diálogo, no exercício da cidadania, no fortalecimento dos 

sujeitos, na compreensão do mundo em sua complexidade e da vida em sua totalidade. 

 Reforçamos que com a criação de um espaço de auto-ajuda, expresso através de um 

trabalho em grupo será possível proporcionar às climatéricas um local de trocas, onde poderão 

dialogar com pessoas que possuem problemas semelhantes, pois estão vivenciando 

dificuldades parecidas. Nesses espaços, fala-se dos problemas em grupo, compartilham-se 
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angústias, dúvidas, medos, apoio emocional, estratégias utilizadas e encontradas para as 

possíveis soluções.  

É somente a partir da consciência crítica que o homem consegue agir, refletir em 

benefício próprio ou da coletividade, salientam Freire (1979), Siqueira (1998) e Alonso 

(1999). 

Em comparação com a individualização do trabalho, lembra Motta (2001), os grupos 

possuem as seguintes vantagens: segurança, mais apoio e menos ameaça ou falta de proteção; 

sentido de pertencimento, de afiliação, interligação social, reduz o sentimento de isolamento e 

de abandono; poder, maior capacidade de enfrentar adversidades e consciência sobre união de 

vontades e interesses; possibilidade de concretizar e de atingir resultados pela força coletiva. 

Corrobora-se com Capra quando afirma futuristicamente que:  

 
 

Na área da saúde, a política a ser adotada pelo governo em vários níveis de 
administração consistirá numa legislação que estabeleça condições para a 
prevenção de doenças, acompanhadas também de uma política social que 
garanta às necessidades básicas das pessoas (CAPRA 2000, p.137). 
 
 

A existência das políticas públicas não garante, por si só, a prática das mesmas. É 

facilmente percebível que desde a década de 80 foi promulgado o PAISM, visando o 

atendimento integral à mulher, no entanto, a fase que corresponde à mulher climatérica 

continua sem um serviço e sem ações correspondentes. 

Outro ponto que fortalece a criação de grupos terapêuticos de auto-ajuda para as 

climatéricas são os indícios encontrados nos resultados da presente pesquisa quando alguns 

entrevistados deixam transparecer a valorização de atividades de educação em saúde através 

de práticas grupais ou grupos terapêuticos conforme falas a seguir:.  

 
 
Não, no momento não tem! Estamos em implantação do grupo de saúde da 
mulher, é um grupo que a gente quer começar eu não sei qual vai ser a 
demanda das mulheres que vão vir, nem qual a faixa etária, se vão estar na 
faixa etária do climatério ou não [...] de repente, a partir dai pode ser que 
se organize. Esse grupo ainda não se reuniu. (RPSM 8) 
 
 
Olha tem a consulta feita com o gineco, mas especificamente não. O que a 
gente ta tentando fazer é colocar um médico lá no projeto conviver da 
terceira idade, já entrando nessa parte climatérica, elas já passaram, mas a 
gente está querendo trabalhar isso com elas. Mas isso é um projeto, não está 
em funcionamento. (RPSM 7),  
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É preciso refletir sobre essa situação, criar uma consciência crítica a fim de conseguir 

mobilizar as mulheres para reivindicar esse direito que possuem, cobrando a implementação 

de uma política social capaz de atender a essas necessidades. 

   

 

Estrutura e funcionamento do grupo terapêutico de auto-ajuda: 
 
 
 

  O grupo é uma reunião de pessoas que tem uma finalidade/objetivo em comum, são 

interdependentes, estabelecem relacionamento entre si e são capazes de compartilhar normas 

e vivências pessoais e profissionais. Seu poder está nas contribuições que cada membro 

participante oferece ao outro, através de suas idéias, atividades e reflexões voltadas para a 

finalidade compartilhada por seus integrantes (MUNARI, RODRIGUES, 1997).  Essa forma 

de ver o grupo significa que ele não representa o somatório de indivíduos, porque todos os 

integrantes estão reunidos em torno de uma atividade e objetivos comuns (ZIMERMAN, 

1993). Siqueira (2001) esclarece que as idéias emergidas no grupo deixam de ser individuais 

para tomar aspectos coletivos, por isso o produto obtido pelo grupo é maior que o somatório 

de indivíduos, portanto “o grupo é uma estrutura de vínculos e relações entre pessoas que 

canalizam em cada circunstância suas necessidades individuais e os interesses coletivos” 

(MARTÍN-BARÓ 1993, p.206). O mesmo autor se refere ao grupo como uma estrutura social 

que é compreendida como uma realidade total, um conjunto que não pode ser reduzido à soma 

de seus constitutivos. 

 O grupo, nessa perspectiva, pode ser classificado como primário e secundário. O 

primário compreende uma constituição social – a família, enquanto o secundário é formado 

por pessoas que possuem em comum objetivos/finalidades a ser conquistados no coletivo, 

independente do número de seus componentes. 

 Sob este enfoque Bernardes (1995, p.110) diz que “a variável cultural de sentimentos 

caracteriza o grupo primário, enquanto a tecnologia de alcançar metas caracteriza o grupo 

secundário, não importando o número de membros”. 

 Quanto ao contexto histórico o trabalho em grupo teve sua origem em julho de 1905 

com programa de assistência aos doentes de tuberculose, incapazes de arcar com os custos de 

internação (Patt, 1992). Alguns estudiosos como: Freud, Louis Wender, Jacob Levy Moreno, 

Foulks e Pichon Rivière entre outros, valeram-se da modalidade de trabalhos grupais para as 

atividades a serem desenvolvidas com pessoas portadoras de alterações psíquicas. Kurt Lewin 
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e Paulo Freire utilizaram o grupo com enfoque educacional. Segundo Zimerman (2000), 

Pichón Rivière dedicou-se, pioneiramente, aos grupos operativos.  

 Percebe-se que o uso da atividade grupal engloba uma gama diversificada de 

modalidades. Essas modalidades, atualmente, recebem ênfase na aplicação terapêutica11 de 

grupos com agravos semelhantes ou comuns de saúde. Esses grupos buscam em conjunto e de 

forma interdependente o relacionamento entre si, e se tornam capazes de compartilhar 

dificuldades e vivências pessoais à procura de soluções para sua saúde no coletivo.   

 Quanto ao seu tamanho, não deve exceder o limite que ponha em risco a indispensável 

preservação da comunicação, tanto visual, auditiva e conceitual (Zimerman, 1993). Nesta 

mesma linha de pensamento, Siqueira (1998) sugere que o grupo seja pequeno, constituído 

por no máximo dez pessoas, pois facilita as ações, propicia maior número de falas 

espontâneas, gerando uma maior interação. Acredita-se que nos grupos, com poucas pessoas, 

cada um se sentirá mais à vontade e estimulado a contribuir na discussão, resultando em uma 

maior participação, principalmente, das pessoas mais tímidas. 

Por conseguinte, haverá construção de propostas ajustadas à realidade, sendo viável a 

possibilidade de mudar comportamentos e atitudes, onde os indivíduos, de acordo com a 

proposta de Freire (1979), refletem – agem – refletem e, assim, passam a ser sujeitos ativos na 

educação e não simples objetos. 

     Ainda com base na proposta de Freire (1979), é possível o emergir do 

desenvolvimento de um processo participativo, que permite o surgimento de soluções mais 

criativas e ajustadas a cada realidade, envolvendo as necessidades dos sujeitos participantes. 

A não participação dos membros do grupo terapêutico de auto-ajuda poderá implicar na 

diminuição do enriquecimento grupal, resultando em pouco comprometimento.  

 Em relação ao grupo terapêutico de auto-ajuda para as mulheres climatéricas, além de 

compreender as estratégias a serem utilizadas para um viver mais saudável, a participação de 

cada uma representa um instrumento eficaz para conhecer e interpretar o que está ocorrendo 

nessa fase de sua vida. Os resultados que poderão advir desses encontros possuem a 

possibilidade de aumentar a motivação e o entusiasmo das climatéricas em participar desse 

trabalho de grupo e assim, elevar a sua auto-estima. 

 Com base na experiência de outros grupos terapêuticos de auto-ajuda construídos e já 

consolidados, acredita-se que devam participar do grupo terapêutico de auto-ajuda das 

climatéricas diversos profissionais integrantes da área da saúde. A saúde, neste contexto, deve 

                                                 
11 Entendemos nesse trabalho como terapêutica o conjunto de cuidados em relação à busca grupal de soluções  
para as dificuldades e vivencias enfrentadas.     



 

 

170 

ser considerada a partir do seu conceito ampliado, elaborado na 8a Conferência Nacional de 

Saúde (1986), que é resultante das condições de alimentação, habitação, transporte, emprego, 

lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a serviços de saúde. Essa definição 

reconhece o ser humano como ser integral e a saúde como qualidade de vida.    

 A saúde dos seres humanos é determinada, segundo Capra (2000), pelo 

comportamento, pela alimentação, pela natureza de seu meio ambiente.  [...] é a capacidade 

humana de enfrentar ameaças – reais ou imaginárias – e desenvolver respostas adaptativas 

mais ou menos satisfatórias. (CASTIEL, 1994, p.24) 

 Entretanto, deve-se atentar ao fato de que profissionais conscientes de seus talentos, 

muitas vezes, tendem ao individualismo e a ressaltar suas próprias habilidades, reduzindo as 

possibilidades de articulação com os colegas e impedindo construções sistemáticas mais 

amplas. Nesses casos, além do reconhecimento individual, lembra Motta (2001), é necessário 

motivar esses profissionais para o progresso coletivo e a ação em equipe. Segundo Munari e 

Rodrigues (1997) o poder do grupo está nas contribuições de cada membro, as quais estão 

voltadas para a finalidade compartilhada por seus integrantes.   

 O grupo, preferencialmente, deve ter um facilitador  que pode ser qualquer 

profissional da equipe, porém devido ao fato das enfermeiras encontrarem-se na vanguarda do 

movimento holístico de saúde, como afirma Capra (2000), essas profissionais, por terem sua 

formação centrada na saúde e na sua promoção, são as mais indicadas para assumir e conduzir 

esse trabalho, por conseguinte ousa-se afirmar que são mais preparadas para exercer a função 

de facilitadoras.  

 A facilitadora deverá perceber a climatérica como ser multidimensional, devido à 

complexidade e singularidade da mesma que, por isso, deverá ser vista holisticamente, ou 

seja, de forma integral. Portanto, para atender a multidimensionalidade da climatérica, ela 

deve valer-se do apoio de uma equipe multidisciplinar formada pelos seguintes profissionais: 

enfermeiros, psicólogos, assistentes sociais, nutricionistas, médicos e educadores físicos. 

Desenvolver trabalhos através de equipes multidisciplinares, lembra Minayo (2007), 

possibilita-nos a explorar um mesmo objeto por vários feixes de luz, o que poderá tornar 

possível formar um objeto inteiramente diverso ou ainda indicar dimensões inteiramente 

novas ao mesmo. 

 A facilitadora do grupo, entendida por Alonso (1999), como coordenadora, deve 

estabelecer a ponte entre o grupo e os recursos e programas de saúde das instituições e 

comunidades, assim facilitando o acesso aos diversos serviços que a climatérica possa a vir 

necessitar neste momento de sua vida. Essa perspectiva leva a considerar que o grupo 
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terapêutico de auto-ajuda possibilita de forma mais estratégica e eficaz, às integrantes 

enfrentarem os seus desejos, medos, dúvidas, inquietudes, angústias.  

 Como já colocado anteriormente, o grupo deve possuir objetivo em comum e 

desenvolver atividades inter-relacionadas para alcançar sua meta, conforme afirma Siqueira: 

 

 

A formação de um grupo [...] está ligada à idéia da busca de um determinado 
objetivo ou da busca de uma solução coletiva de algum problema, alguma 
situação. A discussão de várias idéias sugeridas pelos integrantes, podem 
conduzir a uma solução que traz menos traumatismos e maior aceitação 
desta solução pelo grupo. (SIQUEIRA,1998: 47)        

 
  
 O facilitador deve conhecer todos os membros do grupo, ter facilidade de expressar-se, 

comunicar-se, manter um bom relacionamento com as climatéricas, conhecer os serviços da 

comunidade, para os quais as climatéricas poderão ser encaminhadas conforme as suas 

necessidades, estabelecer as metas visando propiciar aprendizagem no que tange à educação 

em saúde, assumir postura ética sem adotar um comportamento formal, que o distancia dos 

membros do grupo. 

 Essas qualidades do facilitador são fundamentais para proporcionar auto-estima às 

climatéricas, pois como lembram Despaigne e Semanat (2000), em seu estudo cubano sobre a 

síndrome do climatério e sua repercussão social em mulheres de meia idade, as com auto-

estima e com evidente realização social experimentaram o climatério de forma menos 

sintomática. Portanto, a criação desse grupo terapêutico de auto-ajuda representa um espaço 

de escuta e é essencial frente às mudanças biopsicossociais e espirituais que as mulheres 

enfrentam na meia idade, pois tais mudanças, quando não compreendidas e sem o suporte 

terapêutico apropriado, podem conduzi-las para um processo vivencial crítico e traumático. 

Entre as mudanças que podem ocorrer nesta fase do processo vital, de acordo com MS 

(2004a), algumas são devidas ao brusco desequilíbrio entre os hormônios, e outras estão 

ligadas ao estado geral da mulher e ao estilo de vida adotado até então. A auto-imagem, o 

papel social, as suas relações, as expectativas e projetos de vida também contribuem para o 

aparecimento e a intensidade dos sintomas nas climatéricas. 

Nesse contexto, alguns dos temas abordados no grupo terapêutico de auto-ajuda para 

as climatéricas poderiam ser: alterações corporais; aspectos biopsicossociais (mitos, crenças e 

estigmas); auto-estima; sexualidade (a libido, a contracepção e exercícios de Kegel, o qual 

atua na prevenção da incontinência urinaria); orientações para prevenir às doenças 
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cardiovasculares (estímulos à criação ou à manutenção de hábitos de vida saudáveis, como o 

combate ao sedentarismo, ao controle do peso através de dieta hipolipídica, assim, 

hidrogenados, doces, cafeína, álcool e frituras devem ser evitados, assim como o tabaco); 

prevenção de osteoporose (com orientações sobre as fontes de cálcio, exercícios musculares, 

exposição solar, no horário permitido e vitamina D).  

Outro tema a ser contemplado poderia ser a terapia de reposição hormonal com suas 

vantagens, desvantagens e indicações, pois há controvérsias no meio científico, deixando as 

climatéricas inseguras e confusas, uma vez que alguns  profissionais recomendam  reposição 

hormonal enquanto outros, demonstram os riscos dessa terapia. 

Julga-se imperativo que os aspectos das alterações psicológicas, próprias da fase 

climatérica, sejam abordados no grupo terapêutico de auto-ajuda, pois fatores como a 

ansiedade, irritabilidade, depressão, estresse familiar, inadaptação a alteração social, 

mudanças provocadas pelas perdas, síndrome do ninho vazio, adaptação à aposentadoria, 

relacionamento conjugal desgastado, pais idosos, morte dos pais e viuvez, além de evidenciar 

a necessidade das mulheres, permitem-nas adotar estratégias que promovam sua saúde mental. 

Sugerimos, para tal, a disponibilidade de tempo para lazer, a convivência com familiares e 

amigos, a dedicação a atividades lúdicas, prática de atividades recreativas e esportivas.  

O serviço de grupo terapêutico de auto-ajuda deverá proporcionar às climatéricas a 

realização de exame clínico com análise dos sintomas, das mamas e região pélvica antes e 

durante de qualquer tratamento hormonal; dosagem hormonal com contagem de colesterol; 

glicemia sanguínea; citopatológico; mamografia anual após os 50 anos e desintometria óssea 

para as climatéricas com osteopenia grave.  

 Entretanto, as ações de maior significação neste grupo terapêutico de auto-ajuda 

encontram-se relacionadas com as atividades da equipe multiprofissional e o grupo, 

desenvolvendo, especialmente, a escuta, o diálogo, a discussão, a reflexão apropriada entre os 

integrantes. Além disso, merece destaque o vínculo a ser estabelecido entre os membros do 

grupo, propiciando, assim, a sua persistência, seu crescimento, seu reconhecimento e, 

principalmente, oportunizando a resolutividade das necessidades, e desta forma alcançando 

uma melhor qualidade de vida nesta fase.  

Em suma, a saúde da mulher inclui o atendimento integral, abrangendo o aspecto 

biopsicossocial e espiritual, em todas as faixas etárias, respeitando-a como cidadã e não 

apenas como responsável pela reprodução da espécie humana.  

 A criação de um grupo terapêutico de auto-ajuda pode ser considerada uma estratégia 

a ser utilizada para aumentar a qualidade de vida dessas mulheres, porque possibilita às 
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climatéricas um local de trocas, onde poderão dialogar com pessoas que possuem problemas 

semelhantes, pois estão vivenciando dificuldades parecidas. Nesses espaços, fala-se dos 

problemas em grupo, compartilha-se angústias, dúvidas, medos e recebe-se apoio emocional. 

Todas essas variedades de estratégias podem ser utilizadas para encontrar possíveis soluções 

no e com o grupo. 

 O referido grupo terapêutico de auto-ajuda poderá colaborar para que a climatérica 

tenha uma melhor qualidade de vida a partir da mudança de seus hábitos e atitudes; por 

outros, mais saudáveis como resposta à educação em saúde. 

 Desta forma, visualizam-se possibilidades concretas de construção de um modelo de 

atenção à saúde, voltada para a qualidade de vida e com suporte na promoção da saúde, 

buscando perceber a mulher na sua multidimensionalidade. 

 Reafirmamos que os diversos aspectos inerentes à complexidade da fase climatérica, 

faz com que os gestores e profissionais de saúde percebam, cada vez mais, a necessidade de 

desenvolver ações educativas em saúde, contando com a participação de equipes 

multiprofissionais. Essa ação integradora leva em conta a concepção da promoção da saúde 

no seu sentido ampliado, conforme definida na Carta de Ottawa. 

 É importante contar com uma equipe multiprofissional, a qual poderá mais facilmente 

proporcionar uma visão holística. Esse reconhecimento e necessidade encontram-se 

alicerçado na complexidade que envolve a fase climatérica. Portanto, compreendemos a 

necessidade de informações complementares dos profissionais que compõem a equipe 

multiprofissional de saúde. O compartilhamento da terapêutica, entre os profissionais de 

saúde, contribui de forma positiva, quando há trabalho integrado. 

É imprescindível articular política, gestão e epidemiologia à saúde no coletivo das 

mulheres climatéricas. Deve-se associar/integrar à promoção da saúde com a redução de 

danos, respeitando as opções individuais, o compromisso com a saúde coletiva, além de 

fomentar o estabelecimento de políticas públicas integradas em favor de melhorar a qualidade 

de vida das climatéricas. 

Almejamos que com a criação desse espaço de auto-ajuda às climatéricas, 

especialmente, as da 3ªCRS/RS, a equipe multiprofissional consiga oportunizar a educação 

em saúde e, assim, fazê-las compreender a vivenciar de maneira positiva esta fase de sua vida.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 

Anteriormente ao Movimento da Reforma Sanitária, que serviu de base para a 

mudança na operacionalização do sistema de saúde brasileiro, no início dos anos 80, 

feministas e sanitaristas reivindicavam garantias de igualdade, liberdade, justiça social, 

dignidade no exercício da sexualidade e da função reprodutiva, que culminou na criação do 

PAISM em 1983.  

O contexto nacional da 8ª CNS/86, da CF/88 e internacional das Conferências de 

Otawa e Adelaide em 1.986 e 1.988, respectivamente, contribuíram para que o PAISM 

incorporasse como princípios e diretrizes as propostas de descentralização, hierarquização e 

regionalização dos serviços, bem como a integralidade e a eqüidade da atenção. 

O PAISM estabelece um plano de assistência integral à mulher em todas as fases de 

sua vida, pois inclui ações educativas, preventivas, de diagnóstico, tratamento e recuperação, 

englobando a assistência à mulher em clínica ginecológica, no pré-natal, parto e puerpério, no 

climatério, em planejamento familiar, DST, câncer de colo de útero e de mama, além de 

outras necessidades identificadas a partir do perfil populacional das mulheres. 

Diante disto o presente estudo, partiu da seguinte questão problema: quais são os 

serviços e ações de saúde que são oferecidos à mulher climatérica usuária do SUS nos 

municípios de abrangência da 3a CRS/RS e como os mesmos são operacionalizados em 

relação à integralidade da assistência a esta população, sob a ótica dos responsáveis pela 

Política da Saúde da Mulher?  Desta forma, buscou-se ter maior informação e 

conhecimento em relação à oferta de serviços e ações de saúde frente às necessidades das 

climatéricas usuárias do SUS.  

A partir da experiência profissional, tanto na assistência quanto na docência, 

formularam-se os seguintes pressupostos: os serviços e ações de saúde oferecidos à mulher, 

nos municípios da 3ª CRS/RS, não contemplam o princípio da integralidade em relação à fase 

climatérica; os serviços e ações de saúde não são oferecidos às mulheres climatéricas usuárias 

do SUS nos municípios da 3ª CRS/RS; existem motivos por parte do município que 

dificultam o oferecimento dos serviços e ações de saúde, às mulheres climatéricas usuárias do 

SUS. Essas expectativas foram todas contempladas durante a investigação. A análise e a 

interpretação dos dados confirmaram esses pressupostos.  

 No decorrer do percurso metodológico deste estudo, com o objetivo de conhecer 

quais os serviços e ações de saúde que são oferecidos à mulher climatérica usuária do 
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SUS nos municípios de abrangência da 3a Coordenadoria Regional de Saúde do RS e 

compreender como os mesmos são operacionalizados em relação à integralidade da 

assistência a esta população, sob a ótica dos responsáveis pela Política da Saúde da 

Mulher , foi possível obter a confirmação dos pressupostos supracitados. 

 Para alcançar o referido objetivo, a entrevista semi-estruturada foi utilizada como 

técnica de coleta de dados. Na análise temática, observou-se a riqueza de informações obtidas. 

Das quais, após a triangulação dos dados, emergiu a categoria serviços e ações de saúde 

oferecidos à mulher climatérica usuária do SUS e seis subcategorias. 

 Retoma-se, em síntese, o alcance dos dados de acordo com a organização dos mesmos 

nas subcategorias. 

 Na subcategoria Serviços e ações tímidos e inespecíficos observou-se que nenhum 

dos municípios da 3ªCRS/RS disponibiliza serviços ou ações de saúde direcionados às 

mulheres climatéricas. Desta forma, as climatéricas usuárias do SUS residentes nos 

municípios da 3ªCRS/RS não têm a sua disposição oferta de serviços e ações funcionais, 

direcionados às especificidades, particularidades desta fase do seu ciclo vital, encontrando-se 

à margem da assistência integral e equânime, defendida pelo PAISM desde 1983, o que 

caracteriza o descaso com a saúde da mulher climatérica e tudo o que permeia a qualidade de 

vida em vista da longevidade sadia.  

 A partir da pesquisa, foi possível identificar a consulta de enfermagem e o exame 

preventivo de câncer uterino, disponível em todos os municípios da 3ªCRS/RS, como a porta 

de entrada das climatéricas usuárias do SUS como viés para garantir de alguma forma a 

assistência às suas necessidades peculiares deste período do seu ciclo vital.  

 À frente da execução de ações de prevenção do câncer, visando à promoção da saúde 

das mulheres através da detecção precoce, aumentando a probabilidade de cura, encontram-se 

os enfermeiros. Este fato reflete a qualificação e a capacitação destes profissionais na área da 

saúde da mulher. Aos enfermeiros da atenção básica da 3ªCRS/RS falta desenvolverem 

protocolos, através dos quais poderiam dinamizar e ampliar a sua assistência em prol das 

usuárias dos serviços. Foi possível, ainda, detectar o interesse, por parte de alguns RPSM, na 

formulação e operacionalização de políticas públicas capazes promoverem a qualidade de 

vida no climatério. 

 A partir das solicitações da comunidade e das usuárias por serviços e ações de saúde 

voltados para a fase climatérica evidenciou-se: o déficit da assistência, a carência de 

informações nesta fase do ciclo vital feminino, a marginalização das climatéricas aos serviços 

e ações de saúde, a adesão ao modelo biomédico, curativista, voltado para a doença e não para 
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a saúde, a fragmentação e desarticulação da rede assistencial, onde a própria população busca 

a solução para seus problemas de saúde, o desrespeito do princípio da integralidade, ao 

PAISM e à Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher.  

 Há de se procurar por em prática o direito constitucional da integralidade, preservando 

os direitos já conquistados pelas mulheres e ampliar os serviços assistenciais, a fim de que 

possam corresponder tanto quantitativa como qualitativamente às demandas, às necessidades 

de promoção, prevenção e recuperação da saúde das usuárias do sistema de saúde brasileiro.  

 A indisponibilidade dos serviços de saúde é um dos problemas que impedem que o 

SUS seja uma rede de atenção à saúde eficiente e resolutiva. O comprometimento com o 

direito à saúde de todas as mulheres climatéricas, com vistas à redução do risco de doenças e 

outros agravos através de acesso universal e igualitário às ações e a serviços de saúde foi 

evidenciado.   

 Na subcategoria, a identificação da lacuna de serviços e ações de saúde, percebeu-

se que alguns profissionais de saúde, felizmente, já perceberam a carência de serviços e ações 

de saúde disponíveis às climatéricas usuárias do SUS. Apesar disso, eles ainda não 

conseguiram estabelecer bases para formulações de ações de saúde voltadas à mulher 

climatérica. Contudo, visualiza-se maior probabilidade de, em curto prazo, ser garantida a 

equidade, ou seja, a oportunidade de acesso à saúde às climatéricas.  Entretanto, há também 

profissionais que não perceberam ou identificaram a lacuna existente na atenção à saúde das 

climatéricas, demonstrando certa negligência quanto à identificação das necessidades 

eminentes da transição demográfica. 

Motivos que dificultam os municípios a disponibilizar serviços e ações de saúde 

caracterizaram a terceira subcategoria deste estudo, sendo eles: o fato de não achar necessário 

disponibilizar o serviço; a falta de recursos humanos, a sobrecarga dos profissionais 

enfermeiros, a demanda volumosa, o interior ser grande e dificuldade de acesso ao mesmo, as 

rotatividades dos recursos humanos, a inexperiência e a formação não condizente dos recursos 

humanos da atenção básica às necessidades do SUS; os recursos financeiros serem 

insuficientes, arrecadação municipal pequena, lei da responsabilidade fiscal; o modelo de 

atenção curativista, estrutura física; as prioridades voltadas ao ciclo reprodutivo; questões 

políticas como o MS não cobrar por essas ações, não haver incentivo, gestores não são da área 

da saúde.  Todos esses fatores contribuem de alguma maneira para que os municípios não 

disponibilizem de forma estruturada, de acordo com os princípios doutrinários e 

organizacionais do SUS, serviços e ações de saúde às climatéricas. 
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 Através desta pesquisa foi possível também observar que a maioria dos municípios da 

3ªCRS/RS apresenta um déficit de recursos humanos em saúde, sendo quantitativamente 

insuficiente às necessidades dos usuários dos serviços. Como observado, há municípios que 

não dispõe de profissionais especializados para os encaminhamentos das necessidades 

ginecológicas, limitando a atenção da saúde e a assistência à climatérica de forma integral.  

 É preciso que seja revisto o número dos recursos humanos em saúde nos municípios 

da 3ªCRS/RS devido ao fato deles serem essenciais para o fortalecimento da atenção básica 

enquanto porta de entrada nos serviços do sistema de saúde de maneira efetiva, eficiente e 

equânime, visando contemplar a macroprioridade do pacto pela vida, de melhorar o acesso, o 

acolhimento e a qualidade dos serviços prestados no SUS. 

 Como resultante do número reduzido de recursos humanos, observou-se que os 

profissionais da rede, em particular os enfermeiros, acabam sendo sobrecarregados para tentar 

manter o funcionamento dos serviços de saúde. Essa sobrecarga vem implicando na não 

disponibilidade de serviços e ações às climatéricas usuárias do SUS, pois os profissionais 

encontram-se absorvidos nas múltiplas atividades desenvolvidas. Neste contexto, 

identificaram-se a sobrecarga dos enfermeiros da atenção básica e os municípios periféricos à 

Pelotas e Rio Grande como os que mais sofrem com o déficit de recursos humanos da saúde, 

propiciando fragilidade da assistência à saúde de forma universal e equânime nos municípios.  

 Verificou-se que alguns dos RPSM estão cientes da necessidade de serem 

desenvolvidas ações de saúde com as mulheres residentes e trabalhadoras da área rural.  Para 

tal, faz-se necessário minimizar a dificuldade de acesso, tanto das equipes de saúde à 

população rural em função do deslocamento quanto, da mesma com os serviços de saúde seja 

suprida. 

 A formulação e desenvolvimento de estratégias eficazes e eficientes para melhorar o 

acesso, o acolhimento a fim de prestar serviços eqüitativos e de qualidade segundo os RPSM 

tem sido dificultada pela rotatividade, inexperiência e a formação não adequada aos princípios 

norteadores e organizacionais do SUS dos recursos humanos da saúde, gerando 

descontinuidade e certa fragilidade na oferta dos serviços e ações de saúde.   

 A falta de recurso financeiro também foi identificada como sendo um dos motivos que 

levam os municípios a não disponibilizarem serviços e ações de saúde às climatéricas usuárias 

do SUS. 

 Evidenciou-se que os Programas de Saúde da Mulher não contemplam a assistência ao 

climatério, embora alguns profissionais de saúde tenham despertado para a necessidade de 

cuidado à mulher nesta fase da vida, pois há prioridade no ciclo reprodutivo, em atingir as 
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metas estabelecidas pelo MS e o não há incentivo nem cobrança pelo MS, para que os 

municípios disponibilizem serviços e ações de saúde às climatéricas. 

Percebeu-se a necessidade de ser criada uma consciência crítica a fim de conseguir 

mobilizar as climatéricas para se organizarem e caminharem no sentido de usufruir do 

controle social em prol de seu direito à saúde, reivindicando-o e cobrando a implementação de 

uma política social capaz de atender as suas necessidades.    

 Na subcategoria, denominada O olhar dos RPSM às climatéricas que procuram por 

serviços do SUS verificou-se o quanto é preciso enfrentar o desafio de ampliar a cobertura 

dos serviços de saúde às climatéricas em velocidade maior que o crescimento da demanda, ao 

mesmo tempo incrementar a eficácia das medidas preventivas das complicações climatéricas a 

longo prazo, decorrentes da instabilidade hormonal e redução dos níveis estrogênicos, as 

quais podem levar à doença cardiovascular e a osteoporose.  

 A procura das climatéricas caracterizou-se por ser em função dos sintomas e queixas, 

dúvidas quanto a uma possível gestação. Sendo que as usuárias residentes no perímetro 

urbano conseguem usufruir dos serviços e ações de saúde com maior facilidade do que as 

residentes na zona rural. 

 Quanto à subcategoria Demanda e oferta de medicamentos e exames específicos às 

climatéricas, reconheceu-se que apesar de alguns serviços de saúde ainda serem 

fundamentados na queixa-conduta, ou seja, no modelo curativista, não correspondem às 

expectativas das usuárias quanto à distribuição de medicamentos e a realização de exames.  

 Algumas farmácias básicas municipais disponibilizam creme vaginal tópico, 

entretanto quando não há esse medicamento disponível, as usuárias são encaminhadas ao 

serviço social, o qual tenta garantir o direito aos medicamentos. 

 O interesse econômico da indústria farmacêutica em relação às climatéricas foi 

detectado neste estudo, devido ao fato de um laboratório ter fornecido amostra grátis do 

medicamento para terapia de reposição hormonal a um dos municípios da 3ªCRS/RS, para 

posteriormente garantir a compra do mesmo.  

 Ainda, nesta última subcategoria, conheceu-se a carência ou a dificuldade de serem 

realizados exames de imagem pelo SUS o que limita a ação dos médicos quanto à indicação 

ou não da terapia de reposição hormonal. Há receio dos profissionais em colocar as usuárias 

em situação de risco, principalmente, as SUS dependentes, que na maioria das vezes, não têm 

condições financeiras favoráveis para realizar exames de imagem de rotina por outros 

convênios de saúde ou ainda de forma particular. Há déficit de infra-estrutura para atender a 

climatérica tanto na prevenção quanto na recuperação de sua saúde de forma segura.   
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 A maioria dos RPSM mostrou-se insatisfeito quanto às cotas de seus municípios para a 

realização da mamografia, pois são em número insuficiente as suas reais demandas, fato este 

que limita a oportunidade das climatéricas em realizarem o diagnóstico precoce do câncer de 

mama. Diante desta situação, questiona-se de que adianta os profissionais de saúde 

estimularem e conscientizarem as mulheres sobre a importância de fazerem o auto-exame e a 

mamografia, se os serviços de saúde não oferecem condições para tal?  

 Assim, conclui-se como necessário aumentar as cotas de exames para a realização da 

mamografia ou, ainda, viabilizar a aquisição do aparelho de mamografia para a rede 

municipal de saúde a fim de que os municípios possam realizar consórcios intermunicipais e 

assim, facilitar o acesso e aumentar a cobertura do referido exame às usuárias do SUS. Neste 

sentido, é que dois municipios estão tentando adquirir o aparelho de mamografia. 

 O projeto itinerante “Um toque de vida” foi reconhecido pelos RPSM devido a sua 

eficiência e resolutividade, ao realizar um grande número de mamografias sem burocracia, 

garantindo a agilidade e, principalmente, auxiliando na redução e no tratamento do câncer de 

mama nesses municípios. Notou-se que os municípios que possuem mamógrafo juntamente 

com a cobertura do referido projeto itinerante, não referiram limitação na realização da 

mamografia. 

 Conclui-se imperativo a elaboração e implementação de Políticas Públicas na Atenção 

Básica, que enfatizem a atenção integral à saúde da mulher climatérica que garantam o acesso 

à rede de serviços quantitativa e qualitativamente, capazes de suprir suas necessidades 

singulares do ciclo vital feminino em todas as suas fases. 

 Este estudo resultou no conhecimento dos serviços e ações de saúde que são 

oferecidos à mulher climatérica usuária do SUS nos municípios de abrangência da 3a CRS/RS 

além de possibilitar o “compreendimento” de como os mesmos são operacionalizados em 

relação à integralidade da assistência a esta população, sob a ótica dos RPSM. 

 Deste modo, espera-se que a partir dos resultados desta dissertação, a primeira do país, 

da macrossul sobre essa temática, possam ser utilizados para auxiliar, planejar, adequar o 

planejamento de serviços e ações de saúde às climatéricas usuárias do SUS.  

 Espera-se que as informações oriundas deste estudo possam sensibilizar e motivar os 

profissionais da saúde, em especial os que atuam na área da saúde da mulher assim como os 

gestores municipais a desenvolver serviços e ações de saúde dirigidos às climatéricas de 

forma integral e equânime, para lhes garantir a possibilidade de usufruir, com qualidade, mais 

de um terço da sua vida. 
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 Também, ambiciona-se que os provedores da saúde, das três esferas, financiem, 

repassem recursos para a inclusão das climatéricas nas ações de saúde de acordo com os 

princípios e diretrizes do PAISM e da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da 

Mulher seja possível, em curto prazo. 

 Esclarece-se que não basta ter sido identificada a lacuna na assistência à mulher 

climatérica usuária do SUS nos municípios da 3ªCRS/RS, o desafio agora é intervir na 

implementação do que foi constatado. Ainda existem muitas interrogações a serem 

respondidas sobre a operacionalização da assistência às climatéricas. Qual será o grau de 

satisfação dessas usuárias com os serviços de saúde? Será que as climatéricas têm interesse na 

TRH? Quais medos/ receios estão vinculados à indicação e ao uso da TRH? Como as 

mulheres trabalhadoras rurais percebem e vivenciam a fase climatérica? O que tem sido 

orientado às climatéricas, pelos profissionais da saúde, quanto à promoção da sua saúde? 

Dessas orientações, o que as climatéricas têm conseguido ou não implementar no seu 

cotidiano? Os profissionais sentem-se preparados para atuar de forma não curativa na 

promoção da saúde? Havendo um aumento de recursos humanos, materiais e financeiros na 

área da saúde repercutiria na implantação de serviços e ações de saúde direcionados à 

assistência integral às climatéricas usuárias do SUS?  

 Acredita-se que para contemplar o princípio da integralidade na assistência e 

promoção da saúde às climatéricas, a atenção básica deveria ser o principal eixo das ações de 

saúde, a fim de buscar métodos eficientes e resolutivos às necessidades das usuárias do 

sistema de saúde, considerando a disponibilidade de recursos, a capacidade técnica, gerencial, 

a política dos sistemas municipais de saúde além das necessidades locais de saúde.   

As décadas das Conferências Internacionais e Nacionais de saúde têm enfatizado a 

necessidade de estabelecer compromissos com a qualidade de vida das populações. Neste 

estudo, foi possível concluir que o alcance dessas metas somente será possível através da 

universalização e acessibilidade da atenção básica de saúde, em especial, no que tange a 

qualidade de vida das climatéricas.  

Em suma, conclui-se que se deve agregar qualidade aos anos da fase climatérica, para 

isso é imprescindível, na perspectiva do modelo da promoção da saúde, o acesso universal aos 

cuidados de saúde, a disponibilidade de recursos humanos, materiais e financeiros para provê-

los de forma humanizada por profissionais qualificados, para que, assim, seja possível e 

viável a implementação e operacionalização de serviços e ações de saúde às climatéricas, em 

consonância com os princípios doutrinários e organizacionais do sistema de saúde brasileiro. 
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Desta forma, visualiza-se a possibilidade da produção coletiva de ações de saúde, do 

empoderamento das usuárias enquanto sujeitos saudáveis, minimizando possíveis 

repercussões negativas à sua saúde a partir da utilização de mecanismos de enfrentamento 

eficazes, a fim de superar as modificações e os conflitos causados pela fase climatérica.   

É neste sentido que o grupo terapêutico de auto-ajuda foi planejado, pois pode ser 

considerado como uma estratégia a ser utilizada para aumentar a qualidade de vida dessas 

mulheres, porque ele é capaz de possibilitar às climatéricas um local de trocas, onde poderão 

dialogar com pessoas que possuem problemas semelhantes, pois estão vivenciando 

dificuldades parecidas. Nesses espaços, poderá falar-se dos problemas em grupo, compartilhar 

angústias, dúvidas, medos, receber apoio emocional. Todas essas variedades de estratégias 

podem ser utilizadas para encontrar possíveis soluções, em prol ao viver saudável, no e com o 

grupo. 

Esta pesquisa contribuiu de forma significativa no meu crescimento e amadurecimento 

pessoal, profissional e, principalmente acadêmico. Através dela, pude desvelar um pouco do 

mundo da pesquisa qualitativa, e me identificar com o mesmo, descobri o prazer na arte da 

produção científica.   

Ao conhecer os municípios da 3ªCRS/RS foi possível me inteirar da assistência à 

saúde nos municípios, conhecer um pouco da realidade da população usuária do SUS, dos 

profissionais de saúde da atenção básica, visitar alguns estabelecimentos de saúde como a 

unidade básica de saúde, pronto atendimento, ambulatórios, hospitais entre outros.  

A satisfação na realização desta dissertação está diretamente associada ao fato da 

mesma ter sido desenvolvida na área da saúde da mulher, a qual é de meu grande interesse; ter 

me apaixonado pela temática da climatérica e ter recebido uma orientação adequada. Desta 

forma, ocorreu a minha aproximação e identificação com a pesquisa científica, que espero 

continuar trilhando ao longo da minha existência. 
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APÊNDICE A 
 

FUNDAÇÃO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE 
PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 
MESTRADO EM ENFERMAGEM 

 
 

À 3a Coordenadoria Regional de Saúde/RS 
 
 
 Venho por meio deste solicitar a V.Sa. autorização para realizar um trabalho de 

pesquisa junto aos municípios de abrangência desta instituição.  

A proposta de trabalho tem como objetivo conhecer que serviços e ações de saúde são 

oferecidos à mulher climatérica usuária do Sistema Único de Saúde nos municípios de 

abrangência da 3a Coordenadora Regional de Saúde/RS e compreender como funcionam em 

relação à integralidade. Para atingir esse objetivo, serão entrevistados os responsáveis pela 

política/programa da saúde da mulher de cada município da 3a CRS/RS. 

A partir da pesquisa realizada será possível colaborar com o desenvolvimento de 

futuras políticas públicas de saúde voltadas à assistência à saúde da mulher brasileira na sua 

fase climatérica. Além disso, os resultados poderão servir como subsídios e fonte de 

motivação aos gestores de saúde para programar recursos na área de informação às mulheres e 

de formação de serviços e ações de saúde para assistência ao climatério. Os dados podem 

contribuir na atuação dos profissionais na área da saúde, em especial os da enfermagem, junto 

à integralidade e do bem estar da mulher climatérica. 

 Na certeza de contar com a vossa habitual compreensão e cordialidade, agradeço, 

antecipadamente, pela oportunidade e, ao mesmo tempo, coloco-me a disposição para os 

esclarecimentos necessários. 

 

Atenciosamente, 

 

Enfa Queli Lisiane Castro Pereira                             Dra. Hedi C. Heckler de Siqueira 
     Pesquisadora Responsável                                                 Orientadora 
          Telefone 91568414                                           E-mail: hedihs@terra.com.br 
 
 
 
Sr. Antônio Carlos Guarenti 
Delegado Regional da 3ª CRS/RS  
Pelotas 



 

 

196 

APÊNDICE B 
 

FUNDAÇÃO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE 
PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 
MESTRADO EM ENFERMAGEM 

 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Em atendimento a Resolução N0 196/96 do Ministério da Saúde e sua atualização Resolução 

n0 292  do Conselho Nacional da Saúde 
 

Pelo presente consentimento livre e esclarecido, declaro que estou ciente do objetivo 

da pesquisa, ou seja, conhecer que serviços e ações de saúde são oferecidos à mulher 

climatérica usuária do Sistema Único de Saúde nos municípios de abrangência da 3a 

Coordenadora Regional de Saúde do RS e compreender como funcionam em relação à 

integralidade.  

Também fui informado(a) pela entrevistadora sobre a justificativa deste estudo e 

quanto ao instrumento da investigação para a coleta de dados, isto é, entrevista semi-

estruturada. Ainda fui esclarecido quanto aos itens a seguir: 

- da garantia de requerer resposta a qualquer pergunta ou dúvida acerca dos 

procedimentos, riscos, benefícios e outros assuntos relacionados a esta investigação; 

- da liberdade de retirar o meu consentimento, a qualquer momento, de deixar de 

participar do estudo, sem que me traga qualquer prejuízo; 

- da segurança que não serei identificado(a) mantendo desta forma meu anonimato; 

- de que serão mantidos todos os preceitos éticos-legais durante e após o término da 

pesquisa; 

- de acesso às informações em todas as etapas do estudo bem como dos resultados do 

mesmo. 

Desta forma, aceito responder ao presente instrumento, autorizo inclusive a publicação 

dos dados em todos os veículos de comunicação academica, científica e eventos pertinentes, 

desde que preservado meu anonimato como respondente. 

 
Data: ______de_________________de 2006.          
 
Assinatura do(a) participante_______________________________ 

 
Enfa Queli Lisiane Castro Pereira                             Dra. Hedi C. Heckler de Siqueira 
     Pesquisadora Responsável                                                 Orientadora 
          Telefone 91568414                                          E-mail: hedihs@terra.com.br 
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APÊNDICE C 
 

 
                                 Pelotas, 13 de março de 2007   

 
Senhor Secretário               
                              
 Sou mestranda do Curso de Mestrado de Enfermagem da Universidade Federal do Rio 

Grande e estou na fase da elaboração da dissertação sob a orientação da Dra. Hedi Crecencia 

Heckler de Siqueira. A pesquisa tem como objetivo conhecer os serviços e ações de saúde  

oferecidos à mulher climatérica usuária do Sistema Único de Saúde nos municípios de 

abrangência da 3a CRS/RS e compreender como são operacionalizados em relação à 

integralidade. 

Informo, outrossim,   que já solicitei autorização do Sr. Antônio Carlos Guarienti, Delegado 

Regional de Saúde da 3a CRS/RS, para realizar a coleta de dados nos respectivos municípios  

que a integram.  

 Solicito, por gentileza, verificar a possibilidade do meu comparecimento por ocasião da 

próxima reunião dos Secretários de Saúde da 3a CRS/RS para dialogar, durante o intervalo do 

encontro, e assim, facilitar o agendamento das datas mais favoráveis junto a cada um dos 

Secretários de Saúde. 

 Esclareço que não existe necessidade e nem interesse em participar do encontro, mas, 

somente, aproveitar o momento em que os secretários se encontram reunidos para expor a 

proposta do trabalho e agendar os encontros para coletar os dados nos municípios. 

 Na certeza de contar com a vossa habitual compreensão e cordialidade, agradeço, 

antecipadamente, pela oportunidade e, ao mesmo tempo, coloco-me a disposição para os 

esclarecimentos necessários. 

 

Atenciosamente,                       

                                                                                                         Queli Lisiane Castro Pereira                           
                                                                                                          Telefone: (53)91568414                                                                                                     

quelilisiane@terra.com.br 
                      

                                                

Excelentíssimo Senhor 
Vitor Ivan Gonçalves Rodrigues 
DD. coordenador dos secretários de saúde da 3a  CRS/RS 
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APÊNDICE D 

 
FUNDAÇÃO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE 

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 

MESTRADO EM ENFERMAGEM 
 
 

SOLICITAÇÃO À COMISSÃO DE ÉTICA DA INSTITUIÇÃO 
  

 
 
Prezado(a) Presidente, 
 

Ao cumprímentá-lo cordialmente, venho por meio deste solicitar a V. Sa apreciação e 

permissão para desenvolver a pesquisa intitulada: Mulher Climatérica Usuária do Sistema 

Único de Saúde - Serviços e Ações de Saúde. 

A  presente investigação tem como objetivo: conhecer que serviços e ações de saúde 

são oferecidos à mulher climatérica usuária do Sistema Único de Saúde nos municípios de 

abrangência da 3a Coordenadora Regional de Saúde do RS e compreender como funcionam 

em relação à integralidade.  

lnformo que os dados coletados serão utilizados, para a elaboração da dissertaçao de 

mestrado, como requisito para a obtenção do título de mestre em Enfermagem na Área de 

Concentraçao: Enfermagem da supra citada Universidade, além disso os dados serervirão para 

produçao científica de artigos e apresentação de trabalhos em eventos da área da saúde. Os 

sujeitos da pesquisa só participarão após a assinatura do termo do consentimento livre 

esclarecido em duas vias, permacendo uma com a pesquisadora e a outra será entregue ao 

participante, conforme resolução no 196/96 sobre pesquisa envolvendo seres humanos. Terei o 

compromisso ético de preservar o anonimato dos sujeitos envolvidos no estudo. 

Na certeza de vosso apoio. desde já agradeço, colocando-me a disposição para os 

esclarecimentos que se fizerem necessários. 

   Atenciosamente, 

 
Enfa Mda Queli Lisiane Castro Pereira         Dra. Hedi C. Heckler de Siqueira 
Pesquisadora Responsável                                     Orientadora                                        
Telefone: (53) 91568414                               E-mail: hedihs@terra.com.br 
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APÊNDICE E 
 
 

FUNDAÇÃO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE 
PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 
MESTRADO EM ENFERMAGEM 

 
Prezada Sr(a), 
 
 

Venho por meio deste solicitar a sua colaboração para participar da pesquisa 

intitulada: Mulher Climatérica Usuária do Sistema Único de Saúde - Serviços e Ações de 

Saúde, sob a orientação da Profa Enfa Dra. Hedi Crecencia Heckler de Siqueira.   

Esclareço que a mesma tem como objetivo: conhecer os serviços e ações de saúde que 

são oferecidos à mulher climatérica usuária do Sistema Único de Saúde nos municípios de 

abrangência da 3a Coordenadora Regional de Saúde do RS e compreender como funcionam 

em relação à integralidade.  

Os dados coletados serão utilizados para a produção  cientifica que resultará em minha 

dissertação de mestrado em Enfermagem, inserida no programa de pós-graduação em 

enfermagem da intituição supra citada e também em outros trabalhos científicos a serem 

realizados.  

Reitero que sua partipação nesta pesquisa é de fundamental importância para a 

obtenção de dados que auxiliarão no alcance da proposta desta pesquisa.  

 

Desde já agradeço a sua disponibilidade. 
  

Rio Grande, ____ de __________de 2006. 

 

 

 
Queli Lisiane Castro Pereira                                          Dra. Hedi C.Heckler de Siqueira 
            Pesquisadora                                                                           Orientadora 
Telefone: (53) 91568414                                                   E-mail: hedihs@terra.com.br 
 
 
Prezada Sr(a): 
Responsável pela Politica/Programa de Saúde da Mulher do Município 
de______________________ 
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APÊNDICE F 

 
FUNDAÇÃO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE 

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 

MESTRADO EM ENFERMAGEM 
 
Identificação: 
Profissão:  
Tempo de formado(a): 
Há quanto tempo é Responsável pela Politica da Saúde da Mulher? 
Concursada ou contratada: 
Tem pós-graduação? Em que área? 

 
ROTEIRO DE ENTREVISTA 

 
1. Que serviços e ações/programas de saúde são oferecidos às mulheres climatéricas 

usuárias do SUS neste Município?  
 Na área da promoção: 
 Na área da prevenção: 
 Na área da recuperação: 
  

2. Como funcionam e quem executa os serviços e ações/programas de saúde ?  
 Funcionamento: 

Individual ( )            coletivo ( )  
                                 Números de Grupos:         
                                 Número de usuários por grupo:_________ 
                                 Atividades desenvolvidas:_______________________________ 
 
2.2 Freqüência:  
Diária ( )        Duas vezes por semana (  )     Semanal (  )      Quinzenal (  )       Mensal (   )    
Outro (  ) Qual?______________________________________  
2.3 Tempo de duração na atividade coletiva:________________________                                                                                  

 Profissionais que executam:   Individual:_________________________________ 
                                                      Coletivo:___________________________________  

 Há quanto tempo às ações são oferecidas 
     Individual:___________________________________ 
     Coletivo:___________________________________ 

 
3. Na sua opinião que motivos dificultam o município a  oferecer ações/programas de 

saúde para a mulher climatérica? 
4. Como é a procura das climatéricas?  
5. Sr(a) acha que os profissionais já se deram conta dessa carência?  
6. A farmácia municipal disponibiliza medicamentos às climatéricas? 
7. Algo mais? 
 

 



Livros Grátis
( http://www.livrosgratis.com.br )

 
Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas
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Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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