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PREFÁCIO

Escrever sobre a saúde do adulto, na estratégia de saúde 

da família, remete-nos à 8ª conferência nacional de saúde, da 

qual tive a honra de participar. Pela primeira vez, a sociedade 

organizada participava de uma conferência, com direito a voz 

para si - como o de promover e proteger a saúde -, pois muitas 

dessas propostas serviram de subsídio para a constituição de 

1988.

A saúde é direito de todos e dever do estado. Assim, o 

programa de saúde da família é uma estratégia que procura 

reformular o modelo de atenção à saúde, com a implantação de 

equipes multidisciplinares que atuam na promoção, prevenção, 

recuperação e, principalmente, na manutenção da saúde da 

comunidade onde estão estabelecidas.

A reformulação da saúde começou a dar atenção ao 

adulto para que este pudesse envelhecer saudável. Decorrente 

desse fato, a expectativa de vida do brasileiro aumentou 

consideravelmente nas últimas décadas, o que desencadeou 

maior atenção à saúde dos idosos, que antes chegavam, em sua 

maioria, debilitados e até incapacitados à terceira idade.

Ao procurar com maior frequência os programas das 

unidades de saúde, seja para um preventivo ou pré-natal, 

tratamento de DST, hipertensão, diabetes, hanseníase e 

tuberculose, a mulher revela ser mais participativa que o 

homem, demonstrando consciência da importância do cuidar 

da saúde.

Mais recentemente, o homem passou a dar importância ao 

cuidar, o que tem melhorado suas condições de saúde, uma vez 

que hoje o controle da hipertensão e diabetes é mais aceito e 

já se solicitam com maior frequência exames de PSA, mesmo 

diante de sua pouca divulgação em programas de prevenção 

para o homem e da existência de preconceito contra os exames 

de próstata.
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demonstram que partos prematuros estão relacionados com 

o aumento da taxa de diabetes, endocardites bacterianas e 

outras ocorrências, estas relacionadas às infecções bucais, 

principalmente as doenças periodontais.

Nos últimos anos, a dengue é a doença que vem acometendo, 

os adultos em sua maioria, sendo a grande preocupação das 

autoridades sanitárias em nosso país.

A estratégia de saúde da família, como atividade 

multidisciplinar, visa à melhoria da saúde da comunidade onde 

está instalada, desde o recém-nascido até o idoso, passando 

pelo adulto, a grande força de trabalho e desenvolvimento do 

nosso país.

À FIOCRUZ CERRADO PANTANAL, à UFMS e à Secretaria de 

Estado de Saúde devo agradecer a oportunidade deste prefácio 

e parabenizá-los pela grandeza deste curso voltado à estratégia 

de saúde da família.

E a vocês, alunos, cabe aplicar o conhecimento adquirido, 

para que a sociedade e, principalmente, aqueles mais 

necessitados possam ter qualidade de vida.

Silvano da Silva Silvestre

Cirurgião Dentista

Conselho Regional de Odontologia - MS
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APRESENTAÇÃO DA UNIDADE

O módulo 3, denominado Atenção Integral à Saúde do 

Adulto, é parte integrante da Unidade IV, aborda a saúde do 

geral, traz os programas dirigidos à atenção da saúde do adulto, 

apresenta os programas voltados à atenção à saúde, voltados ao 

sexo feminino e outro, ao masculino.

Na parte geral, discutem-se os programas de hipertensão 

arterial, diabetes, tuberculose, hanseníase, atenção à pessoa 

DST/AIDS e atenção à saúde bucal. Como no módulo anterior, 

apresenta as ações que todos os membros da equipe devem 

desenvolver, independente do fato de ser cirurgião dentista, 

enfermeiro ou médico. Essa parte traz também as ações que 

comunidade. 

atenção à saúde da mulher, como o preventivo de câncer de colo 

uterino e mama, bem como a importância da realização do pré-

natal, do planejamento familiar e, sobretudo, da abordagem 

do tema “violência contra as mulheres”, tão importante para a 

manutenção da saúde da mulher, entre outros enfoques. Quanto 

à saúde do homem, apresenta-se a recente Política de Atenção 

à Saúde do Homem, que foi implantada há pouco mais de três 

anos e cujo objetivo maior é trazer o homem à unidade de 

saúde para começar a cuidar-se. Em ambas as partes, mostram-

se os dados de morbimortalidade no país e no estado.

Atender as necessidades dos pacientes com patologias 

é nossa função, mas a estratégia de saúde da família tem 

abrangência muito mais ampla, já que sua meta é garantir a 

atenção à saúde do indivíduo e construir com sua população 

uma vida mais saudável, em que todos tenham a possibilidade 

de alcançar a plenitude de seus sonhos. Para tanto, assume 

o encargo de investir na mudança de hábitos e de procurar 

medidas para melhorar as condições de vida de sua clientela, 

tecendo ações intersetoriais com outras secretarias, melhorando 

renda, habitação, escolaridade e assim por diante. Desse modo, 

investe no planejamento e avaliação das ações voltadas ao 
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INTRODUÇÃO

Neste módulo abordaremos as particularidades da atenção 

à saúde da população adulta, os programas dirigidos a esta faixa 

etária, a situação de morbimortalidade no estado de Mato Grosso 

do Sul, as metas da Política da Atenção Básica e os indicadores 

será dividido em geral, com enfoque nos programas existentes 

dirigidos à atenção da saúde do adulto, independente do sexo, 

mulher e outro, à atenção à saúde do homem.

Objetivos Gerais:

competência e atitudes para: 

Conhecer os programas estabelecidos pelo Ministério da 

Saúde;

Orientar sua população adscrita;

Organizar sua capacidade de trabalho para atender sua 

população;

Prestar atenção integral ao indivíduo adulto;

Conhecer a epidemiologia da saúde bucal do adulto.
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Seção 1 - OS PROGRAMAS DE ATENÇÃO À SAÚDE DO ADULTO

Nesta seção serão apresentados os programas sugeridos 

pelo Ministério da Saúde para assistir integralmente a população 

tenha desenvolvido competências para:

Aplicar os princípios da Política Nacional de 

Humanização;

Conhecer os programas de atenção ao paciente com 

hipertensão, diabetes, tuberculose, hanseníase, HIV/

Desenvolver seu trabalho voltado aos dados de 

morbimortalidade de sua área;

Promover a saúde dos indivíduos adultos e suas famílias.

1.1 Política Nacional de Humanização e Acolhimento

muitas conquistas permeiam esse cenário. Desde a concepção 

do SUS, em seus princípios e diretrizes temos como norte um 

sistema acolhedor, sem barreiras de acesso ou qualquer tipo 

de discriminação. Ao lembrarmos como era a porta de entrada 

aos serviços de saúde antes do SUS, temos noção do avanço das 

políticas públicas de saúde. Todavia, apesar dos avanços e das 

conquistas do SUS, ainda existem grandes lacunas nos modelos 

de atenção e gestão dos serviços no que se refere ao acesso e ao 

modo como o usuário é acolhido nos serviços de saúde pública. 

Várias pesquisas de satisfação, relatórios de ouvidoria e 

depoimentos de gestores, trabalhadores da saúde e usuários 

pouco exercidas.
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O acolhimento, como postura e prática nas ações de 

atenção e gestão nas unidades de saúde, favorece a construção 

equipes e os serviços, contribuindo para a promoção da cultura 

de solidariedade e para a legitimação do sistema público de 

saúde. Favorece, também, a possibilidade de avanços na aliança 

entre usuários, trabalhadores e gestores da saúde em defesa do 

SUS como uma política pública essencial da e para a população 

brasileira.

A cartilha da PNH - acolhimento nas práticas de produção 

aplicabilidade em nossa prática.  Vamos abordar resumidamente 

alguns pontos. (Leia a cartilha que se encontra na biblioteca do 

módulo). 

O acolhimento não é um espaço ou um local, mas uma 

para fazê-lo, implica compartilhamento de saberes, angústias 

e invenções, tomando para si a responsabilidade de “abrigar e 

agasalhar” a outrem em suas demandas, com responsabilidade 

e resolutividade sinalizadas pelo caso em questão. Desse modo 

é que o diferenciamos de triagem, pois ele não se constitui 

como uma etapa do processo, mas como ação que deve ocorrer 

em todos os locais e momentos do serviço de saúde. Colocar 

em ação o acolhimento, como diretriz operacional, requer uma 

VAMOS REFLETIR!
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nova atitude de mudança no fazer em saúde e implica:

protagonismo dos sujeitos envolvidos no processo de 

produção de saúde;

de saúde, usuário e sua rede social, como liga 

fundamental no processo de produção de saúde;

reorganização do serviço de saúde a partir da 

problematização dos processos de trabalho, de 

modo a possibilitar a intervenção de toda a equipe 

do problema do usuário;

elaboração de projetos terapêuticos individuais e 

coletivos com equipes de referência em atenção 

primária que sejam responsáveis e gestoras desses 

projetos (horizontalização por linhas de cuidado);

mudanças estruturais na forma de gestão do serviço de 

saúde, ampliando os espaços democráticos de discussão 

e decisão, de escuta, trocas e decisões coletivas. 

A equipe neste processo pode também garantir 

seus componentes na acolhida à demanda da população;

postura de escuta e compromisso em dar respostas 

às necessidades de saúde trazidas pelo usuário, de 

maneira que inclua sua cultura, seus saberes e sua 

capacidade de avaliar riscos;

construção coletiva de propostas com a equipe local e 

com a rede de serviços e gerências centrais e distritais.

Em síntese... 

O acolhimento é um modo de operar os processos de 

trabalho em saúde, de forma a atender a todos que 

procuram os serviços de saúde, ouvindo seus pedidos 
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Você leu sobre acolhimento em vários cadernos. O que mudou 

1.2 Programa de Tuberculose - Situação no mundo, 

Brasil e Mato Grosso do Sul

No mundo, mais pessoas morrem de tuberculose do que 

de qualquer outra infecção curável. A cada dia mais de 20 mil 

pessoas adoecem e 5 mil morrem com esse agravo. Vinte e dois 

países respondem por 80% dos casos. Como complicadores, 

existem a coinfecção com o vírus do HIV, que aumenta o risco de 

adoecer e morrer, e o problema da resistência medicamentosa 

(TB-MDR). Em pacientes com tuberculose que apresentam 

resistência à medicação, o tratamento é muito mais caro e o 

Casos semelhantes de resistência ao tratamento habitual  vem 

se espalhando em mais de 20 países.

Concentram-se, nos países assinalados em vermelho, 80% 

dos casos de tuberculose.

e assumindo no serviço uma postura capaz de acolher, 

escutar e dar respostas mais adequadas aos usuários. Ou 

seja, requer prestação de atendimento com resolutividade 

e responsabilização, orientando, quando for o caso, o 

paciente e a família em relação a outros serviços de saúde, 

para a continuidade da assistência, e estabelecendo 

desses encaminhamentos.

VAMOS REFLETIR!
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Figura 01 – Casos de Tuberculose no mundo, 2007

Fonte: OMS

No Brasil, a situação persiste também grave, com 50 milhões 

de infectados e uma média anual de aproximadamente 100 mil 

casos novos e 6 mil óbitos pela enfermidade. Cada paciente 

pulmonar bacilífero (BK+), se não tratado, pode infectar em 

média 10 a 15 pessoas por ano. 

A tuberculose infecta pessoas em todos os países do 

mundo, tanto ricos como pobres. A pobreza, desnutrição, más 

condições sanitárias e alta densidade populacional são fatores 

que contribuem para que o agravo se dissemine e se transforme 

em doença. 

Apenas alcançando as metas de detecção de no mínimo 

70% dos casos de tuberculose e cura de 85% destes casos é que 

o controle da doença realmente se dará e suas taxas começarão 

a diminuir gradativamente em 5% ao ano. 

A tuberculose - também chamada em português de tísica 

pulmonar ou “doença do peito” - é uma das doenças infecciosas 



29

humanidade nos dias atuais. Estima-se que a bactéria causadora 

tenha evoluído há 15.000 ou 20.000 anos, a partir de outras 

bactérias do gênero Mycobacterium.

O Mato Grosso do Sul possui 6 municípios prioritários, com 

uma cobertura de 59% das Unidades de Saúde com o Programa 

de Controle da Tuberculose (PCT) implantado. Dessas, 75% 

vêm utilizando a estratégia de Tratamento Supervisionado (TS/

DOTS). A descentralização do tratamento na atenção primária é 

uma das metas para o controle da tuberculose, tendo em vista 

a proximidade maior do paciente com o serviço de saúde.

tuberculose em todas as formas, Mato Grosso do Sul, Região 

Centro-Oeste e Brasil, 1993-2007

Fonte: Sinan/SVS/MS - Dados Preliminares

Segundo a Secretaria Estadual de Saúde, em 2007, 844 

casos novos de tuberculose foram registrados no Sistema de 

foram de 36 casos, por 100 mil habitantes, para tuberculose em 

todas as formas, e de 19, por 100 mil, para casos bacilíferos.
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em Mato Grosso do Sul, 2010. 

Fonte: DATASUS.

Para uma boa prevenção, o mais importante é detectar 

e tratar todos os pacientes bacilíferos, ou seja, todos aqueles 

com o bacilo de Koch nos pulmões (doentes). 

A vacina BCG, aplicada ao nascer, é o melhor método 

para evitar as formas graves da tuberculose em crianças, 

principalmente a meningite tuberculosa e a tuberculose miliar.

Outra conduta importante é o controle dos comunicantes. 

Comunicantes são aquelas pessoas que têm contato íntimo com 

o doente (vivem na mesma casa, por exemplo). Estes devem 

ser investigados pelo médico assistente através de exames 

solicitados na consulta médica. 

1.3 Programa de Hanseníase- Situação Brasil e Mato 

Grosso do Sul

O Brasil, segundo estudo de tendência realizado por 

Penna, 2008 (http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/

pdf/postertrend.pdf), apresenta tendência decrescente, 

em 1990, e 29,4/100.000 habitantes em 2003, apresentando 

Ano Diagnóstico

Total 882

2010 882
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as regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste ainda mantêm taxas 

em patamares muito elevados.

habitantes nos estados e regiões do Brasil, 1990 a 2009.
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Fonte: SinanSVS-MS a partir de 1999 / Dados disponíveis em 31/07/2010

Até 1998: Instrumentos de avaliação das Secretarias Estaduais de Saúde

Vale salientar que 1173 municípios estão inseridos nas 

dez áreas de maior risco de detecção de casos de hanseníase, 

clusters.
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Figura 02 – Clusters de casos novos de hanseníase, ordenados 

Brasil

Fonte: Penna, MLF - MS, 2008.

No período de 1990 a 2008, as taxas de detecção de 

hanseníase no Mato Grosso do Sul apresentaram estabilidade, 

mantendo-se inferiores àquelas da Região Centro-Oeste, 

semelhantes àquelas registradas no Brasil, superando essas 

últimas a partir de 2000.

habitantes). Mato Grosso do Sul, Região Centro-Oeste e Brasil, 

1990 a 2008*

Fonte: Sinan/SVS/MS - Dados Preliminares
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Mato Grosso do Sul, 2010.

Fonte: Datasus

A redução de casos em menores de 15 anos é prioridade 

do Programa Nacional de Controle da Hanseníase (PNCH), tendo 

em vista que a detecção de casos em crianças tem relação com 

doença recente e focos de transmissão ativos. Em 2008, houve 

(12,8%) municípios do Estado.

Mato Grosso do Sul que concentram o maior número de casos:

hanseníase em menores de 15 anos por município de residência, 

Mato Grosso do Sul, 2008

Ano Diagnóstico

Total 672

2010 672
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Medidas de prevenção:

Busca ativa para detecção precoce da doença;

Exame dos comunicantes;

Vacinação BCG para os contatos;

Educação dirigida à população, comunidade e 

1.4 Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) - Conceituação, 

epidemiologia e prevenção primária

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é um problema 

grave de saúde pública no Brasil e no mundo. Ela é um dos 

mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo 

responsável por pelo menos 40% das mortes por acidente vascular 

cerebral, por 25% das mortes por doença arterial coronariana e, 

renal terminal.

Com o critério atual de diagnóstico de hipertensão arterial 

(PA 140/90 mmHg), a prevalência na população urbana adulta 

brasileira varia de 22,3% a 43,9%, dependendo da cidade onde 

o estudo foi conduzido.

Em Mato Grosso do Sul, analisando a mortalidade geral 

proporcional do Estado no período de 1984, 1994 e 2004 por 

capítulos, pudemos observar que as doenças do aparelho 

circulatório se destacam das demais, mantendo 27,72% no ano 

de 1984, 27,70% em 1994 e, em 2004, sofrendo um incremento 

de 5,11%, passando para 32,81%. Em comparação com o Brasil, 

a mortalidade geral proporcional mantém a mesma tendência, 

mas com elevação na ocorrência, apresentando no ano de 1984 

(25,84%), em 1994 (27,60%) e em 2004 (27,88%) dos óbitos. 

Comparando a tendência das causas de morte, por 

capítulos, no período estudado, observamos que, em Mato 

Grosso do Sul, ocupam o segundo destaque as causas externas, 
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seguidas das neoplasias. Observando as informações do Brasil, 

seguidas das causas externas. Quando analisamos a mortalidade 

proporcional no mesmo período, na faixa etária de 30 anos e 

mais, concluímos que, em Mato Grosso do Sul, o sexo masculino 

mantém uma média de 62,03% dos óbitos para 37,71% do 

feminino. Em comparação com o Brasil, a média é de 57,10% 

para o sexo masculino contra 42,82% do feminino. 

A Hipertensão Arterial Sistêmica tem elevada prevalência, 

de 9 a 34% em homens e 12 a 34% em mulheres, e alto impacto 

na morbimortalidade, segundo a Organização Mundial de Saúde. 

sistólica maior ou igual a 140 mmhg, e uma pressão arterial 

diastólica maior ou igual a 90 mmhg, em indivíduos que não 

estão fazendo uso de medicação anti-hipertensiva.

Devem-se considerar no diagnóstico da HAS, além dos 

níveis tensionais, o risco cardiovascular global estimado pela 

presença dos fatores de risco, a presença de lesões nos órgãos-

alvo e as comorbidades associadas. É preciso ter cautela antes 

de rotular alguém como hipertenso, tanto pelo risco de um 

diagnóstico falso-positivo, como pela repercussão na própria 

saúde do indivíduo e o custo social resultante.

Em indivíduos sem diagnóstico prévio e níveis de PA 

elevados em uma aferição, recomenda-se repetir a aferição de 

pressão arterial em diferentes períodos, antes de caracterizar 

a presença de HAS. Este diagnóstico requer que se conheça a 

aferições casuais.

A aferição repetida da pressão arterial em consultório e 

em dias diversos é requerida para se chegar à pressão usual e 

reduzir a ocorrência da “hipertensão do avental branco”, que 
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consiste na elevação da pressão arterial ante a simples presença 

Fonte: (Adaptado: NATIONAL HEART LUNG AND BLOOD INSTITUTE, 2004)

Quadro 2 – Recomendação de acompanhamento com base na 

aferição da PA inicial

Fonte: (Adaptado: NATIONAL HEART LUNG AND BLOOD INSTITUTE, 2004)

1.5 Diabetes Melittus (DM)- Conceituação, epidemiologia 

e prevenção primária

O diabetes é um grupo de doenças metabólicas 

caracterizadas por hiperglicemia e associadas a complicações, 

rins, nervos, cérebro, coração e vasos sanguíneos. Pode resultar 

de defeitos de secreção e/ou ação da insulina envolvendo 

P. sistólica mmHg P. diastólica mmHg

Normal < 120 e < 80

Pré-hipertensão 120-139 ou 80-89

HAS Estágio 1 140-159 ou 90-99

HAS Estágio 2 > 160 ou > 100

Normal Reavaliar em dois anos

Pré-hipertensão Reavaliar em um ano

HAS Estágio 1 

HAS Estágio 2 mês. Para aqueles com pressão muito alta (i.e., > 180/110 

mmHg), avalie e trate imediatamente ou dentro de uma 

semana, dependendo da situação clínica e complicações.
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células beta do pâncreas (produtoras de insulina), resistência 

à ação da insulina, distúrbios da secreção da insulina, entre 

outros.

1.5.1 Epidemiologia do Diabetes Mellitus 

O diabetes é comum e de incidência crescente. A doença 

é considerada hoje uma “epidemia”, devido ao aumento de sua 

prevalência. Estima-se que 90% dos portadores de diabetes tipo 

2 são obesos, e a incidência é maior após os 40 anos. O diabetes 

tipo 2 é cerca de 8 a 10 vezes mais comum que o tipo 1 e pode 

responder ao tratamento com dieta e exercício físico.

diabetes ocorria em cerca de 8% da população, de 30 a 69 anos 

de idade, residente em áreas metropolitanas brasileiras. Essa 

prevalência variava de 3% a 17% entre as faixas de 30-39 e de 

60-69 anos. A prevalência da tolerância à glicose diminuída era 

igualmente de 8%, variando de 6 a 11% entre as mesmas faixas 

etárias.

Hoje, estimam-se 11% da população igual ou superior a 40 

anos, o que representa cerca de 5 milhões e meio de portadores 

(população estimada IBGE 2005). O diabetes apresenta alta 

morbimortalidade, com perda importante na qualidade de 

renal, amputação de membros inferiores, cegueira e doença 

cardiovascular.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estimou em 1997 

que, após 15 anos de doença, 2% dos indivíduos acometidos 

disso, estimou que, no mesmo período de doença, 30 a 45% 

terão algum grau de retinopatia, 10 a 20%, de nefropatia, 20 

a 35%, de neuropatia e 10 a 25% terão desenvolvido doença 

cardiovascular.

Mundialmente, os custos diretos para o atendimento ao 
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diabetes variam de 2,5% a 15% dos gastos nacionais em saúde, 

dependendo da prevalência local de diabetes e da complexidade 

diabetes acarreta também outros custos associados à dor, 

ansiedade, inconveniência e menor qualidade de vida que afeta 

doentes e suas famílias. Além disso, representa carga adicional 

à sociedade, em decorrência da perda de produtividade no 

trabalho, aposentadoria precoce e mortalidade prematura.

Segundo o Vigitel, 2009, 5,4% da população do estado 

têm o diagnóstico de diabetes, porém temos a população dos 

pré-diabéticos, que corresponde a 3%, dados estes de grande 

relevância epidemiológica, pois se trata de uma das afecções 

que demandam maiores custos devido às sequelas que a doença 

produz.

1.5.2 Prevenção

Indivíduos em alto risco (com tolerância à glicose 

diminuída) podem prevenir, ou ao menos retardar, o 

aparecimento do diabetes tipo 2. Está bem demonstrado hoje, 

por exemplo, que mudanças de estilo de vida reduziram 58% 

da incidência de diabetes em 3 anos. Essas mudanças visavam 

à discreta redução e manutenção de peso (5-10% do peso), 

restrição de gorduras, especialmente as saturadas, e aumento 

de atividade física regular. Intervenções farmacológicas, isto 

é, alguns medicamentos utilizados no tratamento do diabetes, 

31% a incidência de diabetes em 3 anos. Esse efeito foi mais 

acentuado em pacientes com IMC > 35 kg/m2.

Casos com alto risco de desenvolver diabetes, incluindo 

mulheres que tiveram diabetes gestacional, devem fazer 

investigação laboratorial periódica para avaliar sua regulação 

glicêmica. A caracterização do risco é feita de modo semelhante 



40 Módulo 3 - Atenção Integral à Saúde do Adulto

àquela realizada em caso de suspeita de diabetes assintomático. 

É importante orientar a família do indivíduo com diabetes que 

doença na idade adulta; recomenda-se, pois, a prevenção 

através da educação alimentar, manutenção de peso adequado 

e prática de atividade esportiva.

1.6 Programa de Prevenção DST/AIDS

Segundo dados do Ministério da Saúde, até junho de 2010, 

contabilizam-se 592.914 casos registrados desde 1980. A taxa 

de incidência oscila em torno de 20 casos de AIDS por 100 mil 

Observando-se a epidemia por região em um período de 

10 anos – 1999 a 2009 – a taxa de incidência no Sudeste caiu (de 

24,9 para 20,4 casos por 100 mil habitantes). Nas outras regiões, 

cresceu: 22,6 para 32,4 no Sul; 11,6 para 18,0 no Centro-Oeste; 

6,4 para 13,9 no Nordeste e 6,7 para 20,1 no Norte, sendo que 

a região sudeste concentra 58 % dos casos acumulados.

A razão de sexos, em 2009, chegou a 1,6 caso em homem 

para cada 1 em mulheres. Essa razão, em 1989, era de 6 casos 

em homens para 1 caso nas mulheres. A incidência é maior na 

faixa etária de 20 a 59 anos de idade.  Atenção especial deve-

se dar à faixa etária entre 13 a 19 anos, na qual há inversão da 

razão de sexos, com 8 casos em meninos e 10 em meninas. 

no país a partir de 1998 (em torno de 6 óbitos por 100 mil 

habitantes). Observa-se queda no número de óbitos no Sudeste, 

Norte e Nordeste e estabilização no Centro-Oeste e Sul. 

No boletim epidemiológico de DST/AIDS, você pode conhecer os 

dados nacionais e do estado. Visite nossa biblioteca.

VAMOS SABER MAIS!
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Através da Lei número 7.853/89, que dispõe sobre o apoio 

no que se refere à saúde, atribui ao setor: (1) a promoção 

de ações preventivas; (2) a criação de uma rede de serviços 

especializados em reabilitação e habilitação; (3) a garantia 

de acesso aos estabelecimentos de saúde e do adequado 

tratamento no seu interior, segundo normas técnicas e padrões 

apropriados; (4) a garantia de atendimento domiciliar de saúde  

e desenvolvidos com a participação da sociedade (art. 2, inciso 

II). 

A Política Nacional voltada às pessoa portadora de 

ações do setor Saúde voltadas a esse segmento populacional, 

decreto número 3.398/99 que considera 

gere incapacidade para o desempenho de atividade, dentro 

permanente como aquela  que ocorreu ou se estabilizou 

recuperação ou ter probabilidade de que se altere apesar de 

novos tratamentos;e incapacidade como uma redução efetiva e 

acentuada da capacidade e integração social, com necessidade 

de equipamentos, adaptações, meios ou recursos especiais 

transmitir informações necessárias ao seu bem-estar pessoal e ao 

desempenho de função ou atividade a ser exercida.
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Internacional com um novo título e novas conceituações. 

princípios que enfatizam o apoio, os contextos ambientais e as 

potencialidades, em vez da valorização das capacidades e das 

limitações.

anormalidade de uma parte do corpo (estrutura) ou função 

atividade está relacionada com o que as pessoas fazem ou 

executam em qualquer nível de complexidade, desde aquelas 

simples até as habilidades e as condutas complexas. A limitação 

da atividade, antes conceituada como incapacidade, é agora 

da incapacidade é a limitação no desempenho da atividade que 

deriva totalmente da pessoa. No entanto, o termo incapacidade 

não é mais utilizado porque pode ser tomado como uma 

fatores do contexto socioambiental. 

ou expressão de uma condição de saúde, mas não indica 

necessariamente a presença de uma doença ou que o indivíduo 

deva ser considerado doente (CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL 

DE FUNCIONALIDADE, 2003).

Além de representar um excepcional avanço na 

compreensão deste complexo universo, a nova metodologia 

fornece diretrizes mais precisas para as futuras políticas 

públicas dos países que a adotarem, permitindo, assim, ações 

da população.
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A CIF contribui com o aperfeiçoamento da avaliação de 

potenciais, inserindo dados no contexto da gestão da saúde 

Internacional de Doenças e Problemas relacionados à Saúde (CID), 

que considera as condições de saúde relacionadas às doenças, 

aos transtornos ou às lesões, fornecendo um modelo baseado na 

etiologia, na anatomia e nas causas externas das lesões. Dessa 

forma, constitui- se em um instrumento útil para as estatísticas 

de saúde, pois possibilita monitorar as diferentes causas de 

morbidade e de mortalidade em indivíduos e populações, 

tornando-se uma ferramenta dos gestores governamentais. 

congênitos e perinatais, decorrentes da falta de assistência ou 

da assistência inadequada às mulheres na fase reprodutiva; (2) 

as perturbações psiquiátricas; (4) o abuso de álcool e drogas; 

(5) a desnutrição; e (6) os traumas e as lesões, principalmente 

nos centros urbanos mais desenvolvidos onde são crescentes os 

índices de violências e de acidentes de trânsito.

As doenças cerebrovasculares têm potencial altamente 

incapacitante. Sendo assim, os números sugerem que existe um 

grande contingente de indivíduos portadores de hemiplegia e 

ou outras sequelas decorrentes de AVC. A faixa etária produtiva, 

como indicam os dados, também é atingida por acidente vascular 

encefálico, trazendo assim uma importante perda para o setor 

de produção. 

A população adulta mundial é também afetada pela 

cegueira, cujas principais causas são: a catarata, o glaucoma 

e a degeneração macular relacionada à idade (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2004; RESNIKOFF ET AL. 2004).

se uma substancial limitação da capacidade de aprendizagem 

e de suas habilidades para a vida diária, de acordo com a 
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um  na inteligência conceitual, prática e social. Já a 

e motora -, com comprometimentos que acarretam atrasos no 

desenvolvimento global e na capacidade adaptativa.

objeto desta política na sua prevenção primária, considerando-

entanto, as doenças cardiovasculares, a hipertensão arterial, 

mellitus e as nefropatias), as doenças hematológicas (a anemia 

reumatismo e a hanseníase constituem campo de intervenção 

dessa política a partir de desvantagens e incapacidades delas 

decorrentes.

As pessoas portadoras de ostomias representam um 

na medida em que houve uma doença prévia que deixou uma 

esferas da vida, tanto social quanto pessoal. Esses portadores 

estão cadastrados pelo SUS e formam uma população de 50 

paralisia cerebral, predominam após os 50 anos de idade como 

consequência do processo de envelhecimento e do próprio 

O referido programa de atenção à Saúde da Pessoa 

no âmbito do Ministério da Saúde, tem como objetivo promover 
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atenção integral a esse programa; para tanto, o Ministério 

da Saúde editou um conjunto de portarias que estabelecem 

normas e incluem os procedimentos de reabilitação em nível 

ambulatorial e hospitalar no SUS, regulamentando, inclusive, a 

concessão de órteses e próteses. 

Cabe ainda citar a Portaria MS/GM nº 818/01, que cria 

mecanismos para a organização e a implantação de Redes 

Portaria MS/SAS nº185/01, que altera a descrição dos serviços 

de códigos 18 e 05 constantes na Tabela de Serviço do Sistema 

de Informações Ambulatórias do Sistema Único de Saúde (SIA/

SUS), entre outras providências; a Portaria MS/GM nº 1.635/02, 

que inclui, no sistema de Informações ambulatoriais do Sistema 

Único de Saúde, procedimentos para o atendimento de pacientes 

nº 1.531/01, que institui, no âmbito do SUS, o Programa de 

Assistência Ventilatória não Invasiva a Pacientes Portadores de 

que inclui, na tabela do SIA/SUS, serviços e procedimentos 

de terapia em pneumologia e de assistência a pacientes com 

que aprova o Protocolo de Indicação de Tratamento Clínico da 

osteogenesis imperfecta com pamidronato dissódico no âmbito 

do SUS.  

A portaria nº 1060 GM, de 05 de Junho de 2002, aprovou a 

e iniciou um processo de articulação junto aos Estados da 

Federação para implantação das Políticas Estaduais e a 

Secretaria de Saúde de Mato Grosso do Sul – SES/MS, por meio 

da Resolução conjunta SES/SAD nº 4, de 29 de setembro de 

(Pessoa Portadora de Necessidades Especiais, termo não usado 

atualmente) ligada diretamente à Coordenadoria Estadual de 

Atenção Básica.

A Gerência possui como principal atribuição a implantação 
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dos planos de saúde auditiva, visual e física em parcerias 

estabelecidas com entidades históricas no atendimento a esta 

clientela no estado, prestando assistência nas áreas de Educação, 

Assistência Social e Saúde. No estado de Mato Grosso do Sul, as 

organizações não governamentais assumiram o papel do estado 

no atendimento especializado ao segmento de pessoas com 

continuada – BPC - na escola para crianças e adolescentes com 

A  Assistência Social assume, no Sistema Único da Assistência 

Social (SUAS),  a parte que cabe ao segmento, fazendo com que 

a Saúde, segundo também diretrizes nacionais e em consonância 

com os instrumentais por área técnica, inicie a implantação da 

de acordo com o plano Diretor de Regionalização/PDR, por 

meio de ações de promoção da saúde, prevenção de doenças, 

permanente ou mobilidade reduzida temporariamente.

A implantação dessa rede se dará de forma regionalizada 

através da rede de Atenção Primária, pois no Mato Grosso do Sul, 

o modelo de organização do Sistema de Saúde é a Estratégia de 

As ações de prevenções devem ser realizadas em todas 

as unidades de saúde, básicas e de saúde de família, visando 

orientar a comunidade sobre a importância de ações, que podem 

a rubéola, sarampo, meningite, caxumba; acompanhamento 

à gestante no pré-natal; palestras e orientações às mães em 

relação à nutrição; normas e programas de segurança que 

industrialização que, sem os devidos cuidados com a prevenção 
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da vida e do meio ambiente, fazem aumentar o número de 

pessoas com incapacidades, possivelmente relacionadas à 

alta de incidência das neuroses, doenças psicossomáticas, 

alcoolismo, vício de drogas, acidentes de trânsito e violência 

urbana.

Também compete aos municípios, de acordo com sua 

realidade loco - regional garantir as ações de reabilitação 

básicas, como desenvolver as capacidades e habilidades pessoais 

e comunitárias, promover independência e participação do 

sua referência estadual, de acordo com o PDR.

1.8 Programa de Prevenção Primária de Câncer/

Tabagismo 

A Área Técnica do Programa de Prevenção Primária de 

Câncer/Tabagismo tem como propósitos o desenvolvimento de 

ações que estimulem a adoção de comportamentos e estilos de 

vida saudáveis e que contribuam para a redução da incidência e 

mortalidade por câncer e doenças tabaco-relacionadas.

No processo de implantação das ações de controle do 

tabagismo, o programa estadual capacita os recursos humanos 

das equipes coordenadoras dos municípios pelas secretarias 

municipais de saúde e de educação, estas últimas capacitam os 

e escolas, respectivamente.

Para obter informações sobre o processo de implementação 

e conhecer o real impacto dessas ações na redução dos fatores 

de risco, está em fase de implantação o Sistema de Vigilância e 

Avaliação, que prevê, entre outras medidas, o monitoramento 

de legislações, a avaliação dos programas educativos (processo 

e produtos), um inquérito nacional periódico sobre a prevalência 

de fumantes, a exposição aos fatores de risco de câncer, os 

exames preventivos de câncer e a informação sobre mortalidade 
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por câncer e por doenças relacionadas ao tabaco, com base no 

Sistema de Informação e Mortalidade (SIM), do Ministério da 

Saúde.

Sob a ótica da Promoção da Saúde, o Programa de Controle 

do Tabagismo e outros Fatores de Risco de Câncer tem procurado 

atuar através do desenvolvimento e fortalecimento de ações 

As ações educativas têm como propósito a disseminação 

da doença. A informação não gera apenas mudança de 

comportamento, o programa envolve ações mediadoras 

sociais e ambientais que possam gerar mudanças positivas de 

comportamento, a partir da propagação desse conhecimento.  

Essas ações educativas podem ser pontuais como as campanhas 

de conscientização e a divulgação de informações através da 

mídia. Ações educativas contínuas têm como objetivo manter 

tanto em relação ao tabagismo como aos demais fatores de risco 

de câncer. Considera-se que culturas e hábitos são passíveis de 

mudança somente a longo prazo; portanto, essas ações utilizam 

canais para alcançar a comunidade de forma contínua e dentro 

da realidade de sua rotina. 

As ações legislativas e econômicas representam as 

mediações sociais potencializadoras das ações educativas. Cabe 

à sociedade alertar, cobrar, estimular e pressionar as esferas 
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responsáveis pela legislação. O objetivo é o de criar leis que 

reforçar as mudanças de comportamento necessárias à redução 

da incidência e mortalidade do câncer e de outras doenças 

relacionadas ao tabagismo e outros fatores de risco.

1.8.1 Módulo Escolas “Saber Saúde”

O programa prevê a inserção no currículo escolar de 

estratégias para promoção de estilos de vida saudável, incluindo 

o combate ao tabagismo, visando reforçar, junto a professores, 

alunos e funcionários das escolas, que o hábito de fumar é 

um comportamento socialmente não aceito. Por intermédio 

destes, o tema tabagismo é inserido na rotina escolar, onde 

seus diferentes ângulos (saúde, ecologia, cidadania, histórico, 

diversas matérias do currículo escolar.  Nosso objetivo maior é 

formar nas crianças e adolescentes uma consciência crítica em 

relação às manipulações publicitárias que promovem estilos de 

vida nocivos, entre eles o tabagismo.  O programa é desenvolvido 

junto com outros fatores de risco (álcool, alimentação, radiação 
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solar etc.) e de proteção (atividades físicas e alimentação 

saudável). 

O planejamento conjunto entre as áreas da Saúde e 

Educação é requisito indispensável para a implementação do 

Módulo junto às escolas. Os professores, capacitados, introduzem 

as informações sobre tabaco no currículo formal, no cotidiano 

da escola, de acordo com os parâmetros curriculares nacionais 

do Ministério da Educação e considerando a realidade local.

1.8.2 Módulo Pesquisa VIGESCOLA: Vigilância de Tabagismo em 

Escolares

Foi desenvolvido inicialmente pelo centro de Controle e 

Doenças (CDC) do governo dos Estados Unidos, em 1999; hoje 

se tornou um sistema de vigilância mundial promovido pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS), em parceria com o INCA 

(Instituto Nacional de Câncer), Secretarias Estaduais de Saúde 

e, na América Latina, pela Organização Pan-Americana de 

Saúde - OPAS.

Essa pesquisa tem auxiliado gestores no planejamento de 

ações visando ao controle de tabagismo no país.

1.8.3 Módulo Ambiente Livre do Fumo

Com o fortalecimento da Lei 9.294/96, que dispõe sobre a 

necessidade de estimular estabelecimentos privados e públicos 

(estabelecimentos escolares, ambientes de trabalho, unidades 

de saúde, bares, restaurantes, lojas, shoppings, boates, entre 

outros) a observarem a questão da responsabilidade social e 

o que se refere à qualidade do ar nesses ambientes, vem a 

proposta de proteger tanto os fumantes e não fumantes, que 

são expostos à fumaça ambiental do tabaco, visando à não 

discriminação do fumante e contribuindo, assim, para a solução 

de um dos maiores problemas de saúde pública.
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O objetivo é disseminar entre os trabalhadores informações 

sobre os malefícios do tabaco, tabagismo passivo, dependência 

de nicotina e benefícios da cessação de fumar. Não há o objetivo 

de perseguir ou marginalizar os fumantes das instituições e, 

sim, apoiá-los no processo de abandono do hábito de fumar e 

preservar sua saúde. Por isso, o módulo estimula que, durante 

o desenvolvimento e implementação das ações, sejam incluídos 

fumantes e não fumantes, para que juntos façam parte dos 

processos decisórios da política de restrição da instituição.  Desta 

forma, a intervenção acontecerá em clima de cordialidade, em 

1.8.4 Módulo Abordagem e Tratamento do Fumante

As campanhas estimulam a adoção de certos 

comportamentos, ao mesmo tempo em que informam sobre 

estratégias para esse intento. A progressiva implantação dos 

Programas Ambientes Livres de Tabaco em escolas, unidades de 

saúde e ambientes de trabalho, por sua vez, tem estimulado 

pessoas a deixarem de fumar. De forma geral, essas ações 

contribuíram para uma redução na aceitação desse hábito.

Para atender essa demanda incorporou-se aos programas 

referidos o Programa Cessação de Fumar, que envolve ações 

atender a uma crescente demanda de fumantes que buscam 

Esse programa envolve diversas ações:

de fumar (campanhas na mídia, serviço gratuito de 

telefonia, internet);

cessação de fumar: Módulo Ajudando seu Paciente a 
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Deixar de Fumar (Abordagem Mínima – carga horária 

de 04 horas; Abordagem Intensiva ou Formal – carga 

horária de 20 horas);

Inserção do atendimento para cessação de fumar 

na rede do Sistema Único de Saúde (SUS) – Portaria 

1575/2002 do Ministério da Saúde;

Implantação de ambulatórios para tratamento do 

fumante na rede SUS;

Mapeamento dos centros de referência para 

atendimento ao fumante no serviço de discagem 

gratuita do Ministério da Saúde - Disque Pare de Fumar;

Articulação com outros Programas como a Estratégia 

de Saúde da Família (ESF) e de Agentes Comunitários 

de Saúde (EACs).
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1.9 Imunização

Lembre-se! Oriente sua população adulta a manter-se imunizada. 

É necessário estar alerta à carteira vacinal do adulto. As vacinas 

são as orientadas pelo Ministério da Saúde. Veja o calendário 

vacinal:

Para saber mais, acesse o manual de imunização que pode ser 

encontrado na biblioteca deste módulo.

Atenção! Adultos também devem se manter imunizados. 

entanto, não falamos da importancia da imunização na idade 

adulta. A cobertura vaacinal nesta faixa etária não é boa. 

Procure conhecer a situação de imunização da população adulta 

de seu território.

VAMOS SABER MAIS!
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Seção 2 - SAÚDE BUCAL 

Esta seção apresenta as patologias mais frequentes que 

acometem os adultos e o papel da equipe na condução do 

indivíduo com lesões orais.

Conhecer os principais problemas de saúde bucal;

Orientar sua população quanto à importancia da 

manutenção, tratamento e recuperação da saúde 

bucal.

2 A Saúde Bucal

Nos últimos 50 anos, os serviços de saúde bucal 

preocuparam-se, principalmente, com a faixa etária escolar (06 

a 14 anos). 

A criação do SUS, por meio dos princípios de universalização 

do acesso, integralidade e equidade, possibilitou o início de 

uma reorganização das ações de saúde bucal, favorecendo a 

inclusão dos adultos e das outras faixas etárias. 

A Política Nacional de Saúde Bucal, que é a mesma dirigida 

a outras faixas etárias, apresenta a ressalva de adequar a agenda 

para assistência do trabalhador. Conheça na íntegra o material. 

Está em sua biblioteca.

Esse fato trouxe um enorme volume de necessidades de 

tratamento odontológico, muitas vezes associado às doenças 

que podem apresentar manifestações bucais. 

Os adultos constituem uma faixa etária bastante ampla (20 

a 59 anos) que, por muitos anos, foi desassistida. Apresentam 

problemas que, apesar de ocorrerem nas demais faixas etárias, 

adquirem grande relevância nesta faixa etária. Desta forma, o 

trabalho multidisciplinar torna-se fundamental.
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A equipe de saúde deve participar das atividades educativas 

voltadas para o conhecimento e a informação junto aos grupos 

operativos. A prevenção e a detecção de doenças e agravos são 

fundamentais, e estas podem acontecer no acolhimento, nos 

grupos operativos, nas visitas domiciliares e nas consultas.

sinais primários de câncer, cujo tratamento bem sucedido 

depende da precocidade do seu diagnóstico. 

A doença periodontal é um dos principais problemas 

que acometem o paciente adulto. As diferenças clínicas na 

explicadas pela presença de fatores de risco, tais como: o fumo, 

as condições sistêmicas e o componente genético da doença.

Fumantes apresentam maior velocidade de progressão da 

doença periodontal e maior risco de perda dental. Deve-se, pois, 

enfatizar a importância da redução do fumo para manutenção 

da saúde geral e bucal.

Quando a periodontite for relacionada a fatores sistêmicos, 

é necessário avaliar a possibilidade de intervenção sobre esses 

de saúde quando necessário.

2.1 Câncer Bucal 

O câncer de boca é uma denominação que inclui os 

cânceres de lábio e de cavidade oral (mucosa bucal, gengivas, 

palato duro, língua oral e assoalho da boca). O câncer de lábio é 

mais frequente em pessoas brancas e registra maior ocorrência 

no lábio inferior em relação ao superior. O câncer em outras 

regiões da boca acomete principalmente tabagistas e os riscos 

aumentam quando o tabagista é também alcoólatra.
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Leia a Estimativa de Incidencia de Cancer no Brasil. Visite a 

biblioteca virtual.

2.1.1 Fatores de Risco.

Os fatores que podem levar ao câncer de boca são idade 

superior a 40 anos, vício de fumar cachimbos e cigarros, consumo 

de álcool, má higiene bucal e uso de próteses dentárias mal-

ajustadas.

2.1.2 Sintomas

O principal sintoma deste tipo de câncer é o aparecimento 

de feridas na boca que não cicatrizam em uma semana. Outros 

de diâmetro, indolores (podendo sangrar ou não) e manchas 

esbranquiçadas ou avermelhadas nos lábios ou na mucosa 

emagrecimento acentuado, dor e presença de linfadenomegalia 

cervical (caroço no pescoço) são sinais de câncer de boca em 

estágio avançado.

     

VAMOS SABER MAIS!
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2.1.3 Prevenção e Diagnóstico Precoce

Pessoas com mais de 40 anos de idade, dentes fraturados 

e portadores de próteses mal-ajustadas devem evitar o fumo 

e o álcool, promover a higiene bucal, ter os dentes tratados e 

fazer uma consulta odontológica de controle a cada ano. Outra 

recomendação é a manutenção de uma dieta saudável, rica em 

vegetais e frutas. 

Para prevenir o câncer de lábio, deve-se evitar a exposição 

combate ao tabagismo é igualmente importante na prevenção 

deste tipo de câncer.

2.1.4 Exame Clínico da Boca

de saúde, pode diagnosticar lesões no início, antes de se 
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transformarem em câncer. Pessoas com mais de 40 anos que 

fumam e bebem devem estar mais atentas e ter sua boca 

menos uma vez ao ano.

Realizar exames periódicos em usuários pertencentes 

aos grupos de risco e incentivar ações educativas, orientando 

quanto à realização de autoexame da boca e estimulando a 

responsabilidade individual pela manutenção da saúde.

Todas as regiões da boca devem ser examinadas. Procure 

um local bem iluminado, diante de um espelho e, após retirar 

próteses ou outros aparelhos removíveis, observe: 

Rosto – se há algum sinal que você não notou antes.

Lábios – se há manchas ou feridas: puxe o lábio inferior 

e examine-o por dentro. Faça o mesmo com o lábio 

superior.

Língua e assoalho (região embaixo da língua): ponha a 

língua para fora e observe-a na parte de cima.  Puxe 

a ponta da líng ua para o lado direito e depois para o 

lado esquerdo e observe as laterais (bordas) da língua. 

Coloque a ponta da língua no céu da boca e examine a 

parte de baixo da língua e o assoalho da boca.
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Bochecha (Mucosa): abra a boca e estique a bochecha. 

Faça isso nos dois lados.

Gengivas: observe se há alguma alteração de cor ou 

volume.

“Céu da boca” (palato): incline a cabeça para trás e 

examine o céu da boca.

Tonsilas ou amígdalas: ponha a língua pra fora, diga   

“A, A, A,...” e observe a garganta.

2.2 Promoção da Alimentação Saudável 

Lembrar que uma alimentação rica em sacarose é fator de 

risco para desenvolvimento de cárie e outras doenças. Buscar 

conhecer os hábitos alimentares dos usuários para, dentro das 

possibilidades, construírem proposta de alimentação saudável.

2.3 Higiene bucal

autocuidado. Orientar que a manutenção da saúde periodontal 

depende da capacidade do controle de placa bacteriana (uso de 

mão de técnicas de escovação supervisionada e reveladoras 

de placa). O agendamento para consulta de manutenção 

preventiva dos usuários com periodontite deve ser de acordo 

com a motivação, grau de controle de placa e fatores de risco 

bacteriana e os resíduos de alimentos das áreas onde a escova 

dental não tem acesso fácil, como, por exemplo, a linha da 

altamente recomendável, uma vez que a placa bacteriana pode 
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levar ao aparecimento de cáries e doenças gengivais. 

de cada dedo médio, deixando uns dez centímetros 

entre os dedos. 

duas mãos, deslize-o levemente para cima e para baixo 

entre os dentes. 

dente, ultrapassando a linha de junção do dente com 

pode cortar ou machucar o frágil tecido gengival. 

cada dente a ser limpo. 

retirando-o do meio dos dentes. 

nylon, encerados ou 

não, com uma grande variedade de sabores. Como esse tipo de 

nylon, ele pode, às vezes, 

desliza facilmente entre os dentes, mesmo com pouco espaço, 

e não se rompe. Usados de maneira adequada, os dois tipos de 
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Nos adultos em geral, algumas doenças sistêmicas e/ou 

infecto-contagiosas são prioridades na organização da atenção: 

diabetes, hipertensão, tuberculose, hanseníase, e HIV-AIDS.

2.4 Atenção à Saúde Bucal do Paciente com Diabetes 

Mellitus

Deve-se priorizar o tratamento odontológico do diabético, 

aumentar a taxa de glicose. Deve haver troca de informações 

da doença, grau de controle, ajuste na dose de medicamentos, 

recomendações quanto à dieta e avaliação risco-benefício 

quanto ao uso de medicamentos e aos procedimentos invasivos.

Ao atender o paciente portador de diabetes é fundamental 

conhecer como está o controle glicêmico deste indivíduo, 

procedimentos invasivos devem ser discutidos com o médico 

assistente. Orientar os pacientes quanto a necessidade de 

controle glicêmico adequado para realização de procedimentos 

cirúrgicos.
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Pacientes diabéticos não controlados frequentemente 

apresentam xerostomia (secura na boca), sensibilidade dolorosa 

O QUE É QUEILITE ANGULAR?

A Queilite Angular é uma dermatose caracterizada por processo 

ambos. Apresenta-se como uma área edemaciada levemente, 

Os sintomas podem ser de secura ou ardência nos cantos da boca 

potencializados quando do contato dessas áreas com alimentos 

ácidos. Acomete principalmente os idosos, mas também é 

comum em crianças.

Queilite Angular: Idoso

COMO SURGE A BOQUEIRA OU QUEILITE ANGULAR?

Existem diversos fatores que causam essa patologia, entre eles o 

acúmulo de material salivar ou ação irritante de medicamentos 

e dentifrícios.

Normalmente, no exame clínico, o dentista observa algum tipo 

de alteração oclusal do paciente (perda de dimensão vertical) ou 

alterações nutricionais e imunológicas. Exames bacteriológicos 

e micológicos também são frequentemente solicitados.

VAMOS SABER MAIS!
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TRATAMENTO:

Os fatores desencadeantes da patologia devem ser corrigidos, 

mantendo-se a higiene e desinfecção das próteses dentárias 

que são as fontes potenciais de contaminação.

A aplicação de antimicóticos e antibióticos também é utilizada. 

Em casos extremos, é feita cirurgia plástica para elevar os 

ângulos da boca, evitando o acúmulo de saliva.

A doença periodontal encontra-se presente em cerca de 

75% dos casos de pacientes diabéticos. Neste sentido a higiene 

bucal deve ser criteriosa, e intervenções cirúrgicas devem ser 

realizadas apenas em pacientes que estejam sob monitorização 

e controle da glicemia. 

2.5 Atenção à Saúde Bucal do  paciente com Hipertensão 

Arterial

A pressão deve ser aferida a cada sessão clínica e, quando 

alterada, o médico deve ser acionado. 

A não observação correta do usuário, quanto ao uso de 

medicamentos prescritos pelo médico, constitui impedimento 

para o atendimento clínico, notadamente quanto ao uso de 

anestésicos e intervenções cirúrgicas.

É importante estabelecer, junto com o médico, o risco 

para a condução do tratamento odontológico e a indicação de 

medicamentos.

2.6 Atenção à Saude Bucal do  paciente com Tuberculose

As lesões tuberculosas na boca são raras, surgem em função 

de microorganismos presentes no escarro e, mais comumente, 

alojam-se na base da língua. São do tipo: verrucoso, ulcerativo 

ou nodular. 
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Lesões Verrucosas

Lesões Ulcerativas

Lesões Nodulares

Pode haver uma predisposição ao surgimento da doença 

periodontal, em função da diminuição da resistência a 

irritantes locais, criando uma tendência à reabsorção do 

osso alveolar. 
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Os perdigotos de tuberculose podem ser dispersos pelo 

aerossol do spray da turbina dos motores de mão odontológicos 

e do ultrassom.

Em caso de doença ativa, o usuário deve receber 

somente tratamento conservador (terapia medicamentosa) nas 

urgências odontológicas e devem ser respeitadas as normas de 

biossegurança e o uso de equipamento de proteção individual, 

inclusive máscara especial.

Leia o Manual de Biossegurança para Unidades de Saúde. O 

material está na biblioteca do ambiente virtual do seu curso.

Em caso de alta por cura, o médico deve ser consultado 

a respeito da infectividade, resultado de baciloscopia e exame 

radiológico, e o usuário deve ter seu tratamento odontológico 

normalmente executado, mantendo as condutas de rotina para 

biossegurança.

2.7 Atenção à Saúde Bucal do paciente com Hanseníase

Na cavidade oral, as lesões podem apresentar-se como 

gengivais, afetando também lábios, úvula e palatos duro e mole. 

VAMOS SABER MAIS!
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de odontologia. Leia os artigos: O envolvimento da cavidade 

oral na hanseníase e Conhecimento e experiências do cirurgião 

dentista sobre hanseníase.

Acesse o material em sua biblioteca virtual.

2.8 Atenção à Saúde Bucal do paciente com HIV-AIDS

O tratamento da pessoa portadora do HIV ou com AIDS 

deve ser realizado sem preconceitos, seguindo procedimentos 

de rotina odontológica. O usuário deve se sentir acolhido, 

estilo de vida. Em caso de suspeita diagnóstica de infecção pelo 

HIV/AIDS, encaminhar o usuário para avaliação médica e atuar 

de forma integrada, realizando acompanhamento conjunto com 

O portador de HIV pode ser atendido na atenção primária. 

Apenas deve ser encaminhado para os centros especializados 

de referência quando apresentar complicações sistêmicas 

avançadas, necessidade de encaminhamento para exames de 

lesões de tecidos moles, tratamento de doença periodontal 

grave e outras necessidades, tais como endodontia, prótese etc.

As manifestações bucais pelo HIV são comuns e podem 

representar os primeiros sinais clínicos da doença. As lesões 

bucais, quando detectadas, podem ajudar tanto no diagnóstico 

terapêuticas que podem aumentar a sobrevida dos usuários. 

Devem-se observar, em especial:

A candidíase, a leucoplasia pilosa e o sarcoma de 

Kaposi, que são alterações consideradas marcadores 

bucais de comprometimento imunológico do usuário. 

VAMOS SABER MAIS!
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Candidíase

Leucoplasia pilosa

Sarcoma de Kaposi 



68 Módulo 3 - Atenção Integral à Saúde do Adulto

O tratamento do usuário, baseado na situação clínica, 

e este deve receber informações sobre os problemas 

bucais e as indicações de tratamento. Estas indicações 

devem ser feitas por toda a equipe de saúde, em 

comum acordo com o usuário.

O risco elevado para o aparecimento de doença 

periodontal de evolução rápida que os portadores do 

vírus HIV apresentam e nem sempre há uma boa resposta 

ao tratamento de rotina (raspagens e polimentos). 

Enxágue com solução antibacteriana (clorexidina) pode 

reduzir o risco de complicações sistêmicas se realizado 

antes e após esse procedimento.

Antes dos procedimentos cirúrgicos odontológicos, 

a equipe responsável pelo tratamento do usuário 

deve discutir e deliberar para se informar quanto às 

antibiótica.

A Saúde Bucal do Adulto: Uma proposição de plano de ação na 

Atenção à Saúde Bucal do Adulto no município de Augusto Lima 

MG.

O material está na biblioteca do ambiente virtual do seu curso.

2.9 Atenção à Saúde Bucal das  Gestantes

Toda gestante deve ser orientada sobre a necessidade de 

receber atenção em saúde bucal.

Para tanto, é fundamental a interação da equipe de saúde 

VAMOS SABER MAIS!
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principalmente com os médicos, enfermeiros, auxiliares de 

enfermagem, recepção da unidade e agentes comunitários de 

saúde. 

Os grupos educativos na comunidade também deverão ser 

fonte de captação das gestantes.

O tratamento odontológico pode e deve ser realizado 

durante a gestação. A avaliação da condição bucal da gestante, 

dentária, doença periodontal e lesões dos tecidos moles), à 

adequação do meio bucal com a eliminação de focos dentários 

e realização de tratamento restaurador atraumático - 

raspagem e alisamento corono-radicular deverão ser realizados 

imediatamente, podendo-se postergar as restaurações 

convencionais e procedimentos eletivos.

Na anamnese é indispensável obter um relato de sua 

história sistêmica e de seus antecedentes familiares, com 

informações sobre sua saúde geral. Contato com o obstetra 

pode ser eventualmente necessário. 

O agendamento para as consultas odontológicas deverá 

ser realizado, preferencialmente, nos mesmos dias da consulta 

de pré-natal. Da mesma forma, a primeira consulta do bebê 

poderá ser agendada no mesmo dia da consulta de puerpério.

experimentais mostram que a dose de absorção de radiação 

necessária para indução de defeitos congênitos macroscópicos 

ou retardo do crescimento fetal é de 0,1gray. A dose de radiação 

gray.

factíveis, não deixando de se observarem os princípios de 

proteção da pessoa contra radiação odontológica. 

ainda mais o risco de exposição do feto. 

VAMOS REFLETIR!
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Nenhum medicamento é absolutamente sem risco durante 

a gravidez. Os medicamentos relacionados a seguir parecem ter 

um mínimo risco quando usados criteriosamente: Acetaminofeno, 

Analgésicos Narcóticos, Cefalosporinas, Corticosteróides, 

Polivitamínicos.

Não existe risco para o uso de anestésico local em gestantes; 

a prevalência de complicações é a mesma na população gestante 

e não gestante.

Desde que o cirurgião-dentista tenha um conhecimento 

paciente por muito tempo em decúbito dorsal, principalmente 

pacientes de gestação mais avançada, podendo provocar queda 

brusca de pressão por compressão da veia cava), o atendimento 

poderá ser realizado com segurança.

Os anestésicos locais devem proporcionar melhor anestesia 

à gestante, devendo-se observar a presença de vasoconstritor e 

a toxicidade do sal anestésico, sendo esta última inversamente 

proporcional à sua capacidade de ligação plasmática, isto é, 

quanto maior sua capacidade de ligação plasmática, menor sua 

capacidade de atravessar a placenta.

O anestésico indicado para este grupo é o Cloridrato de 

Lidocaína 2% com norepinefrina 1:50.000, respeitando-se o 

limite de 2 tubetes (3,6 ml) por consulta. A dose máxima do 

sal recomendada é de 4,4mg/kg de peso do sal Lidocaína. Um 

tubete de anestésico Lidocaína a 2% possui 36mg do sal em 

1,8ml.

Cuidados com a Saúde Bucal de Gestantes Diabéticas

Estudos recentes sugerem uma ligação entre diabetes 

mellitus e gengivite persistente; o diabético tem maior 

probabilidade de desenvolver gengivite, portanto a gestante 

diabética ou a que desenvolve diabetes gestacional deve ser 
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priorizada para o tratamento odontológico, dado que o diabético 

per se está mais sujeito a problemas infecciosos.

É essencial que a glicemia dessas pacientes seja monitorada, 

para evitar o desenvolvimento de gengivites importantes. 

Igualmente é de suma importância que a equipe médica 

e a equipe de saúde bucal estejam integradas para que o 

atendimento da gestante e da criança contemple todas as ações 

de promoção de saúde, prevenção e assistência de que ambos 

necessitem. 

Leia os seguintes artigos:

Saúde Bucal de Gestantes:uma abordagem de gênero.

A Saúde Bucal da gestante e da criança.

Os dois materiais podem ser acessados na biblioteca virtual do 

ambiente.

VAMOS SABER MAIS!
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Seção 3 - AS AÇÕES DA EQUIPE DE SAÚDE DA FAMÍLIA 

Ao longo deste módulo, apresentamos ações que devem 

ser desenvolvidas pelas equipes de saúde da família. A principal 

e os recursos disponíveis na comunidade. Temos apresentado os 

diversos programas existentes, porém deve-se lembrar sempre 

que a atenção deve ser dirigida ao cidadão integralmente, 

ele não pode ser reduzido a mais um portador de HAS, DM ou 

qualquer outra patologia. Ele é um indivíduo, que tem suas 

aspirações, sua família, seus sonhos e projetos de vida e que, 

por uma condição adversa, busca a unidade para resolver seu 

problema. Procure receber esse indivíduo de forma acolhedora, 

escute-o ao expor suas necessidades, oportunize estes instantes 

para promover a saúde de seu usuário.

Conhecer os indivíduos de maior vulnerabilidade;

Organizar sua agenda;

Conhecer a prevalência de HAS, DM, Tuberculose, 

Hanseníase, HIV/DST em sua área e comparar com os 

indicadores pactuados;

Conhecer o número de indivíduos tabagistas;

Conhecer como está a saúde bucal dos indivíduos de 

sua comunidade;

Conhecer os dados de internação hospitalar;

Conhecer os dados de mortalidade;

Planejar as ações segundo as necessidades locais, 

levando em conta o pacto de atenção à saúde e as 

necessidades de sua comunidade;

Ter a atitude de acolher para promover saúde e 
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autonomia dos indivíduos;

Avaliar periodicamente as ações desenvolvidas pela 

equipe;

desenvolvido;
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Seção 4 - ATENÇÃO INTEGRAL À SAÚDE DO HOMEM

Os agravos à saúde do homem constituem verdadeiros 

problemas de saúde pública, corroborados pelos recentes dados 

epidemiológicos de morbimortalidade, que trazem os homens 

como sendo os mais vulneráveis por padecer mais de condições 

as mulheres (LAURENTI et al., 2005; COURTENAY, 2000).

O desenvolvimento de ações de pesquisa e extensão está 

fundamentado na Política Nacional de Atenção Integral à Saúde 

do Homem, a qual propõe a promoção de saúde pautada na 

realidade masculina, com a intenção de viabilizar possibilidades 

para aumentar a expectativa de vida e a redução dos índices de 

morbimortalidade por causas evitáveis e passíveis de prevenção 

(BRASIL, 2008).

adquirido competências para:

Estimular a população masculina a desenvolver o 

autocuidado;

Conhecer a Política Nacional de Atenção à Saúde do 

Homem;

Conhecer os programas voltados à atenção da saúde do 

homem;

Conhecer as causas de morbimortalidade masculinas;

Instrumentalizar as equipes de saúde da família para 

trabalhar com esta clientela.

4.1 A Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do 

Homem

A Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem 

está alinhada com a Política Nacional de Atenção Básica, porta 
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de entrada do Sistema Único de Saúde, e com as estratégias de 

humanização em saúde, em consonância com os princípios do 

SUS, fortalecendo ações e serviços em redes e cuidados de saúde, 

privilegiando a Estratégia de Saúde da Família, evitando assim, 

a setorialização de serviços ou a segmentação de estruturas.

Ao contrário das políticas voltadas à atenção à saúde da 

mulher que foram implantadas há anos, a política de atenção 

à saúde do homem foi criada, somente, em 2009. Interessante 

apontar que, segundo o Ministério da Saúde, somente dois 

A proposição da Política Nacional da Atenção Integral à 

Saúde do Homem tem por objetivo aumentar a sua expectativa 

de vida e reduzir a morbimortalidade por causas evitáveis, 

através de ações que resguardem a integralidade da atenção à 

saúde (Brasil, 2008).

garantem a promoção da saúde e a prevenção aos agravos 

evitáveis, dado o reconhecimento de que os homens adentram o 

sistema de saúde por meio da atenção especializada, agravando 

a morbidade pelo retardamento na atenção e maior custo para 

o SUS.

Esse procedimento evidencia os principais fatores 

de morbimortalidade  e explicita o  reconhecimento de 

determinantes sociais que resultam na vulnerabilidade da 

população masculina aos agravos à saúde, considerando 

que representações sociais sobre a masculinidade vigente 

comprometem o acesso à atenção integral, bem como 

repercutem de modo crítico na vulnerabilidade dessa população 

exposta a situações de violência e de risco para a saúde.

A fundamentação dessa política se estabeleceu mediante 

um recorte estratégico da população de homens, focando 

homens na faixa de 20 a 59 anos, levando em consideração que 

meninos e idosos são levados aos serviços de saúde. 
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Este grupo etário representa 41,3 % da população masculina 

ou a 20% do total da população do Brasil. Corresponde à parcela 

preponderante da força produtiva e, além do mais, exerce um 

Aproximadamente 75% das enfermidades e agravos da 

população adulta de homens está concentrada, sobretudo, em 

5 (cinco) grandes especialidades: cardiologia, urologia, saúde 

mental, gastroenterologia e pneumologia. 

A Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do 

Homem norteia as ações de integralidade da saúde desta 

população, procurando estimular o autocuidado e, sobretudo, 

o reconhecimento de que a saúde é um direito social básico e 

de cidadania de todos os brasileiros, vendo o homem como um 

ser holístico. 

Essa política deve ser implantada no estado a partir da 

o acesso da população masculina às ações e serviços de saúde, 

por meio de redes de atenção à saúde, mobilização do sexo 

masculino para a prevenção, vigilância e enfrentamento de 

agravos, promovendo a melhoria das condições de saúde da 

população masculina de Mato Grosso do Sul. Estabelece metas 

redução da morbimortalidade através do enfrentamento dos 

fatores de risco e mediante a facilitação ao acesso às ações e 

aos serviços de assistência integral à saúde.

Com a implantação da política estadual, buscou-se 

para o enfrentamento dos problemas diagnosticados.

O incentivo para implantação da política nos municípios 

se deu através do apoio aos gestores e técnicos municipais, 

principalmente na educação permanente; em Campo Grande, 

MS, os médicos da rede de atenção primária tiveram capacitações 

voltadas à saúde do homem.
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É de suma importância a ampliação do acesso da população 

masculina aos serviços de saúde.

4.2 Questões de gênero- Por que o homem não se cuida?

Culturalmente, o homem é educado para ser forte e 

proteger, condição segundo a qual demonstrar sentimentos é 

considerado uma fragilidade, não compatível com o estereótipo 

invulnerabilidade psíquica e física faz com que os homens se 

exponham a maiores riscos e não exerçam as ações baseadas 

no cuidado com a própria saúde. A doença é considerada uma 

posição de fragilidade. Os homens, na sua maioria, quando 

procuram a atenção dos serviços de saúde, já têm uma patologia 

instalada, chegando aos serviços com morbidade mais severa e 

com mortalidade mais elevada precocemente que as mulheres 

(Silva & Alves, 2003).

Outro fator que leva o homem a não procurar o serviço de 

saúde são as barreiras de horário de funcionamento dos serviços, 

restando-lhe somente os serviços de pronto atendimento, com 

ações pontuais, voltadas às patologias. O homem tende a 

avaliar seu estado de saúde como bom, ignorando problemas 

como obesidade, hipertensão arterial e outros.

Segundo Figueiredo (2005) e Pinheiro et al. (2002), 

a despeito da maior vulnerabilidade e das altas taxas de 

morbimortalidade, os homens não buscam os serviços de 

atenção primária, adentrando o sistema de saúde pela atenção 

ambulatorial e hospitalar de média e alta complexidade. Isto 

tem como consequência agravo da morbidade pelo retardamento 

na atenção e maior custo para o sistema de saúde. A baixa 

adesão é determinada por barreiras socioculturais e barreiras 

institucionais entre o homem e os serviços e ações de saúde 

(GOMES, 2003; KEIJZER, 2003; SCHRAIBER et al, 2000). 
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4.3 A Saúde do Homem no Brasil

Segundo dados do Ministério da Saúde, a principal causa 

de mortalidade masculina são as doenças isquêmicas cardíacas, 

seguidas pelas doenças cérebro-vasculares e homicídios. A 

expectativa de vida do homem é 7,6 anos menor do que a da 

mulher, mesmo tendo aumentado a expectativa de vida do 

homem entre os anos de 1991 a 2007, de 63,20 para 68,92 anos, 

segundo dados do IBGE.

A mortalidade por causas relacionadas ao uso de álcool 

(acidentes de trânsito, afogamento etc.) foi de 89,1% de 

homens para 10,9% de mulheres entre os anos de 2006 a 2009. 

A prevalência de dependência de álcool é maior em homens, 

19,5% para 6,9% de mulheres dependentes (Brasil, 2007).

O levantamento domiciliar sobre uso de drogas psicotrópicas 

no Brasil, realizado pela Secretaria Nacional Antidrogas em 

2005, em parceria com a Universidade de São Paulo (Brasil, 

2007), aponta que

12,3% das pessoas pesquisadas, com idades entre 12 e 65 anos, 

preenchem critérios para a dependência do álcool, e cerca de 

75% já beberam pelo menos uma vez na vida. Os dados também 

indicam o consumo de álcool em faixas etárias cada vez mais 

precoces e sugerem a necessidade de revisão das medidas de 

controle, prevenção e tratamento.

Segundo este mesmo estudo, como o álcool é a substância 

mais utilizada no mundo, seu uso é responsável por 3,2% de 

todas as mortes e 4% de anos perdidos de vida útil, sendo que 

na América Latina este índice sobe para 16% de anos de vida 

útil perdidos. Ressalta-se que também é responsável por grande 

número de violências voltadas contra mulheres, crianças e 

idosos.

Este estudo aponta que a Região Sul apresenta índices 

maiores de consumo frequente, enquanto nas regiões Norte, 
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Centro-Oeste e Nordeste e na classe E, consome-se maior 

número de doses cada vez que se ingere álcool, cerca de 12 

doses. Descreve também a incidência de utilização de álcool 

consequências do ato de beber, principalmente nas situações 

relacionadas ao trânsito. É um estudo interessante, vá à 

biblioteca do módulo e leia o documento na íntegra.

Figura 4 – Quantidade usual de ingestão de álcool X faixa etária 

(%), na população brasileira.

Fonte: I Levantamento Nacional sobre os padrões de consumo de álcool 

na população brasileira. Brasil. 2007

As causas externas por homicídio são a terceira causa 

de mortalidade em homens (47,2/100mil hab. em 2005) e os 

acidentes terrestres (32,7/100mil hab. em 2005) ocupam o 

quarto lugar nas causas de mortalidade masculina. Outras 

violências ocupam o sexto lugar como causa de mortalidade na 

população masculina (22,8/100mil hab., em 2005). A violência 

é entendida como fator determinante nos indicadores de 

morbimortalidade por causas externas da população masculina 

(BRASIL, 2008).
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Do total de óbitos do sexo masculino por causas externas, 

ocorridos em 2005, 40,3% foram por homicídios, 30,0 % por 

acidentes de transporte, 7,4% por suicídios, sendo 22,3% por 

outras causas (MS / SVS / DASIS-SIM, BRASIL 2008).

Tabela 04 - Principais causas externas de óbitos nas diferentes 

faixas etárias da população masculina, de 25 a 59 anos, em 

2005, no Brasil.

Segundo o INCA, no portal do Ministério da Saúde, o 

câncer de próstata é o segundo em incidência em homens, 

sendo o primeiro o câncer de pele do tipo não melanoma, que 

representa 10% de todos os cânceres, predomina na terceira 

idade (¾ da incidência), tem evolução lenta e é assintomático. 

Com base em diversos estudos, recomenda-se que não 

se organizem ações de rastreamento em massa para o câncer 

da próstata e que homens que demandam espontaneamente a 

realização de exames de rastreamento sejam informados por 

seus médicos sobre os riscos e benefícios associados a esta 

prática (INCA, 2010). 
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4.4 Causas de internações

Tabela 05- Ranking das causas de internações no SUS, na faixa 

etária de 15 a 59 anos, segundo sexo, Brasil 2006 

Em 2006, na faixa de 15 a 59 anos, excluídas as internações 

por parto e puerpério, gravidez e causas ignoradas, 52,9% das 

Internação de 15 a 59 anos Masculino Feminino Total 

Causas externas de morbidade e mortalidade 408.441 133.083 541.524 

Lesões – causas externas 398.638 124.851 523.489 

Transtornos mentais e comportamentais 369.901 190.273 560.174 

Doenças do aparelho digestivo 301.663 292.665 594.328 

Doenças do aparelho circulatório 246.157 257.342 503.499 

Doenças do aparelho respiratório 199.924 202.334 402.258 

Algumas doenças parasitárias e infecciosas 183.772 178.544 362.316 

Neoplasias (tumores) 119.430 252.669 372.099 

Doenças do aparelho geniturinário 114.142 415.553 529.695 

Doenças do sistema osteomuscular e tecido conjuntivo 103.244 71.598 174.842 

Doenças do sistema nervoso 66.370 54.932 121.302 

Contatos com serviços de saúde 54.109 72.506 126.615 

Doenças da pele e do tecido subcutâneo 49.874 33.799 83.673 

Doenças endócrinas nutricionais e metabólicas 49.421 62.099 111.520 

Sint sinais e achada norm de exames clínicos e 
laboratoriais

34.472 50.086 84.558 

Doenças do olho e anexos 15.837 14.685 30.522 

Doenças do sangue 13.334 22.863 36.197 

Malformação congênita, deformidades e anomalias 
cromossômicas

11.198 13.530 24.728 

3.272 4.042 7.314 

Algumas afecções originárias no período perinatal 164 776 940 

Gravidez, parto e puerpério - 2.493.562 2.493.562 

Total 2.743.363 4.941.792 7.685.155 
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internações foram de homens, sendo estas causadas pelas 

diferentes formas de violência (homicídio, acidentes terrestres 

e outros), correspondendo a 16% das internações em 2007 

(BRASIL, 2008).

população masculina de 25 a 59 anos, em 2007, no Brasil.

Outras causas de internações estão relacionadas ao 

aparelho circulatório (15%), ao aparelho digestivo (13%), ao 

aparelho respiratório (9%) - (BRASIL, 2008).
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por causas relacionadas ao aparelho circulatório, na população 

masculina de 25 a 59 anos, em 2007. 

relacionadas ao aparelho respiratório na população masculina 

de 25 a 59 anos, em 2007. 
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da população masculina de Mato Grosso do Sul

A população masculina no Mato Grosso do Sul é de 

1.176.376 indivíduos; destes, 54,67% são da faixa etária de 20 a 

59 anos, perfazendo um total de 643.110 homens. Constata-se 

que as principais causas de morbimortalidade nessa população 

estão relacionadas às causas externas, doenças dos aparelhos 

digestivo, circulatório e geniturinário, infecções parasitárias e 

transtornos mentais e comportamentais.

Tabela 06 - População masculina na faixa etária de 20 a 59. No 

estado de Mato Grosso do Sul.

Fonte: DATASUS, 2010
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Na faixa etária de 20 a 29 anos, no total de 430.609 

pessoas, temos 50,46% de homens e 49,28% mulheres. 

Na faixa etária de 30 a 39 anos, no total de 356.788 

pessoas, temos 49,26% homens e 50,74% de mulheres.

Na faixa etária de 40 a 49 anos, no total de 304.003 

pessoas, temos 48,33% de homens e 51,67% de mulheres.

Na faixa etária de 50 a 59 anos, no total de 211.484 

pessoas, temos 48,71% de homens e 51,69% de mulheres.

Para obter um enfrentamento racional dos fatores de risco 

à saúde do homem, realizou-se um levantamento dos dados 

estatísticos com as principais causas de morbimortalidade, a 

dessa forma, serem traçadas estratégias de promoção da saúde 

e prevenção de agravos.

Tabela 07 - As principais causas de morbidade na população 

masculina de 25 a 59 anos, de 2004 a 2008, no Mato Grosso do 

Sul.

Fonte: DATASUS. SES/MS, 2008.

Capítulo CID 10 2004 % 2005 % 2006 % 2007 % 2008 %

XIX – Lesões enven. e 
alg. out. conseq. Causas 

externas
4388 0,96 4554 0,97 4424 0,93 4764 0,92 4764 0,91

XI – Doenças do aparelho 
digestivo 

3809 0,84 3870 0,83 4035 0,85 3618 0,70 3439 0,66

IX – Doenças do aparelho 
circulatório

3223 0,71 3151 0,67 3052 0,64 2887 0,56 2751 0,53

X – Doenças do aparelho 
respiratório 

3093 0,68 2746 0,59 2756 0,58 2613 0,51 2236 0,43

I – Algumas doenças 
infecciosas e parasitárias

2345 0,52 2646 0,56 2931 0,62 3050 0,59 2216 0,42

XIV – Doenças do 
aparelho geniturinário

1840 0,40 - 0,0 - 0,0 - 0,0 - 0,0

V – Transtornos mentais 
e comportamentais

- 0,0 1879 0,40 1874 0,39 1919 0,37 1814 0,35
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envenenamentos e outras causas externas continuam sendo a 

principal causa de internação na população masculina na faixa 

etária estudada, seguidas das doenças do aparelho digestivo; 

as doenças do aparelho circulatório foram a terceira causa nos 

anos de 2004, 2005, 2006 e no ano de 2007 caíram para a quarta 

causa, voltando como terceira causa de internação no ano de 

2008. As doenças do aparelho respiratório e algumas doenças 

infecciosas e parasitárias oscilaram entre a terceira e a quinta 

causa entre os anos de 2004 a 2008. A sexta causa em 2004 

foi a de doenças do aparelho geniturinário, não aparecendo 

mais esta causa entre as seis principais desta série histórica nos 

anos subsequentes. Os transtornos mentais e comportamentais 

responsáveis pela internação dos homens na faixa etária de 25 

(07) causas de morbidade.

Tabela 08 - Série Histórica de Mortalidade -– As principais causas 

de mortalidade na população masculina de 20 a 59 anos, de 

2000 a 2007, no Mato Grosso do Sul.

Fonte: DATASUS

Capítulo CID-10 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total

Causas externas de 

morbimortalidades
965 966 1065 1085 1149 1080 1160 1181 8.651

Doenças do aparelho circulatório 552 569 587 624 664 652 676 647 4.971

Neoplasias (tumores) 237 288 288 273 317 340 351 333 2.427

Doenças do apararelho digestivo 172 170 149 171 181 197 189 186 1.415

Algumas doenças infecciosas  

parasitárias
148 138 141 168 169 166 157 172 1.259

Doenças do aparelho respiratório 120 108 119 116 136 121 113 119 952

Doenças endócrinas nutricionais 

metabólico
95 86 91 87 92 84 86 106 726

Transtornos mentais e 

comportamentais
36 52 74 66 57 74 61 58 478

Doenças do aparelho 

geniturinário
34 26 42 23 37 25 36 52 275

Outras causas 250 185 115 130 129 127 128 117 1.181

Total 2.609 2.588 2.671 2.743 2.931 2.866 2.957 2.971 22.333
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As causas externas que englobam acidentes de trânsito, 

violência com arma branca e de fogo, suicídios, entre outras 

violências são a principal causa de mortalidade entre a 

população masculina desta faixa etária de 20 a 59 anos; em 

segundo lugar, as doenças do aparelho circulatório; em terceiro 

vêm as neoplasias (tumores), quarto lugar - doenças do aparelho 

digestivo; a quinta causa de morte são algumas doenças 

infecciosas e parasitárias, principalmente a tuberculose e a 

AIDS; as doenças do aparelho respiratório são a sexta causa de 

morte nesse grupo. 

Esse cenário evidencia a necessidade de se implementarem 

estratégias que ampliem o acesso do homem às ações e aos 

serviços de saúde e que tornem tais serviços cada vez mais 

humanizados e resolutivos, de forma a prevenir a incidência de 

agravos e controlar as doenças instaladas. 

Considerando a necessidade de enfrentamento de 

serviços no formato de redes de atenção, tendo como eixo 

central e orientador à Atenção Primária à Saúde. 

É necessária a integração entre as diversas áreas da Atenção 

Primária com ações voltadas para hipertensão e diabetes, 

alcoolismo e tabagismo, transtornos mentais e saúde bucal. 

E ainda desenvolver estratégias voltadas para a promoção de 

para atenderem as populações indígenas, negras, quilombolas 

e população encarcerada.

Também é importante realizar ações interligadas com 

a área técnica da Saúde da Mulher - principalmente no que 

diz respeito ao direito ao acompanhante durante o parto e 

Saúde do Idoso, Saúde da Criança, Alimentação e Nutrição, 

Epidemiologia e Vigilância do Câncer, e fazer interface com 

as diversas áreas da SES, DANTS, Vigilância Epidemiológica, 
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Tuberculose e Hanseníase, com as DSTs/AIDS, trabalhando 

conjuntamente no plano de enfrentamento e de ações voltadas 

a homossexuais e travestis, com a Média e Alta Complexidade, 

que todas as ações estejam interligadas com as áreas em que se 

encontra a população masculina descrita.
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Seção 5 - ASSISTÊNCIA À SAÚDE DOS HOMENS: UM DESAFIO 

PARA OS SERVIÇOS DE SAÚDE

desse estudo, você esteja sensibilizado para entender essas 

cuidado integral à saúde do homem.

Associa-se a ausência ou a invisibilidade dos homens nos 

serviços de saúde a características da identidade masculina, a 

seu processo de socialização, à desvalorização do autocuidado 

e à preocupação incipiente com a saúde.

Entretanto, essa ausência dos indivíduos do sexo masculino 

nas Unidades de Saúde não deve ser concebida exclusivamente 

como uma falta de responsabilidade dos homens com sua saúde 

modelos de atenção à saúde.

Como já abordamos anteriormente, devido às 

características masculinas, os homens não procuram a atenção 

à saúde e, quando o fazem, as patologias geralmente estão 

saúde da família é inverter esse padrão e encontrar formas 

de trazer a população masculina para ações de prevenção e 

devem fazer:

Reconhecimento da importância de uma atenção 

diferenciada à população masculina;

Estudos e pesquisa; 

Promoção de saúde e estímulo ao autocuidado e à 

adesão de homens aos serviços de saúde;

doença cardiovascular;
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Trabalhos abordando o tema Violência;

Campanhas de mídia, incentivando a participação dos 

homens nos serviços de saúde, visando à prevenção e à 

promoção de saúde.

5.1 Fatores de risco à saúde na população masculina

Obesidade - ocorre com mais frequência na população 

feminina (13,6%) do que entre os homens (12,4%). Sedentarismo 

- está presente em 26,3% da população brasileira; 29,5% dos 

homens são sedentários; nas mulheres essa incidência é de 

23,5%. Ambos, sedentarismo e obesidade, são considerados 

fatores de risco para ocorrência de doenças cardiovasculares, 

assim como o diabetes mellitus. Portanto é importante orientar 

a população para adoção de estratégias para combater o 

sedentarismo e obesidade

Tabagismo - segundo dados da VIGITEL (2008), 15,2% da 

população adulta é tabagista, sendo maior a incidência no sexo 

masculino (19,1%), do que no feminino (11,9%). O tabagismo é 

um dos fatores que contribuem para a ocorrência das neoplasias, 

das doenças cardiovasculares, pulmonares entre outras. É 

importante estimular os usuários de tabaco a abandonar o hábito 

e oferecer recursos para auxiliar a cessação desse hábito.

O alcoolismo, cujos dados já foram apresentados na seção 

anterior, é outro fator de risco à saúde do homem. Vale lembrar, 

como temos discutido amplamente, que a violência voltada 

contra a família tem como um dos fatores determinantes uso 

abusivo do álcool. 
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5.2 A equipe de Saúde da Família

O papel da equipe é fundamental para estimular a 

população masculina a procurar pelos serviços de saúde; para 

isso, é necessário investir em esforços junto a familiares na 

captação dessa população, por intermédio da mulher, que 

geralmente é quem procura a unidade, sendo esta, esposa, 

mãe ou irmã, um canal para discutir a importância de trazer 

seus familiares do sexo masculino para consultas de rotina. 

Oportunizar o contato com a população feminina para conhecer 

as necessidades da população masculina.

Assim, convém que a equipe:

Oriente os ACS a informar sua população a respeito 

da importância da promoção de saúde e prevenção de 

agravos neste segmento populacional.

Trabalhe ainda essas orientações junto ao conselho 

local de saúde e planeje ações para minimizar a 

violência dentro de sua área adscrita.

diferenciado para atendimento desta população. 

Facilite o acesso, promova o acolhimento. Procure 

conversar com seu gestor em saúde, que já está 

sensibilizado quanto às questões de saúde da população 

masculina.

Analise os dados de internação da população masculina 

voltadas à sua realidade.
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Seção 6 - ATENÇÃO À SAÚDE DA MULHER

Não se nasce mulher, torna-se mulher. (Simone de Beauvoir, 1948)

Caro (a) especializando (a), para iniciar a conversa, quais são 

as suas experiências, curiosidades e dúvidas sobre as questões 

para a construção de novas práticas no fazer saúde para esse 

olhar do trabalhador de saúde, mas, sobretudo, dos olhares dos 

sujeitos com quem você trabalha.

É evidente que o contexto hoje exige uma prática que se 

direcione no sentido de contribuir com a construção de outra 

sociabilidade adversa à sociabilidade capitalista, paternalista, 

higienização.  

Note bem! Para compreender os fatos atuais, as exigências 

normativas e a importância da hierarquização, regionalização 

da atenção integral à saúde da mulher, será necessário fazer 

uma síntese, reunindo alguns aspectos históricos importantes.

Você até pode pensar que tudo começou com a Constituição 

de 1988.  Claro que algumas questões, como democratização, 

descentralização, cidadania e controle social, entre outras, são 

questões que têm provocado debates calorosos na realidade 

brasileira frequentemente, em especial, quando se fala do 

movimento sanitário, dos movimentos sociais e da participação 

das mulheres em busca de liberdade, de acesso os serviços e 

aos bens públicos, além da qualidade de vida.

VAMOS REFLETIR!
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Vale considerar que o propósito deste módulo não é 

fazer um estudo profundo e esgotar todos os aspectos de cada 

os pilares para a implantação, implementação e monitoramento 

das ações de atenção integral à saúde da mulher. Dessa forma, 

buscam-se aspectos normativos, metodológicos e pontos de 

vista acerca desse tema à guisa de melhor esclarecimento e 

fundamentação que instrumentalizarão sua prática e, a partir 

daí,  você poderá fomentar, juntamente com a sua equipe de 

trabalho e comunidade,  o  acesso  de todos aos direitos de 

cidadania na saúde e contribuir para que isso se concretize.

seja capaz de responder aos objetivos:

Conhecer, compreender e problematizar de forma 

crítica os pilares dos programas e os dispositivos legais 

e norteadores das ações e serviços de promoção, 

proteção, assistência e recuperação da saúde da 

família, especialmente da mulher. 

Contribuir para a redução da morbimortalidade e da 

mortalidade feminina no município e no estado.

Compreender a importância da atuação em Rede 

comunicação, da informação para organização do 

atendimento.  

Conhecer os mecanismos para coibir e prevenir a 

violência contra a mulher, os procedimentos para 

atendimento intersetorial e interdisciplinar à mulher 

em situação de violência. 

no contexto das políticas públicas para a mulher, 

com o controle social, conhecer reivindicações deste 

segmento. 

Detectar entraves e articular soluções a partir de um 

conjunto de saberes que convergem para práticas de 
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caráter interinstitucional e interdisciplinar, respeitando 

6.1 Dialogando: recuperando aspectos históricos e 

construindo conhecimentos

Valorizar a memória coletiva e narrar os acontecimentos 

passados é importante para que nossas ações no presente possam 

ser mais lúcidas e mais sintonizadas com os pactos assumidos 

coletivamente. Pela história percebemos os muitos passos que já 

foram dados, os que precisam ser percorridos e outros que ainda 

terão que ser inventados. Mas como a história é feita de avanços 

e também de recuos, passos para frente e passos para trás, saber 

mais sobre ela permite que você possa avaliar para que rumo está 

andando [...] Ao viajar no tempo, você poderá perceber o quanto 

a sua atuação é fundamental para pavimentar e construir esses 

caminhos. (SUS/cartilha n. 2, p. 2004.)

Partindo deste ponto de vista, as mulheres foram 

reescrevendo a sua história, embora se saiba que a história 

das mulheres e de suas lutas é desconhecida pela maioria da 

população, inclusive pelas mulheres em geral. Um dos grandes 

no contexto das políticas voltadas para a mulher, é conhecer 

essa história e dar-lhe visibilidade, já que esta representa uma 

longa trajetória de lutas e conquistas que outras mulheres 

conhecidas e desconhecidas travaram para que hoje esse 

segmento fosse capaz de desfrutar de melhores condições de 

vida e oportunidades de reconhecimento.

Merece aqui citar algumas mulheres, protagonistas 

desse processo, e algumas iniciativas relevantes. Olha! Pode 

até parecer exaustivo, mas vale a pena esse resgate sintético 

em sua cronologia dentro das décadas, pois isso lhe dá a real 

dimensão da dinâmica do processo que, silenciosamente, vem 
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se consolidando. Claro que não é possível descrever todos os 

eventos, apenas alguns mais importantes.

Quadro 3 - Conhecer um pouco a História de Luta Das Mulheres

Christine de Pisan – 1405
Ela escreveu o livro La ite dês Dames, sendo considerada como a
primeira mulher a protestar contra o preconceito e a discriminação.

Olympe de Gouges – 1759

 Lançou o manifesto Declaração dos Direitos da Mulher. Essa 
revolucionária francesa denunciou a Declaração dos Direitos do Homem 
como instrumento de cidadania restrita ao sexo masculino. Ela foi 
decapitada.

Primeira-legislação brasileira – 1827
 Destinada à educação da mulher, regulamentava a participação de 
meninas somente nas escolas elementares.

Nísia Floresta – 1838.

Considerada como a precursora das ideias de igualdade e independência 
da mulher no Brasil. Defendeu investimentos em educação para mulheres, 
introduziu na prática dos trabalhos manuais das meninas a aprendizagem 

escravos, liberdade de cultos e a federação das províncias, com o sistema 
de governo republicano

Franca -1848
Conheceu a nova revolução. As mulheres agora reivindicavam a igualdade 
jurídica, o direito ao voto e a equiparação de salários.

Argentina Joana Paula Manso de 
Noronha-1852.

Funda no Rio de Janeiro o Jornal das Senhoras para discutir sobre o 
melhoramento social e a emancipação da mulher.

Governo Brasileiro- 1879.
Abriu as instituições de ensino superiores do país às mulheres, mas 

desaprovação social.

Rita Lobato Velho Lopes – 1887. Tornou-se a primeira mulher a receber o grau de médica no Brasil.

Nova Zelândia – 1893. É o primeiro país a reconhecer o direito de voto às mulheres.

Brasil – 1906 a 1922.

Muitas lutas e conquistas, como participação das mulheres em sindicatos, 
movimentos das mulheres em favor da jornada de trabalho de 8 horas; 
Deolinda Daltro fundou o Partido Republicano Feminista; 1910 conquista 
do direito de ingressar nos serviços públicos; Bertha Lutz funda a 

do voto para mulheres; 1920 Alzira Soriano se elege primeira prefeita do 
Brasil e da América Latina.  Governo de Getúlio Vargas – 1932. Aprova 
decreto que regulamento o direito de voto à mulher; nesse mesmo ano, 
Maria Lenk é a primeira atleta brasileira a participar das Olimpíadas; 
1933, Carlota Pereira Queirós se elege deputada federal.

Simone de Beauvoir- 1948 a 1980.
Lança o livro que dá nova fase no movimento mundial, O Segundo Sexo. O 
livro analisa a condição da mulher, tornando-se marco para fundamentação 

Izabel Perón – 1975 Elege-se como a primeira mulher presidenta.
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Fonte: Resumo do projeto “Mulheres Exercendo o Poder e Promovendo a 

Transformação”. CEPPM/CG/MS, 2008

os pilares que sustentam o projeto político, as reivindicações, 

os direitos conquistados passo a passo pelas mulheres. Vale 

ressaltar ainda que o Dia Internacional da Mulher foi criado 

em homenagem a 129 operárias que morreram queimadas em 

ação de repressão policial para conter manifestação em uma 

fábrica de tecidos. Essas mulheres reivindicavam a diminuição 

da jornada de trabalho de 14 para 10 horas por dia e o direito 

à licença-maternidade. Isso aconteceu no dia 08 de março de 

As Nações Unidas-1975

Instituem o Ano Internacional da Mulher e estabeleceram os anos de 1976 
a 1985 como a Década da Mulher. A partir dessa referencia, realizaram-se 
varias Conferências Mundiais sobre a Mulher:

I Conferência Mundial sobre a Mulher, na cidade do México, de 16 de 
junho a 02 de julho de 1975; II Conferência Mundial sobre a Mulher: 
Igualdade, Desenvolvimento e Paz, em Copenhague, Dinamarca, 1980; III 
Conferência Mundial sobre a Década da Mulher, em Nairóbi, Quênia, de 
15 a 26 de julho de 1985. Nessa Conferência adotou-se, com unanimidade, 
o documento “Estratégias Encaminhadas para o Futuro do Avanço da 
Mulher”; IV Conferência Mundial sobre a Mulher: Ação para a Igualdade, 
o Desenvolvimento e a Paz, em Pequim, China, de 04 a 15 de setembro 
de 1995/compareceram mais de 180 países e cerca de 35.000 pessoas. 

os avanços conseguidos pelas mulheres nas últimas Conferências, com 
destaque para os direitos sexuais e reprodutivos, bem como a inclusão 
da discriminação racial/étnica como um obstáculo à igualdade e equidade 
entre as mulheres.

Brasil-1977
É aprovada a Convenção Contra Todas as Formas de Discriminação Contra a 
Mulher e é aprovada a Lei do Divórcio.

Brasil- 1985
 A Câmara dos Deputados aprova o Projeto de Lei 7.353, que criou o 
Conselho Nacional dos Direitos da Mulher. Nesse ano surge a primeira 
Delegacia de Atendimento Especializado à Mulher, em São Paulo.

A Constituição Brasileira-1988
Traz avanços que asseguram igualdade entre homem e mulher, concede 
licença de 120 dias à maternidade, reconhece a violência doméstica e cria 
mecanismos para o enfrentamento, entre outros.

Brasil-1990
São criadas redes temáticas, como a Rede Nacional de Direitos 
Reprodutivos.

Brasil-2006
É promulgada a Lei 11.340/06, conhecida como Maria da Penha, que 
garante mecanismos para coibir e prevenir a violência contra a mulher.



97

1857, em Nova Iorque, nos Estados Unidos.

pelo segmento das mulheres e, certamente, muitas conquistas 

ainda estão por vir, entre elas, com certeza, está o acesso 

efetivo à saúde. É importante observar que, mesmo com esse 

histórico de organização, lutas e conquistas, na realidade atual, 

há questões ainda veladas nas relações sociais das práticas 

tradicionais dos trabalhadores inseridos nas políticas para as 

mulheres, nas famílias e na sociedade em geral e que, muitas 

vezes, interferem na compreensão e consolidação plena dos 

direitos de cidadania desse segmento.

Você agora deve estar imaginando quais são essas questões 

veladas. Referem-se simplesmente às questões de gênero, o 

ponto crucial da discriminação contra a mulher. Portanto, para 

saber mais, siga em frente!

6.2 Breve discussão: o que vem a ser gênero?

Historicamente as diferenças biológicas entre homens 

e mulheres foram transformadas em desigualdades sociais, 

atribuindo-se valores, comportamentos, regras, tabus e mitos 

sobre o que deve ser o feminino e o masculino. De forma 

sintética, nesse contexto, está a diferença entre sexo e gênero. 

Sexo é atributo biológico, enquanto gênero aponta as relações 

sociais entre feminino e masculino. Refere-se a papéis e 

no convívio em sociedade.

Para facilitar a sua compreensão, use a sua experiência e 

importantes que demarcam essas diferenças:

A escolarização – As mulheres são mais escolarizadas 

em relação aos homens e apresentam taxas de 

VAMOS REFLETIR!
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analfabetismo inferiores. No entanto, essa vantagem 

precisamente nesse campo que se concentra boa 

parte das discussões, das desigualdades de gênero e 

das demandas pela inserção feminina nos espaços 

de trabalho potencialmente produtores da sonhada 

muitas lutas no que se refere à garantia de condições 

igualitárias de entrada e permanência nesse cenário, 

bem como pelas remunerações equiparadas.

Cidadania-Mundo do trabalho e as discriminações- 

Nesta seara, persiste a divisão dos trabalhos que tem 

como consequência a sobrecarga e dupla jornada de 

trabalho. Essa diferença na inserção no mercado de 

trabalho, aliada a mecanismos discriminatórios e 

preconceitos baseados nos estereótipos, tais como 

o de incapacidade para liderança, insegurança para 

assumir grandes cargos (cargos para homens e cargos 

para mulheres), puxam para baixo a remuneração e as 

oportunidades de ingresso/inserção, entre outras.

Atenção!  Apesar das conquistas realizadas pelo movimento 

das mulheres, em termos dos padrões de comportamentos, 

acesso aos direitos humanos, os modos de vida e as relações de 

companheirismo estão fortemente ligados à sociedade machista 

e patriarcal. O papel e as realizações das funções “do lar” ainda 

são atribuídos à mulher, o que a leva por vezes a uma dupla 

ou até tripla jornada de trabalho. Nota-se que nessa rígida 

divisão, cabem tão somente às mulheres tarefas domésticas, 

responsabilidade do “provimento do lar”, mesmo que esses 

papéis contrariem os anseios da sociedade atual.



99

Violência contra a mulher – Um problema complexo e 

de grande relevância no mundo, especialmente no Brasil, que 

representa outra marca importante das diferenças de gênero. 

Estudos realizados pelo INSTITUTO AVON E IBOPE (2009) 

apontam que, para 56% da população, a violência é um dos três 

conhecem uma vítima de violência tomaram alguma atitude 

em colaboração com a mulher agredida.  O medo da morte em 

como a maior causa para a vítima continuar com o agressor.

Violência contra a mulher índia - Se, por um lado, 

prevenção e enfrentamento de situações de discriminação e 

violência contra as mulheres, no contexto interétnico (entre 

da discriminação e violência contra mulheres indígenas nas 

relações conjugais, familiares e intraétnicas. Fatos reais 

demonstram que:

Práticas discriminatórias em relação às mulheres indígenas 

violência doméstica, a violação das meninas, o despojo de suas 

propriedades, o limitado acesso das mulheres à propriedade da 

terra e outras formas de supremacia masculina e patriarcalismo. 

As mulheres têm pouca oportunidade de denunciar estes abusos 

ante a lei e, quando o fazem, sofrem incompreensão e pressões 

no seu meio familiar e comunitário. (Rodolfo Stavenhagen, 2007).

Enfrentamento da Violência - Para o enfrentamento da 

violência de gênero, é necessária a conjugação de esforços das 

diferentes áreas da sociedade e das instâncias governamentais. 

Esses esforços compreendem não apenas a dimensão do combate 

aos efeitos da violência contra a mulher, mas, sobretudo, 
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as dimensões da prevenção, atenção, proteção e garantia 

dos direitos daquelas em situação de violência, bem como o 

combate à impunidade dos agressores.

Quatro tipos frequentes de violência:

a) A agressão física pode ocorrer com frequência ou 

não, mas em muitos casos tende a aumentar em gravidade e 

frequência com o passar do tempo; inclui comportamentos 

como puxar, empurrar, segurar, bater ou chutar.

b) A violência sexual ocorre toda vez que um parceiro impõe 

um ato sexual indesejado ou recusado pelo outro parceiro;

c) A violência psicológica inclui afastamento de familiares 

emocional, ameaças, intimidação e controle sobre lugares 

aonde o parceiro pode ir e o que pode fazer;

d) A violência patrimonial caracteriza-se pelos ataques 

contra a propriedade e animais de estimação; dano ou destruição 

de objetos domésticos de valor sentimental pertencentes à 

vítima, atingindo paredes, e maus-tratos a bichos de estimação, 

resultando ou não em sua morte, também constituem violência 

doméstica. 

Violência: Aparato legal - A Constituição Federal de 1988 

assegura a assistência e proteção às vítimas de violência, além 

da garantia de mecanismos para coibir todo e qualquer tipo de 

violência contras os cidadãos. Em 2006 foi promulgada a Lei 

11.340/06, conhecida como Maria da Penha, com o propósito de 

garantir instrumentos para coibir e prevenir a violência contra 

a mulher. 

A Lei Maria da Penha prevê também um conjunto de ações 

para o atendimento integral às mulheres vítimas de violência, 

como as casas-abrigo, delegacias, núcleos de defensoria, 
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serviços de saúde, campanhas educativas, dentre outras, como 

forma de prevenção e denúncia da violência e proteção à 

mulher.

Segundo estudos do INSTITUTO AVON/IBOPE (2009), é 

expressivo o conhecimento da população sobre essa lei. Houve 

maior ciência das pessoas sobre a sua importância, demonstrando 

a evolução entre 2008 e 2009: 68% para 78% sucessivamente.  

Foi  apontado ainda que a maioria da população acredita 

que educação e mudança de comportamentos  em relação às 

questões de gênero são as melhores formas de combater a 

violência doméstica, e que os sinais  

alegados pela mulher violentada vão  além das  desculpas das 

quedas e batidas para explicar sinais físicos. 

Quais as referências concretas de que os trabalhadores de saúde 

podem lançar mão na reconstrução de suas ações em busca de 

uma nova prática e,assim,dar sua contribuição efetiva para a 

Considere que 

criativo só pode ser empreendido na relação de unidade entre 

teoria e prática. Essa referência, que está explicitada no 

que coloca como valor central os usuários dos serviços como 

sujeitos de direitos e de princípios fundamentais da democracia, 

a cidadania e o pluralismo sem discriminação,  exploração de 

classe, etnia e gênero.

Participação política- Essa é uma arena de grandes 

desigualdades de gênero, espaço marcado pela herança 

patriarcal da sociedade manifestada em diferentes campos, 

VAMOS REFLETIR!
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especialmente na participação política em suas várias dimensões, 

que ainda rejeita a presença da mulher em postos eletivos 

ou no aparato estatal. Embora as mulheres tenham um bom 

desempenho nessa esfera, esse é um espaço em construção. As 

mulheres engajadas em organizações da sociedade civil, partidos 

políticos, instâncias colegiadas, como Conselhos de Políticas 

Públicas e de Defesa dos Direitos, têm grandes oportunidades 

de expressar suas ideias, apresentar suas demandas, participar 

Políticas públicas- No contexto das políticas públicas, 

existem instrumentos fundamentais para a correção e superação 

das desigualdades sociais e promoção de uma sociedade mais 

justa e igualitária, especialmente no âmbito das instâncias 

governamentais dos diferentes níveis. Embora não sejam os 

únicos instrumentos, são caminhos de acesso aos direitos 

constitucionais, explicitados nos Princípios do Plano Nacional 

de Políticas para as Mulheres (PNPM).

O referido plano traz benefícios não só para as mulheres 

imprescindível a parceria entre a União, os governos estaduais 

e municipais. É igualmente fundamental que a sociedade civil, 

em especial as mulheres, conheça as ações propostas para 

que possam acompanhar a sua execução, de forma a assegurar 

direitos e melhorar sua qualidade de vida em toda a sua 

diversidade.

Prezado (a) especializando (a), veja a seguir uma síntese 

dos princípios norteadores do (PNPM, 2009):

Igualdade e respeito à diversidade – mulheres e 

homens são iguais em seus direitos e sobre esse princípio 

se apoiam nas políticas de estado, que propõem a 
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superação das desigualdades de gênero. Exigem-se 

respeito e atenção à diversidade cultural, étnica, 

como às características peculiares das diferentes fases 

da vida de cada grupo. Demandam-se a priorização de 

no processo de formulação, execução e monitoramento 

das políticas públicas a elas direcionadas.

Equidade – o acesso de todas as pessoas aos direitos 

universais deve ser garantido por meio de ações de 

caráter universal, mas sem deixar de se realizarem 

historicamente discriminados, como as mulheres, os 

negros, índios, idosos etc. Esse tratamento especial 

aos desiguais, buscando-se a justiça social, requer 

pleno reconhecimento das necessidades peculiares 

desses grupos. 

Autonomia das mulheres – deve ser assegurado às 

mulheres o poder de decisão sobre sua vida e corpo, 

em sua comunidade e país. Essa autonomia requer 

o rompimento com a dependência, exploração, 

subordinação e discriminação em todos os sentidos.

Laicidade do Estado – as políticas públicas de 

Estado devem ser formuladas e implementadas sem 

interferências de princípios religiosos, de forma a 

assegurar efetivamente os direitos consagrados pela 

Constituição Federal de 1988.

Universalidade das políticas – esse princípio deve ser 

traduzido em políticas permanentes nas três esferas 

de governo, caracterizadas pela indivisibilidade, 

integralidade e intersetorialidade dos direitos, e 

percebidas como transição necessária à busca da 
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efetiva igualdade e equidade de gênero, raça e etnia.

Justiça social - implica o reconhecimento da necessidade 

da redistribuição dos recursos e riquezas produzidas 

pela sociedade e a busca de superação da desigualdade 

Participação e controle social – devem ser garantidos 

o debate e a participação das mulheres na formulação, 

implementação, avaliação e controle social das 

políticas públicas.

Vale acrescentar que, da escravidão ao momento atual, 

a pobreza, o anonimato, a violência e as discriminações de 

diferentes ordens, a que é submetida essa população feminina, 

especialmente as mulheres negras, reforçam o preconceito e 

a interiorização da condição de inferioridade que, em muitos 

casos, inibem a vontade, a coragem de denunciar e a luta contra 

a discriminação e violência vividas. Não dá para esquecer que 

a exploração e a discriminação no uso da força de trabalho 

dos negros e índios representam a grande marca da violência e 

da apropriação desumana desses segmentos, que as mulheres 

Em Síntese...

Após esse estudo relativo às questões da mulher, você, 

com certeza, já tem ideia do seu papel na execução dos 

programas de saúde destinados a esse grupo. Lembre-se 

ainda de que a Constituição Federal de 1988, em seu artigo 

do Brasil e determina que o estado deve “promover o bem 

de todos, sem preconceitos de origem, raça, sexo, cor, 

idade e qualquer outra forma de discriminação”, princípio 

batalha pelo reconhecimento dos direitos da mulher e das 

suas conquistas.
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índias e negras foram utilizadas como instrumento sexual, fonte 

de prazer dos senhores e que as últimas serviram também como 

continuidade ao sistema de escravização.

Esse breve resgate, com certeza, deu-lhe maior clareza 

de como as diferenças entre gênero se expressam no contexto 

sociocultural e de como e por que as mulheres enfrentam uma 

reprodutiva, na família e também na política. Fica, pois, 

evidente que nas relações de gênero se trata de desigualdade 

de poder e, consequentemente, da discriminação das mulheres.

mudar de verdade. Muito tempo e energia são empregados para 

nos precaver dos danos que as empresas e pessoas podem nos 

causar. Cercamos as nossas casas com cerca elétrica, contratamos 

os bons motoristas devem exercer uma direção defensiva. E o 

que é pior, apesar de todo investimento realizado,as cidades e as 

pessoas nos parecem cada vez mais perigosas. Vânia Abreu, Porto 

Alegre, RS/PNUD, 2009/2010.

A concretização desse novo e já velho projeto político 

institucional e com suas práticas obsoletas. Esse olhar encontra 

ressonância nos dizeres de Vasconcelos (2008); para a autora, 

as novas referências colocadas pelo SUS não condizem com uma 

prática que se reduza ao acolhimento e à humanização das 

relações sociais capitalistas. É nessa direção que o tempo de 

permanência dos usuários nas unidades, trocando conhecimentos 

e saberes que permeiam aqueles espaços, entre si e com os 

exercer e exercitar seus direitos e suas lutas, para dar vida 

aos conhecimentos que portam a partir de um atendimento de 

qualidade na direção dos objetivos propostos. 
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Unidas (ONU/PNUD, 2010), o desenvolvimento Humano é mais 

do que uma maneira de medir o progresso das sociedades. É 

uma maneira de olhar a vida.  É reconhecer que cada pessoa 

tem os mesmos direitos, embora sejam diferentes: crianças, 

jovens, mulheres, homens, idosos, brancos, negros, indígenas, 

de qualquer religião ou orientação sexual, cada qual com suas 

que são todos iguais: seres com dignidade, direitos, sonhos e 

ambições.

6.3 Política Nacional de Saúde para a Mulher: Breve 

Contextualização 

No Brasil, a saúde da mulher se incorpora às políticas 

nacionais de saúde nas primeiras dé cadas do século XX, tendo 

como base atender às demandas relativas à gravidez e ao par-

to. Programas materno-infantis, elaborados nas décadas de 30, 

50 e 70, traduzem uma visão restrita sobre a mulher, baseada 

e doméstica, responsável pela criação, pela educação e pelo 

DA SAÚDE, 2007).

O Programa de Atenção Integral à Saúde da Mulher – PAISM 

– implantado no Brasil em 1984, foi resultado das demandas 

um dos grandes avanços na saúde mulher por trazer um olhar 

diferente, integrado e articulador das dimensões históricas, 

socioculturais. 

O Ministério da Saúde reconhece que o PAISM constitui 

um marco nacional e internacional na institucionalização da 

Atenção Integral à Saúde da Mulher como política de estado. 

Com isso, continuou a concentrar esforços para consolidar as 

determinações constitucionais em termos da garantia do acesso 
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da mulher às ações integrais à saúde, mesmo lutando contra 

as avalanches provocadas pelas profundas transformações 

pelas quais a sociedade brasileira vem passando ao longo de 

sua história, especialmente após 1988, levado a mudanças 

igualmente profundas de seu quadro epidemiológico, no modo 

de produção e distribuição social da saúde e da doença (MS/ 

Painel Temático:Saúde da Mulher, n 2, 2007).         

Diante desse processo desigual e contraditório, a saúde e 

a doença têm-se distribuído desigualmente entre os segmentos 

da sociedade civil, seja pelas dife rentes situações sociais e 

vulnerabilidades, seja pela desigualdade no acesso às ações, 

serviços de saúde e à qualidade de vida. Neste cenário, a mulher 

e a criança são as principais vítimas e, por conseguinte, geram 

maior busca por atenção à saúde.

A partir de 2003, foi elaborada a proposta da Política 

Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher, referenciada 

pelo diagnóstico epidemiológico da situação da saúde da mulher 

no Brasil à época. Conforme descrito no documento “Política 

Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher – Princípios 

e Diretrizes” (Brasil,2009), a proposta foi elaborada com 

apoio dos diferentes setores da sociedade civil organizada, o 

movimento de mulheres, o movimento dos negros, sociedades 

não-governamentais, gestores do SUS e agências de cooperação 

internacional. No processo da feitura dos Planos Nacionais de 

Políticas para as Mulheres da Secretaria Especial de Políticas para 

as Mulheres da Presidência da República, foram consideradas e 

incluídas todas as reivindicações dos segmentos de mulheres 

e legitimadas pelo Conselho Nacional de Saúde. Portanto, a 

Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher foi 

aprovada e legitimada pelas instâncias de controle social e 

sociais das mulheres e redução da morbimortalidade por causas 

preveníveis e evitáveis.
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Caro (a) especializando (a), já se passaram mais de vinte anos 

da criação do SUS e você, com sua larga experiência, sabe que, 

da transição e estruturação do novo modelo organizacional 

e pedagógico, construindo-se e desconstruindo-se diante de 

uma prática mesclada por atitudes conservadoras ao lado do 

aparato legal da promoção de direitos integrais. A participação 

e mobilização das usuárias e da sociedade civil como um todo 

têm sido de cisivas para esse enfrentamento. As vitórias são 

visíveis não apenas nos indicadores da queda da mortalidade 

e do número de casos novos de algumas patologias no país, 

mas, sobretudo, na diminuição do preconceito, no aumento da 

consciência dos cuidados com a prevenção e na solidariedade.

6.4 Organização da Atenção à Saúde: Território, 

Problemas e Ação Programática

A Constituição Federal do Brasil de 1988 estabelece como 

norma o caráter universal e integral das ações de saúde a cargo 

do Estado, mas isto não evita que no dia-a-dia escolhas sejam 

feitas pelos gestores. Alguns instrumentos devem ser utilizados 

para eleger prioridades e aproximar os serviços das necessidades 

mais importantes das comunidades atendidas, transformando 

as disposições constitucionais em metas de gestão.

É importante, no processo de escolha de prioridades, 

exclusivamente a cargo da pressão de demanda exercida junto 

aos serviços de saúde. Neste caso, se cair nessa cilada, o 

gestor abriria mão dos recursos tecnológicos necessários para 

VAMOS REFLETIR!
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garantir maior efetividade das políticas de saúde. Portanto, 

buscar o equilíbrio entre os preceitos, diagnósticos técnicos, 

base nas necessidades expressas pela comunidade, é objetivo 

e tarefa constante para todos aqueles envolvidos na gestão do 

Sistema Único de Saúde. 

experiências na execução dos programas, projetos, atividades, 

você sabe muito bem que não é nada fácil fazer essa conciliação. 

Por outro lado, as respostas, na verdade, já são construídas 

no dia-a-dia dos serviços pelas recomendações, modelos e 

conceitos que são referências para se pensar e melhor organizar 

a atenção à saúde, tais como:

a manifestação pública de comunidades ou de seus 

representantes; 

Entender as conexões sociais do processo saúde-doença, 

compreendendo a dinâmica das relações sociais por 

Utilizar a epidemiologia para entender como as 

relações sociais repercutem no modo de adoecimento 

das coletividades; 

Recorrer à técnica de programação e de planejamento 

para orientar as atividades dos serviços de saúde; 

Considerar o princípio constitucional da Relevância 

da Atenção à Saúde; 

Detectar problemas e articular soluções a partir de um 

conjunto de saberes que convergem para práticas de 

caráter interdisciplinar; 

função da dinâmica das populações e das relações 

sociais.
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Seção 7 - ASSISTÊNCIA INTEGRAL À SAÚDE DA MULHER 

Como já visto até aqui, o enfoque de gênero, a integralidade 

e a promoção da saúde como princípios norteadores buscam 

consolidar os avanços no campo dos direitos sexuais e 

reprodutivos, com ênfase na melhoria da atenção obstétrica, 

planejamento familiar, atenção ao abortamento inseguro e 

ao previsto em lei, combate à violência doméstica, sexual, 

prevenção e tratamento das doenças sexualmente transmissíveis 

e no apoio tecnológico e de insumos. Além disso, buscam 

ampliar as ações voltadas aos grupos historicamente alijados 

entre eles, o das mulheres lésbicas, bissexuais, no climatério, 

situação de rua e ciganas (Ministério da Saúde, 2009).

É importante enfrentar as situações que fragilizam os 

campo, as negras quilombolas, as índias que vivem basicamente 

da terra, por ser um enfrentamento muito diferente daquele 

que envolve situações relativas às mulheres urbanas e suas 

famílias nas periferias das grandes cidades.  O acesso da 

população desse segmento rural aos serviços de saúde ainda 

O entendimento dessas questões implica reconhecer que 

não há uma única esfera de governo capaz de dar respostas às 

demandas integrais da sociedade civil e de concentrar todas 

as decisões, todos os recursos, participação dos usuários e o 

controle social. Pela articulação e conciliação das demandas, é 

imperativo assegurar que ocorram ações em todas as dimensões 

das políticas públicas.
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Pelo lado da assistência social e da saúde, são visíveis 

os esforços dos gestores e das organizações da sociedade civil 

para garantir a realização das demandas da população face às 

exigências constitucionais.  Uma das estratégias da saúde está 

materializada na atenção primária, realizada por intermédio de 

vínculos estabelecidos, a qual tem como foco central a família 

e cujo objetivo é desenvolver ações de promoção, prevenção, 

tratamento, reabilitação e monitorização do impacto das ações.  

Convém lembrar que essa monitorização de resultados realizada 

pelas equipes de saúde tem sido implantada gradualmente, 

mas de forma tímida. Um dos instrumentos de avaliação você 

terá oportunidade de conhecer no módulo optativo – AMQ - 

Instrumento de avaliação de melhoria e qualidade.

Percebe-se que há muitas muralhas a escalar, uma vez 

que as questões ligadas ao coletivo são timidamente discutidas 

saúde, especialmente na relação entre público e privado.

família, regulamentado na Constituição Federal de 1988, dá-se 

mediante a formatação destas leis: Estatuto da Criança e do 

Adolescente, Estatuto do Idoso, Estatuto da Pessoa Portadora 

Lei de Diretrizes e Bases da Educação etc.; isso produziu 

tradicionais no campo da assistência à saúde, em conformidade 

Não é por acaso que questões importantes como Educação em 

Saúde, trabalho comunitário, trabalho com redes, controle 

social, incluindo discussões sobre abordagem metodológicas, 

venham se estruturando como campo de conhecimentos em áreas 

como a Enfermagem, a Medicina, a Psicologia, o Serviço Social, a 

Nutrição, dentre outras.
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família, especialmente da mulher, o que exige da equipe de 

saúde da família uma atuação em diversas dimensões para que 

as ações dos programas possam impactar.  Com a implantação 

da ESF, o cuidado à mulher se inicia antes da sua chegada na 

unidade de saúde.

Todos os trabalhadores da ESF devem estar capacitados, 

especialmente os Agentes de Saúde (ACS) que têm acesso às 

famílias em suas casas. Estes precisam estar alerta para perceber 

as necessidades das mulheres, informá-las e encaminhá-las às 

unidades de saúde sempre que surgirem questões relativas à 

sua saúde e, de maneira geral e em particular, à saúde sexual 

e reprodutiva. O acolhimento deverá ser realizado pelos 

e à individualidade da mulher, para encaminhá-la ao serviço 

satisfação.

Atenção!

Para garantir a atenção integral à Saúde da Mulher, o 

aspectos pontuais que, muitas vezes, passam despercebidos 

por não terem sido referidos diretamente pela usuária, 

Protocolo de Atenção Integral à Mulher, Ribeirão Preto 

(2010), além dessas observações anteriores, há alguns 

dados de anamnese que podem e devem ser observados:
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Quadro 4 - PROCEDIMENTOS E INFORMAÇÕES A SEREM LEVANTADAS 

NA ANAMNESE

Dados Pessoais
História Familiar
(1o e 2o graus de 

parentesco)

Antecedentes e Doença
Atual

Nome
Neoplasias ginecológicas ou 
não (em especial neoplasia 

de mama)

cardiovasculares

Hipertiroidismo

Hanseníase, Chagas, 
Malária, Dengue,
Hepatites, etc.)

Hábitos e Costumes Hábitos e Costumes Hábitos e Costumes

Partos, Cesáreas

Abortos – se foi
realizada curetagem.

gestação

menstruação (DUM)

alterações, doenças
ou cirurgias nas mamas.

utilizados

intervenções
no colo uterino

engravidar –infertilidade.

relações sexuais

parceiros
controlados ou não

físicos
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7.1 Planejamento Familiar 

É de conhecimento de todos a história do Planejamento 

Familiar no Brasil que, a partir da década de 1960, centra 

a preocupação com as questões populacionais atrelada às 

iniciando o programa com ênfase no controle de natalidade. As 

ações foram executadas por entidades privadas, entre elas a 

Sociedade Civil Bem-Estar Familiar no Brasil (BEMFAM). Dada a 

limitação desse texto, aqui não vem ao caso entrar em detalhes 

sobre o impacto de tais práticas.

Contudo, é importante salientar que, graças às criticas e 

pressões do movimento feminista organizado e sua capacidade 

da temática saúde e cidadania feminina, as discussões e 

proposições extrapolaram a lógica do controle da natalidade 

para uma proposta centrada nos direitos de cidadania e direito 

de livre escolha em termos dos direitos sexuais e reprodutivos.

Essa referência serviu de suporte para a elaboração do 

Plano Nacional de Proteção à Mulher, em que constam os direitos 

sexuais e direitos reprodutivos, direitos estes ancorados na 

tê-los, e o direito de acesso aos serviços de saúde capacitados 

para lhe facultar as informações, as ações e cuidados necessários 

(PNPM, 2009).  

Prevê, ainda, o direito do casal de gozar do mais elevado 

padrão de saúde sexual e reprodutiva, livre de discriminação, 

coerção ou violência, além da garantia da liberdade de 

orientação sexual (heterossexualidade, homossexualidade, 

bissexualidade, entre outras); de proteção contra DST/AIDS, 

gestação não planejada, privacidade, sigilo e atendimento de 

qualidade e sem discriminação. 
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Para o Ministério da Saúde, o planejamento familiar é 

uma ação da saúde da mulher que oferece um conjunto de 

ações, visando a um atendimento integral à saúde reprodutiva, 

espaçamento entre os mesmos.  Tem como propósitos centrais: 

garantir o acesso a serviços de planejamento familiar que 

assegurem a oferta de métodos anticoncepcionais reversíveis 

e irreversíveis e a ativação desses métodos, respeitando a 

individualidade de cada mulher e a decisão informada do casal 

ou da mulher, em caso de não ter um parceiro conjugal; ampliar 

o acesso de mulheres às informações sobre as opções de métodos 

anticoncepcionais, suas vantagens e desvantagens; estimular a 

participação e a inclusão de homens, mulheres e adolescentes 

nas ações de planejamento familiar.

O planejamento familiar é um direito das pessoas 

assegurado na Constituição Federal e na Lei n° 9.263, de 12 de 

janeiro de 1996, que o regulamenta e prevê como um dever do 

estado garanti-lo, sem, contudo, eximir o homem e a mulher 

das responsabilidades compartilhadas. Portanto, é fundamental 

o envolvimento dos homens com relação à paternidade 

responsável, à prevenção de gestações não desejadas ou de alto 

risco, à prevenção das doenças sexualmente transmissíveis/HIV/

AIDS, dividindo também com as mulheres as responsabilidades 

7.2 Assistência ao Pré-Natal 

Em se tratando da assistência ao pré-natal, parto e 

puerpério, requer-se atenção humanizada e de qualidade, 

respeito aos direitos de cidadania da mulher e de sua família. 

Será necessário, portanto, ultrapassar os limites dos fatores 

biológicos, focando o olhar sobre o processo saúde/doença, 
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compreender a pessoa em sua totalidade biológica, mental e 

físico da localidade em que vivem os sujeitos envolvidos na 

gestores.

Caro (a) especializando (a), você, que está na ponta do sistema 

de saúde, pode observar que a procura pela atenção ao pré-

natal, vem se elevando paulatinamente. Por outro lado, os 

estudos vêm demonstrando que, apesar da ampliação na 

cobertura, há comprometimento da qualidade dessa atenção, 

congênita, hipertensão arterial/pré-eclampsia e eclampsia, 

que continuam sendo a primeira causa de morte materna no 

Brasil, determinando maior número de óbitos perinatais, além 

caso sobrevivam aos danos da hipóxia cerebral (Ministério da 

Saúde, 2006).

A baixa cobertura das gestantes inscritas no Programa de 

Humanização no Pré-Natal e Nascimento para realização dos 

procedimentos do pacote mínimo das ações preconizadas é 

a questão crítica da chamada “alta” do pré-natal, sobretudo 

e puerpério, momento em que há maior probabilidade de 

intercorrências obstétricas. 

natal representa papel fundamental em termos de prevenção 

e/ou detecção precoce de patologias tanto materna como 

fetais, permitindo um desenvolvimento saudável do bebê e 

VAMOS REFLETIR!
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reduzindo os riscos à gestante. É também uma oportunidade 

de intercâmbio de experiências e conhecimentos, considerada 

a melhor forma de promover a compreensão do processo de 

gestação, do parto, do cuidado puerperal e do recém-nato. 

Diante desse contexto, o que você poderá fazer para inverter 

esse quadro epidemiológico e estimular a participação efetiva 

da mulher em todas as dimensões do seu ciclo de vida, em 

manual de Pre natal e Puerperio que  se encontra na biblioteca 

do módulo.

7.3 Gestação de Alto Risco 

Para o Ministério da Saúde (2010), a gestação é um 

casos, o processo se dá sem intercorrência, embora uma 

pequena parcela de gestantes que, por serem portadoras 

de alguma doença e/ou agravos à saúde, podem apresentar 

maiores probabilidades de evolução desfavorável tanto para o 

bebê, como para a mãe. 

Esse fato é chamado de “gestação de alto risco”. A 

visão do processo saúde-doença, denominada Enfoque de 

Risco, fundamenta-se no fato de que nem todos os indivíduos 

têm a mesma probabilidade de adoecer ou morrer, sendo tal 

exige atenção e cuidados diferenciados à gestante que se 

gestante apresenta, assim como os procedimentos diagnósticos 

VAMOS REFLETIR!
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e terapêuticos necessários e em que nível de assistência os 

mesmos serão realizados. Conheça o manual de Gestação de 

Alto Risco, na biblioteca do módulo.

Hoje, independente do seu endereço, nos serviços de 

saúde você sabe que existem vários tipos de fatores geradores 

de risco gestacional. Alguns desses fatores podem estar 

precoce de mulheres em idade fértil que estão em situação 

de vulnerabilidade permite que a equipe de saúde possa fazer 

orientações sobre a importância do planejamento familiar e o 

aconselhamento pré-concepcional. Assim, é possível garantir à 

mulher acesso aos serviços de saúde e oportunidade de estar 

bem informada e na melhor condição física e emocional antes 

de engravidar.

Atenção! Uma das exigências para o acompanhamento 

da gestante, uma vez encaminhada ao serviço especializado 

em pré-natal de alto risco é que esta seja orientada a não 

perder o vínculo com a equipe de saúde da família que iniciou 

o acompanhamento. Por sua vez, esta equipe deve-se manter 

informada através do vínculo da referência e contrarreferência 

organizadas em seu território de atuação, ou por meio da visita 

domiciliar.

Outro destaque importante! Assim que a gestante iniciar o 

seu pré-natal, os trabalhadores da equipe de saúde devem estar 

atentos à necessidade das ações de assistência, de prevenção, 

de promoção à saúde e de educação serem realizadas de forma 

integral e articuladas, enfocando-se, também, a importância 

da saúde bucal e da amamentação. 

Em Síntese... 

A atenção pré-natal e puerperal requer não só esforços 

coletivos e postura ética da equipe de saúde, mas também 

participação efetiva da mulher e de sua família. Nos 

procedimentos, devem-se adotar condutas acolhedoras e 

sem intervenções desnecessárias, garantindo o acesso aos 

serviços de saúde de qualidade, com ações que integrem 

todos os níveis da atenção - promoção, prevenção, 

educação para a saúde e assistência à saúde da gestante 
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7.4 Atenção à Mulher e Adolescente diante dos Agravos 

Resultantes da Violência Sexual 

A violência sexual pode levar diretamente à gravidez 

indesejada ou a doenças sexualmente transmissíveis, entre 

elas, a infecção pelo HIV, além do impacto negativo ao estado 

psicológico da mulher em qualquer idade.

de saúde estão em posição estratégica para o diagnóstico, 

tratamento, adoção do uso de anticonceptivos e de práticas de 

autocuidado e outros encaminhamentos que forem requeridos.  

O atendimento imediato aos casos recentes permite oferecer 

medidas de proteção, como a anticoncepção de emergência ou 

mulher.

Vale ressaltar que os casos de necessidade da atenção 

ao abortamento previsto por lei requerem maiores recursos 

envolvidas diretamente na assistência devem ter composição 

e do recém-nascido, além de diagnóstico e tratamento 

adequado, desde o atendimento ambulatorial básico, até 

o atendimento em serviço terciário para gestantes de alto 

risco.

No Brasil, a Constituição Federal de 1988 e os seus 

desdobramentos em decretos e leis complementares 

garantem as bases legais para os direitos sexuais e 

reprodutivos. Considera como princípio fundamental a 

dignidade humana, além de dar ênfase ao planejamento 

familiar, que é nada mais do que a decisão livre do casal 

público garantir as condições para o exercício deste direito. 
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interdisciplinar e receber capacitação para o atendimento 

de emergência e estabelecimento de medidas protetoras 

outros aspectos essenciais para o atendimento humanizado, 

respeitando-se os direitos das vítimas, inclusive a decisão de 

interromper a gravidez. 

A informação sobre todos os procedimentos a serem 

realizados durante o tratamento é um direito da mulher, assim 

como o início imediato da assistência psicológica e do serviço 

social, garantindo o acesso à rede de apoio para atendê-la 

nas várias dimensões necessárias, seja familiar ou social, com 

inclusão de abrigos de proteção e outras providências legais 

cabíveis. 

Finalizando, os caminhos percorridos até aqui demonstram 

que o ponto central da assistência ao pré-natal, parto e puerpério 

da gravidez, rastreamento de indicadores de risco gestacional 

e ingresso da mulher nas ações de promoção, prevenção, 

educação e assistência.

Para você saber mais e conhecer os procedimentos técnicos 

organização da rede de assistência, os indicadores de resultado 

disponibilizados na biblioteca virtual do curso:

Prevenção de agravos por vilolencia sexual contra a mulher.

Cartilha de Direitos Sexuais das Mulheres.

Direitos da Mulher, Prevenção contra a violência e HIV/AIDS.

Avaliação em saúde sexual e reprodutiva

VAMOS SABER MAIS!
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7.5 Controle do Câncer do Colo do Útero e Mama

Câncer do Colo de Útero

Segundo o MS/INCA (2010), o câncer do colo do útero é o 

segundo tipo de câncer mais frequente entre as mulheres, sendo 

responsável pelo óbito de, aproximadamente, 230 mil mulheres 

por ano e apresentando registro de aproximadamente 500 mil 

casos novos por ano no mundo, com incidência cerca de duas 

vezes maior em países menos desenvolvidos em comparação 

com os países mais desenvolvidos. Esse tipo de câncer, que se 

concentra na faixa etária de 20 a 29 anos, tem risco aumentado 

quando diagnosticado precocemente, apresenta grande 

potencial para a prevenção e cura. 

Atente-se para este dado! Em países desenvolvidos, a 

sobrevida média da paciente acometida pelo câncer de colo de 

útero, estimada em torno de cinco anos, varia de 51% a 66% após 

esse tempo. Por outro lado, nos países em desenvolvimento, 

os casos são detectados em estágios avançados, interferindo 

negativamente na sobrevida média, que é de 41% após cinco 

anos, enquanto a média mundial estimada é de 49%.       

Em relação à técnica de rastreamento destinada ao 

controle do câncer do colo do útero, até a década de 1990, 

o exame de colpocitologia oncótica constituiu-se na principal 

estratégia utilizada pelo programa.  Existem agora outros 

métodos de rastreamento, como o teste de detecção do DNA 

do HPV e a inspeção visual do colo do útero, através do uso de 

na redução da mortalidade por esse tipo de câncer por vários 

estudos. 

Estima-se que aproximadamente 80% da mortalidade por 

câncer de colo de útero pode ser reduzida pelo rastreamento da 

mulher na faixa de 25 a 60 anos, com o exame de colpocitologia 
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oncótica e tratamento das lesões precursoras com alto potencial 

de malignidade ou do carcinoma in situ. Para tanto, exigem-se 

a organização, a integralidade e a qualidade do programa de 

rastreamento, bem como o envolvimento das mulheres.  

É importante que você saiba!  Já é um fato a aprovação 

para comercialização da vacina contra a infecção pelo HPV no 

Brasil e em alguns países.  Aqui no Brasil 

[...] estão registradas pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(ANVISA/MS): a vacina quadrivalente contra HPV 6, 11, 16 e 18, 

desenvolvida para a prevenção de infecção pelos tipos virais mais 

comuns nas verrugas genitais (HPV 6 e 11) e no câncer do colo do 

útero (HPV 16 e 18) e indicada para mulheres com idade de 9 a 26 

anos, e a vacina bivalente contra HPV tipos 16 e 18, associados ao 

câncer do colo do útero, indicada para mulheres de 10 a 19 anos. 

A incorporação da vacina contra HPV no Programa Nacional de 

Imunizações está em discussão pelo Ministério da Saúde e pode se 

constituir, no futuro, em importante ferramenta no controle do 

câncer do colo do útero (INCA, p. 33 e 34, 2010).

Caracterização do Câncer do Colo de Útero e Ações de 

Prevenção 

Pode-se caracterizar o câncer de colo de útero como uma 

doença silenciosa de desenvolvimento lento e, muitas vezes, 

sem sintomas iniciais, podendo evoluir para quadros graves 

com sangramento vaginal intermitente, ou secreção vaginal 

anormal, e com dor abdominal associada a queixas urinárias ou 

intestinais após a relação sexual, nos casos mais avançados.

O avanço da doença se dá pela replicação desordenada do 

epitélio de revestimento, comprometendo o tecido subjacente 

(estroma) e podendo invadir estruturas e órgãos contíguos ou a 

distância. Há duas principais categorias de carcinomas invasores 

do colo do útero, na dependência da origem do epitélio 

comprometido: o carcinoma epidermoide, tipo mais incidente 
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e que acomete o epitélio escamoso, e o adenocarcinoma, tipo 

mais raro e que acomete o epitélio glandular (Ministério da 

Saúde, 2010).

A detecção precoce do câncer de colo uterino e ou lesões 

precursoras é extremamente importante, pois na fase inicial 

pode-se fazer o tratamento com possibilidades de cura em 

100% dos casos.  Outro aspecto relevante refere-se ao fato 

de que as ações de promoção, prevenção e de educação em 

saúde interferem diretamente na redução dos fatores de riscos, 

como a exposição ao tabaco, as práticas sexuais não seguras e 

até mesmo a alimentação inadequada. O SUS vem, há vários 

anos, desenvolvendo trabalhos educativos e campanhas para 

sensibilizar a população sobre a importância da prática sexual 

segura, através do uso de preservativo, que, além de proteger 

contra várias doenças sexuais, é uma forma de prevenir o 

contágio do HPV, vírus importante nas infecções do colo de 

útero. 

colo é o uso de protocolos técnicos, entendidos como dispositivos 

que explicitam um determinado arranjo institucional que auxilia 

a partir da análise da dimensão das necessidades de usuários 

dos serviços e de comunidades.  Portanto, ele é um instrumento 

que estabelece normas para as intervenções técnicas, ou seja, 

uniformiza e atualiza conceitos e condutas referentes ao 

processo assistencial na rede de serviços, bem como orienta 

a complexidade dos problemas de saúde apresentados pela 

população (SES/MG/ BH, 2008). 

No que se refere à efetividade da detecção precoce, 

associada ao tratamento em seus estádios iniciais, a OMS 

mortalidade por câncer de colo do útero, a cobertura de 

rastreamento deve atingir 80% ou mais entre as mulheres na 
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faixa etária de 25 a 60. Pelo lado da saúde pública, é consenso 

que, para se atingir essa meta ou superá-la em termos de 

cobertura do programa, é imprescindível o bom desempenho 

coletivo das equipes nos três níveis de atenção.

na decisão da mulher em procurar os serviços de saúde 

precocemente para realizar o exame de colpocitologia oncótica 

estão relatados em vários estudos, com repetição contínua, e 

dizem respeito a 

escolaridade, com baixas rendas familiares e pertencentes às 

faixas etárias mais jovens. Observa-se que a maioria desses estudos 

trabalhou com um modelo teórico de cunho individual, enfatizando 

em consideração outras dimensões importantes associadas à 

ou programático (Martins, Thuler & Valente, p.490, 2005).

Para maior esclarecimento e conhecimento das condutas 

recomendadas perante laudo citológico do colo do útero e 

da proposta do Plano de Ação para Redução da Incidência e 

Mortalidade por Câncer do Colo do Útero, visite sua biblioteca.

VAMOS SABER MAIS!
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Figura 5 – Fluxograma Câncer do Colo do Útero

Fonte: INCA.

Figura 6 – Razões de Exames citopatológicos  cérvico-vaginais

Razão de exames citopatológicos cervico vaginais na faixa 

etária 25 a 59 anos avalia a cobertura destes exames nesta faixa 

etária, a meta é realizar no mínimo 0,30 exame/ mulher ao 

ano. Segundo o INCA, Mato Grosso do Sul alcançou esta meta 

somente em 2002. 
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Câncer de Mama 

Os estudos realizados evidenciam o câncer de mama como 

o segundo tipo de câncer mais frequente no mundo e o mais 

comum entre as mulheres. A cada ano, cerca de 20% dos casos 

novos de câncer em mulheres são de mama. Segundo dados do 

INCA, na Região Sudeste, o câncer de mama é o mais incidente 

entre as mulheres, com um risco estimado de 65 casos novos 

por 100 mil. Sem considerar os tumores de pele não melanoma, 

este tipo de câncer também é o mais frequente nas mulheres 

das regiões Sul (64/100.000), Centro-Oeste (38/100.000) e 

Nordeste (30/100.000). Na Região Norte é o segundo tumor mais 

incidente (17/100.000). Outro destaque importante, os fatores 

de risco relacionados à vida reprodutiva da mulher (menarca 

precoce, nuliparidade, idade da primeira gestação a termo 

acima dos 30 anos, anticoncepcionais orais, menopausa tardia e 

terapia de reposição hormonal) estão diretamente impactando 

no desenvolvimento do câncer de mama. 

Um elemento implacável! A idade é o fator de risco 

declínio lento. 

Essa mudança no comportamento da taxa é conhecida na literatura 

como “Clemmesen´s hook”, e tem sido atribuída ao início da 

menopausa. Além desses, alguns estudos recentes mostram que a 

exposição à radiação ionizante, mesmo em baixas doses, aumenta 

o risco de desenvolver câncer de mama, particularmente durante 

a puberdade. Ao contrário do câncer do colo do útero, o câncer 

de mama encontra-se relacionado ao processo de urbanização 

da sociedade, evidenciando maior risco de adoecimento entre 

Convém lembrar que os fatores genéticos também têm a 

sua contribuição como risco no desenvolvimento de câncer de 
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mama, e que a amamentação, hábitos alimentares saudáveis, 

exercícios físicos e monitoramento do peso corporal contribuem 

50 a 69 anos é a principal estratégia recomendada para controle 

do câncer de mama. As recomendações do Ministério da Saúde 

para detecção precoce e diagnóstico do câncer de mama estão 

referendas no Documento de Consenso para Controle do Câncer 

de Mama, de 2004, que elege a estratégias de rastreamento 

mulheres de 50 a 69 anos, e o exame clínico anual das mamas, 

para mulheres de 40 a 49 anos. Esse exame deve ser realizado 

em todas as mulheres que procuram o serviço de saúde, 

independente da faixa etária, como parte do atendimento à 

saúde da mulher. 

Atenção!  Às mulheres consideradas em situação de risco 

elevado para câncer de mama (com história familiar de câncer 

de mama em parentes de primeiro grau) recomendam-se exame 

Em síntese...

A  organização  dos  serviços de referência, 

contrarreferências, as ações de prevenção e o controle do 

câncer da mama, nos estados e municípios, integram as 

normas e recomendações técnicas do Controle do Câncer 

de Mama: Documento de Consenso com os parâmetros 

assistenciais para procedimentos de rastreamento e 

diagnóstico. Os parâmetros técnicos não têm caráter 

limitante e devem ser encarados como pilares para a 

programação das ações de detecção precoce do câncer de 

mama em todo o território nacional.



128 Módulo 3 - Atenção Integral à Saúde do Adulto

Caro (a) especializando (a), você sabe muito bem que não basta 

introduzir a oferta dos exames preventivos na rede básica, 

já que o processo de efetivação das ações e o alcance das 

metas demandam esforços técnicos, políticos e participação 

dos usuários. É no dia-a-dia do trabalho, na execução de suas 

tarefas que os obstáculos e limitações surgem.

estão na sensibilização e mobilização das mulheres e dos seus 

familiares sobre a importância da detecção precoce dos cânceres 

de mama e de colo de útero, especialmente as mulheres 

mais vulneráveis. Consideram-se ainda como importantes 

sistema de informação, que requerem uma dinâmica capaz de 

responder efetivamente às demandas individuais e coletivas, 

com investimentos em recursos tecnológicos e humanos, para 

disponibilizar tratamentos de forma resolutiva.

É evidente que a implantação das ações de prevenção 

e controle dos cânceres de colo de útero e de mama exige 

disciplina no cumprimento das linhas e dos objetivos propostos. 

Pacto da Saúde e na Política de Promoção e Prevenção da Saúde. 

dos três níveis da atenção à saúde e da educação permanente 

dos trabalhadores inseridos no sistema da Rede Oncológica, 

Apoiar e supervisionar as ações para controle dos 

cânceres de colo de útero e de mama na perspectiva 

da intersetorialidade e interdisciplinaridade; 

de bases gerenciais para implantação de controle do 

VAMOS REFLETIR!
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e de equipes da ESF para prevenção e controle do 

câncer; 

frequência, consulta médica especializada (punção por 

agulha grossa), radiologia mamária e na aplicação da 

nomenclatura brasileira para laudos citopatológicos e 

condutas preconizadas; 

Fortalecer as articulações com os segmentos 

da sociedade civil com projetos de mobilização 

social, educação para a saúde, campanhas focais, 

acompanhamento e controle social; 

Sistema Nacional de Informação de Câncer de Mama 

(SISMAMA) e Colo de Útero (SISCOLO), com o objetivo 

de monitorar as mulheres com exames alterados.

Quadro 5 - Detecção Precoce: Recomendações Para o 

Rastreamento De Mulheres Assintomáticas

Fonte:INCA, 2006

Atenção!  Segundo Instituto Nacional de Câncer /MS (2006), 

são consideradas com risco elevado para o desenvolvimento do 

Exame Clínico das Mamas: para todas as mulheres a partir dos 40 anos de idade, com periodicidade 

anual. Esse procedimento também é compreendido como parte do atendimento integral à 

saúde da mulher, devendo ser realizado em todas as consultas clínicas, independentemente da 

faixa etária.

: para mulheres a partir dos 50 anos de idade, com intervalo máximo de 2 anos 

entre os exames.

: para mulheres a partir de 35 anos de idade, 

pertencentes a grupos populacionais com risco elevado de desenvolver câncer da mama.
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câncer da mama:

Mulheres com história familiar de, pelo menos, um 

diagnóstico de câncer da mama, abaixo dos 50 anos de 

idade;

Mulheres com história familiar de, pelo menos, um 

diagnóstico de câncer da mama bilateral ou câncer de 

ovário, em qualquer faixa etária;

Mulheres com história familiar de câncer da mama 

masculino;

Mulheres com diagnóstico histopatológico de lesão 

mamária proliferativa com atipia ou neoplasia lobular 

in situ.

Caro (a) especializando (a), com essa síntese, você, que já 

pode ter ideia da formatação da Rede Oncológica de Atenção 

à Mulher, agora poderá continuar a pesquisar os documentos 

parâmetros obrigatórios da programação do rastreamento para 

poder subsidiar o planejamento, execução, acompanhamento e 

avaliação das ações na sua secretaria.

Leia os textos: Parâmetros Técnicos para o Rastreamento do

Câncer de Mama, Prevenção do Câncer do Colo do Útero, Plano 

de Ação para Redução da Incidência e Mortalidade por Câncer 

do Colo do Útero. 

Os textos estão disponíveis na biblioteca virtual do curso.

VAMOS REFLETIR!

VAMOS SABER MAIS!
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7.6 Mulher: Doenças Sexualmente Trasmissíveis

O Plano Nacional de Políticas para Mulheres ressalta, no 

capítulo da Saúde, alguns avanços no alcance da integralidade na 

promoção de mudanças de paradigmas e de institucionalização 

da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher. Em 

relação à epidemia por HIV/AIDS, a linha central de intervenção 

do Ministério da Saúde diz respeito, especialmente, à garantia 

do acesso universal ao tratamento, inclusive das demais DSTs. 

vulnerabilidades sejam superadas e que as ações de prevenção 

necessidades das mulheres portadoras do vírus.

É importante, porém, lembrar que a violência ou mesmo 

o medo da violência aumentam a vulnerabilidade da mulher 

à infecção pelo HIV/AIDS e outras doenças sexualmente 

transmissíveis.  Muitas vezes, o medo de sofrer violência 

pode fazer com que a mulher se submeta a relações sexuais 

desprotegidas. Esse fato produz consequências emocionais 

devastadoras, às vezes irreparáveis, e impactos graves sobre a 

saúde mental, sexual e reprodutiva da mulher.

O atendimento imediato de uma DST não é apenas uma ação 

curativa; é também uma ação preventiva da transmissão e do 

surgimento de outras complicações. Ao agendar a consulta 

para outro dia, pode ocorrer o desaparecimento dos sintomas 

desestimulando a busca por tratamento. Como consequência, a 

data, a falta de medicamentos e a discriminação e/ou falta de 

fora do sistema formal de saúde.l (Ministério da Saúde-SVS, p. 

18, 2006)
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Atenção! Esse alerta de que o atendimento às DSTs não 

é somente curativo, puxa a responsabilidade para as ações 

de aconselhamento, promoção, educação em saúde e de 

diferentes vulnerabilidades, o exame físico e o diagnóstico das 

doenças devem ir além do limite clínico. As ações podem ocorrer 

simultaneamente, oportunidade privilegiada para realização de 

ações de educação em saúde individual e coletiva, utilizando 

de cidadania, questões de gênero, sexualidade, entre outras. 

Outro aspecto relevante enfatizado pelo Ministério da 

Saúde é sobre o atendimento da mulher com DST, que visa 

curar as infecções possíveis, cessar os sintomas, evitar as 

complicações advindas da doença e interromper a cadeia de 

e receptivos na ocasião da vinda dessa mulher aos serviços, 

lembrando que essa visita representa uma situação difícil 

para ela, com muito estresse, especialmente em se tratando 

de doenças sexuais. Portanto, uma única consulta deve prover 

diagnóstico, tratamento e aconselhamento, além de acesso aos 

insumos de prevenção, quando necessários, e coleta de material 

para exames laboratoriais.

a adequação dos tratamentos prescritos e contribuir com a 

da sensibilidade aos medicamentos preconizados. Recomenda- 

se a vacinação contra hepatite B para os portadores de DST 

com menos de 30 anos, exceto em zonas endêmicas, onde só 

sorologia.
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Caro (a) especializando (a), você deve saber que não existe 

uma fórmula mágica, um único método para se realizar o 

aconselhamento e a educação em saúde; esse é um processo 

sensibilidade, da empatia, do respeito sem censura e crítica. 

O aconselhamento pode ser realizado tanto em grupo como 

individualmente. No coletivo, as questões colocadas pelas 

pessoas podem orientar a seleção de conteúdos a serem 

trabalhados e oferecer oportunidade de dimensionar os riscos 

conhecimentos. Essa abordagem permite à pessoa se ver 

no discurso do outro e, a partir daí, sentir alívio do estresse 

emocional, da culpa, sensibilizar-se e efetivar a sua participação 

nos atendimentos individuais subsequentes.

recomendações preconizadas pelo Manual de Controle das 

Eles contêm as informações básicas necessárias ao manejo dos 

pacientes em cada síndrome clínica: úlcera genital, corrimento 

uretral masculino, corrimento feminino e dor pélvica.  

7.7 Breve Caracterização do Contexto da Mulher em 

Mato Grosso do Sul

Mato Grosso do Sul encontra-se em situação favorável 

entre os estados da região Centro-Oeste, apresentando o 

segundo melhor Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) 

VAMOS REFLETIR!
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0,802, e oitavo lugar no ranking nacional  (PNUD, 2008). O IDH 

varia de 0 a 1 e, quanto mais se aproxima de 1, maior é o IDH 

de uma localidade. O Brasil apresenta IDH de 0,699 e ocupa o 

73º lugar no ranking mundial.

O índice de IDH é utilizado pela ONU para analisar a 

qualidade de vida de uma determinada população. O cálculo é 

realizado através dos critérios abaixo:

Escolaridade: média de anos de estudo da população 

adulta e expectativa de vida escolar/ tempo de permanência 

da criança na escola;

Renda: renda nacional bruta (RNB) per capita, que avalia 

inclusive os recursos provenientes do exterior;

Nível de saúde: baseia-se na expectativa de vida da 

população, incluindo dados gerais das condições de saúde e dos 

serviços de saneamento ambiental. 

A ONU recomenda que se avaliem em separado todos os 

municípios e/ou distritos sanitários, além do consolidado geral 

por estado ou país. Isso para se ter clareza da situação real 

de vida da população e para dar suporte ao planejamento de 

Na composição da população do estado de Mato Grosso 

do Sul, o grupo feminino é majoritário, (IBGE, 2010); dos 2,399 

milhões de habitantes residentes no estado, no ano de 2009, a 

população do sexo feminino era de 1,21 milhão, e 49% da raça 

branca. A maior concentração atinge as faixas etárias de 0 a14 

anos ( 24%) e de 20 a 34 anos (24,6%).

É importante ressaltar ainda outros aspectos, como a 

expectativa média de vida das mulheres, que no Brasil é de 77 

anos, e Mato Grosso do Sul supera esse índice, apresentando-

se no contexto nacional com a 9ª maior esperança de vida das 

mulheres - 77,7 anos.  

mulher, a 4ª menor taxa do país. Essa tendência decrescente 

coloca a fecundidade feminina no estado abaixo do nível de 
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reposição das gerações, assim como as estimativas do Brasil, 

registradas pelas PNADs 2006, 2007 e 2008 (1,99, 1,95 e 1,86 

No tocante ao mundo do trabalho, dentre as 526 mil 

mulheres ocupadas no estado, 111 mil são trabalhadoras 

de 16 mil são empregadoras. Dessas mulheres, 28% garantem a 

7.1.2 Uma Síntese da situação da Saúde da Mulher 

artigo que a atenção à saúde da mulher está centrada em um 

conjunto de ações cujo propósito é a melhoria de qualidade 

de vida, permeada pelas políticas públicas que assegurem os 

direitos da mulher, principalmente nas ações de planejamento 

familiar, pré-natal, direitos sexuais e reprodutivos, prevenção e 

tratamento dos cânceres de mama e colo uterino, enfretamento 

de violência doméstica e interpessoal, bem como a diminuição 

da morbimortalidade deste grupo, principalmente a materna.

Para tal, o estado de Mato Grosso do Sul, mesmo diante grandes 

para se tornar possível a realização de planos, estratégias e 

de sua saúde, em qualquer fase da vida. 

Como os demais estados do país, Mato Grosso do Sul 

convivem as doenças transmissíveis antigas e emergentes 

VAMOS REFLETIR!
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com as não transmissíveis, resultantes do envelhecimento da 

culturais, principalmente a violência interpessoal, doméstica, 

cenário no em que as mulheres são as principais vítimas, sem 

deixar de apontar também a violência no trânsito.

No tocante à redução da mortalidade materna, a Razão de 

Morte Materna, ou seja, o número de mortes maternas em um 

dado ano, para cada 100.000 nascidos vivos durante o mesmo 

período, apresentou algumas oscilações, observadas na tabela 

a seguir: 

Tabela 09 - Evolução da Razão de Mortalidade Materna em Mato 

Grosso do Sul, 2004-2008

Fonte SIM/SES/MS,DATASUS,2008.

A morte de mulheres em idade fértil por causas ligadas à 

gravidez, ao aborto, ao parto e ao puerpério é, em sua grande 

maioria, evitável. Além disso, o nível de mortalidade materna 

é um indicador importante que revela a situação de saúde 

da mulher, evidenciando as iniquidades existentes entre as 

localidades. 

Mato Grosso do Sul registra fragilidade em sua estrutura 

de assistência ao pré-natal em alguns municípios, com falta de 

e o desconhecimento por parte de alguns gestores quanto à 

necessidade de pactuação de referência para serviço não 

existente no seu município.

Morte materna, 

Internacional de Doenças (CID-10), é a 

2004 2005 2006 2007 2008
84,2 70,0 83,5 57,4 80,7
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[...] morte de uma mulher durante a gestação ou até 42 dias após 

o término da gestação, independentemente da duração ou da 

localização da gravidez, em razão de qualquer causa relacionada 

com ou agravada pela gravidez ou por medidas em relação a ela, 

porém não em razão de causas acidentais ou incidentais (OMS, 

1998; CBCD,1999). 

Tabela 10 - Principais Causas de Óbitos Maternos/MS, 2008

Fonte: SES, MS, 2009.

desde 1980 até junho de 2009. Mato Grosso do Sul representa a 

4ª maior incidência de AIDS do país, em comparação aos demais 

(5.329 casos), 64,78% são de homens e 35,22 % de mulheres; a 

razão de sexo M/F é de 1,3/1. 

A feminização da epidemia no estado é um fato; quanto 

menor a faixa etária, maior é a aproximação dos números 

entre homens e mulheres. A faixa etária que concentra o maior 

número de casos é a de 20 a 34 anos (47%) dos casos, ou seja, 

os jovens em idade produtiva. A transmissão vertical, de mãe 

em gestantes infectadas pelo HIV detectados no pré-natal e 

de detecção por 1.000 nascidos vivos nos anos a seguir: 2007 

Eclampsia 18,75%

Infecção puerperal 9,38%

Embolia de origem obstétrica 9,38%

Deslocamento prematuro de placenta 6,25%
Infecção do trato genital e dos órgãos pélvicos consequente de aborto 
e gravidez ectópica

6,25%

Hiper pré-existente complicando a gravidez, o parto e o puerpério 6,25%
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(1,57), 2008 (1,96), 2009 (1,72).

Considerando que os testes anti-HIV são ofertados no pré-

natal, a transmissão vertical do HIV tende a diminuir devido 

O diagnóstico precoce da gestante infectada, a terapia com 

drogas antirretrovirais e a suspensão do aleitamento materno 

em Mato Grosso do Sul.

Neste contexto, não dá para negar a grande vulnerabilidade 

feminina, devido às relações de gênero que imputam 

atitudes desiguais entre homens e mulheres, fazendo com 

que o preservativo não faça parte do universo feminino com 

naturalidade e como direito.

nascidos vivos nos anos a seguir: 2007 (7,24), 2008 (14,80) e 

2009 (14,50), assim como a taxa de incidência que apresenta 

tendência crescente, como você pode observar: 2007 (1,32), 

2008 (2,30) e 2009 (3,25) por 1.000 nascidos vivos (Boletim 

Epidemiológico, MS, 2009).

Tabela 11 - Avaliação de Desempenho dos Sistemas de Informação 

e das Metas Pactuadas para a Saúde da Mulher, 2010.

Atividade
Avaliação do 

impacto
Monitoramento

SISPRÉ-NATAL - Sistema 
Informatizado, disponibilizado 
pelo DATASUS aos gestores 
públicos municipais e 
estadual/SUS e utilizado para 
o monitoramento, avaliação 
e acompanhamento da 
assistência prestada à mulher 
durante o período gravídico-
puerperal, possibilitando a 
descoberta do número de 
mulheres com abstinência 
ao pré-natal e o número de 
gestantes de risco.

0 a 40%

A tendência de nascidos vivos no 
Mato Grosso do Sul, nos últimos 10 
anos, é de estabilidade em torno de 
40.000. Na captação da rede SUS, 

das gestantes foram atendidas; 
essa é uma baixa cobertura, o 
preconizado é de 80%.  A qualidade 

17,6% realizam o número mínimo 
de consultas preconizado pelo 
Ministério da Saúde, mostrando que 
há problema no pré-natal da rede do 
SUS/MS.
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SISCOLO E SISMAMA - São 
sistemas que visam dar 
seguimento aos casos 
diagnosticados com 
alteração no colo uterino, 
detectados através do exame 
citopatológico, e na mama, 
detectados através da 

de tratar e acompanhar as 
alterações, diminuindo a 
possibilidade de se tornarem 
câncer.

41 a 70%

SISCOLO - Comparando os dados de 

uma queda na coleta de exames 
preventivos de aproximadamente 
26.000, cerca de 20%.
SISMAMA - Comparando os dados de 
janeiro a setembro de 2009 e 2010, 
nota-se que ocorreu um incremento 

que chama atenção é que 66,5% 

seguimento semestral, sendo que 

sugestivas de malignidade.

SIM - Sistema de Informação 
sobre Mortalidade utilizado 
para investigação dos óbitos 
de mulheres em idade 

óbito materno, é realizada 
uma investigação mais 
apurada, através das Fichas 
de Investigação de Óbitos 
Maternos, cujo resultado 
é repassado para o Comitê 
Municipal de Investigação de 
Óbitos Maternos para análise e 
recomendações.

71 a 80%

Foram capacitados 34 municípios 
para utilização do Sistema. No 
período de 01/01/2010 a 30/11/2010 

mulheres em idade fértil; destes, 
603, ocorridos em 71 municípios, 

29 óbitos maternos; destes, 21 foram 
investigados. O estado atingiu, neste 
período, 81,4% de investigação de 
óbito de mulher em idade fértil e/ou 
materno.

SISVIDA - Sistema Estadual 
criado para avaliação do 
Projeto Toque de Vida, 
implantado nos municípios 
para a detecção precoce do 
câncer de mama, através do 
Exame Clínico das Mamas, 
tendo em vista as altas taxas 
de mortalidade de mulheres 
por câncer de mama, sendo 
em média 120 por ano em 
Mato Grosso do Sul.

Acima de 80%

O Projeto foi implantado em 53 

foram realizados treinamentos para 
os médicos, enfermeiros, digitadores 
e ACS, sendo contemplados 
200 médicos e enfermeiros, 17 
digitadores e 329 ACS. Neste ano, 
16.324 mulheres foram examinadas 
através do Exame Clínico das Mamas; 
destas, 702 apresentaram nódulos 
nas mamas, 307 espessamento e 
366 apresentaram algum outro tipo 
de alteração. Através do Projeto 
Toque de Vida, em 2010, foi possível 
detectar 105 novos casos de câncer 
de mama nesses 53 municípios. 
A meta para 2011 é implantar o 
Projeto em mais 10 municípios.
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Fonte: SES/Coordenadoria do Programa de Saúde da Mulher, 2010.

7.2 O papel da Equipe de Saúde

A atenção à saúde da mulher deve ser realizada pela 

atenção primária, com referência aos serviços de maior 

Planejamento Familiar - É 
uma ação da saúde reprodutiva 
que visa dar à mulher e ao 
homem o direito de decisão 
sobre sua prole, oferecendo 

contraceptivos e educação em 
saúde.

71 a 80%

Está disponível em todos os 78 
municípios do estado, com médicos 
e enfermeiros treinados sobre os 

Até este ano, 38 municípios foram 
credenciados para realização de 
vasectomia e laqueadura.

Treinamentos Itinerantes - 
Em 2010 foram realizados 10 

da saúde (médicos e 
enfermeiros) com o objetivo 
de atualizar os conhecimentos 
sobre vários assuntos, 
como: gravidez de alto 
risco, mortalidade materna, 
violência contra a mulher, 
câncer de mama e útero, 
ligação entre cânceres na 
mulher e o tabagismo e saúde 
da mulher indígena etc.

71 a 80%

Com os treinamentos, foi possível 
criar um elo efetivo entre as 
Coordenações de Políticas Públicas 
para as Mulheres e os municípios, 
dar suporte aos municípios do estado 

referência para o atendimento da 
gestação de risco e fortalecimento 
da rede da ESF e da saúde da 
mulher indígena e sensibilizar 
os participantes em cada polo, 
para tomar atitude capaz de 
minimizar vários de seus problemas 
(hipertensão, mortalidade infantil e 
perinatal e câncer de colo uterino) 
através da mudança de atitude da 
equipe e da utilização dos recursos 
locais.

Nota:
Legenda dos conceitos de avaliação:
0 a 40%= Ruim;
41 a 70%= Regular;
71 a 80%= Bom;
Acima de 80%= Excelente
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complexidade, rede secundária e terciária na dependência da 

necessidade. Para conhecer os serviços de referência de seu 

município, acesse sua biblioteca e abra o documento banners.

Agora que você conhece as ações voltadas às mulheres, 

deve analisar o que sua equipe tem realizado para atender este 

segmento da população, orientando-se pelos questionamentos 

a seguir:

A equipe conhece o número de mulheres de sua área 

Como está o acesso e acolhimento destas pessoas à 

Analisa os dados de coleta de exame de prevenção de 

Há mulheres fazendo os exames preventivos mais de 

mulheres que estão acessando o serviço e conheça os 

motivos que alegam para estar coletando o exame com 

freqüência. 

Analisa se a oferta de exames é compatível com as 

Analisa se o acesso ao pré-natal, a oferta de consultas 

médicas, de enfermagem e de odontologia são 

Tem ciência dos dados de mortalidade materna, 

consultas de puerpério, mortalidade materna, 

Conhece os índices de incidência de câncer de colo 

Faz levantamento de dados de violência contra as 
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Conhece os dados de imunização da população do seu 

está o índice de tratamentos completados da sua 

Após ter analisado esses indicadores, compare com as 

se as metas foram alcançadas e se as metas pactuadas estão de 

acordo com a demanda de sua população. Não se esqueça de 

que a Estratégia Saúde da Família precisa dar conta de resolver 

também a demanda espontânea.

Se suas metas não têm sido alcançadas, eleja um problema 

que represente a prioridade em sua comunidade e construa um 

plano de ação. Você já aprendeu a elaborar o plano em módulos 

anteriores. Execute o plano, desenvolva as ações e analise os 

resultados.

Caro (a) especializando (a), os espaços dos módulos 

interdisciplinares são demasiadamente estreitos e limitados 

para explorar com profundidade todos os aspectos de cada 

tema. E nem é esse o objetivo desse curso. Os módulos são 

importantes para introduzir o assunto, tratar algumas questões 

fundamentais e apontar sua relevância, por essa razão, cabe a 

você estudar, pesquisar com prazer e ir à luta em busca de mais 

informações e não se limitar à síntese desse material. Pense 

sobre essa questão!

VAMOS REFLETIR!
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O Brasil viveu um longo período de restrição dos direitos de 

cidadania. Somente a partir da redemocratização do país e com 

o reconhecimento universal da necessidade do desenvolvimento 

social e político como alavanca ética ao desenvolvimento do 

apesar da lentidão e da permanência de muitos aspectos do 

sistema tradicional nas relações sociais entre o estado e a 

sociedade civil, entre trabalhadores e usuários dos serviços.

Entretanto, neste contexto, é visível que a política de saúde 

é uma das políticas sociais mais expressivas e vem contribuindo 

de forma ostensiva com a consolidação da inclusão social, com o 

avanço da cidadania, através da aliança com as representações 

da sociedade civil, organizadas em seus segmentos que 

efetivamente fazem a congestão com o SUS. O que se pode ver, 

atualmente, é que o país de cultura autoritária e de tradição 

clientelista estabelece novas maneiras para construir a esfera 

pública e partilhar o poder sob as forças constitucionais.

Novas possibilidades de intervenção popular nos 

equipamentos públicos de proteção social são possíveis, pois 

há o reconhecimento dos segmentos da sociedade civil de 

forma organizada, como interlocutores coletivos. Os conselhos 

gestores, os núcleos comunitários, os grupos de cidadania, os 

fóruns dos diferentes segmentos e das políticas sociais, assim 

formalizados de articulações de estratégias e participação 

coletiva de usuários. 

É necessário, utilizando os conhecimentos adquiridos, 

vida mais saudável, investindo em ações de promoção à saúde. 

Importante é que as equipes de saúde da família façam 

análises constantes de seus indicadores de saúde, direcionando 
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evitando, assim, as internações e a perda de vida precoce.

Então, as equipes devem investir no planejamento 

de ações, integrando indicadores de saúde e necessidades 

diagnosticadas em sua comunidade. A nossa responsabilidade 

é imensa, mas temos instrumentos e o desejo de melhorar a 

saúde de nossa população.

melhor acolher a população adulta nos serviços de saúde, bem 

como toda a clientela.



145

REFERÊNCIAS

  

ARAÚJO, L.A.D. A proteção constitucional das pessoas portadoras 

AGÊNCIA da ONU para Refugiados (ACNUR). Cartilha. Direitos da 
Mulher: prevenção à violência e ao HIV/AIDS. Brasília, DF, 2011. 

/2011/Direitos_da_mulher_Prevencao_a_violencia_e_ao_HIV-
AIDS>. Acesso em 13 mar. 2011.

BAHIA - Manual de Biossegurança, parte II – unidades de saúde. 
Secretaria Estadual de Saúde do Estado da Bahia. Dez. 2001.

BARROS FILHO, T. E. P. et al. Revista Hospital das Clínicas, São 
Paulo, v. 45, n. 3, p. 123-126, 1990.

BRASIL. Secretaria Nacional Antidrogas (SENAD). I Levantamento 
Nacional sobre os padrões de consumo de álcool na população 
brasileira. DF, Brasília. 2007.

BRASIL. Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção à Saúde. 
Departamento de ações programáticas estratégicas. Política 
Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem. Brasília, DF, 
2008. 

BRASIL. Ministério da Saúde. INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER. 
COORDENAÇÃO DE PREVENÇÃO E VIGILÂNCIA - CONPREV. 
“Programa Nacional de Controle do Tabagismo e outros Fatores 
de Risco - Brasil”. Rio de Janeiro, 2001.

BRASIL. Ministério da Saúde. Política Nacional de Humanização 
(PNH):  HumanizaSUS - Documento-Base. 3. ed. Brasília, 2006.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. 
Departamento de Atenção Básica. Saúde Bucal / Ministério da 
Saúde, Secretaria de Atenção à Saúde, Departamento de Atenção 



146 Módulo 3 - Atenção Integral à Saúde do Adulto

Básica. – Brasília : Ministério da Saúde, 2008. 92 p. – (Série A. 
Normas e Manuais Técnicos) (Cadernos de Atenção Básica; 17).

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. 
Instituto Nacional de Câncer. Coordenação de Prevenção e 
Vigilância de Câncer. Estimativas 2008: Incidência de Câncer no 
Brasil. Rio de Janeiro: INCA, 2007. 

BRASIL. Ministério da Saúde, Secretarias de Políticas de Saúde 
Departamento de Atenção Básica. Manual técnico para controle 
da Tuberculose: cadernos de atenção básica/ – 6.ed.rev.e.ampl. 
–Brasília: Ministério da Saúde, 2002.

BRASIL. Ministério da Saúde. Ministério da Saúde, Secretarias 
de Políticas de Saúde Departamento de Atenção Básica. Guia 
para o Controle da Hanseníase, Brasília - DF, 2002.

BRASIL. Vigilância em Saúde. Dengue, Esquistossomose, 
Hanseníase, Malária, Tracoma e Tuberculose. Série A. Normas e 
Manuais Técnicos. Cadernos de Atenção Básica, nº 21. Brasília 
- DF, 2007.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. 
Departamento de Atenção Básica. Diabetes Mellitus / Ministério 
da Saúde, Secretaria de Atenção à Saúde, Departamento de 
Atenção Básica. – Brasília : Ministério da Saúde, 2006. 64 p. il. – 
(Cadernos de Atenção Básica, n. 16) (Série A. Normas e Manuais 
Técnicos)

BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE, Secretaria de Vigilância em 
Saúde, Departamento de Vigilância Epidemiológica, Hanseníase 
no Brasil: DADOS E INDICADORES SELECIONADOS Brasília – DF, 
2009

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde, 
Vigilância em Saúde: Situação epidemiológica da hanseníase no 
Brasil, Brasília, DF, 2008.

BRASIL. Ministério da Saúde. Departamento de DST/AIDS e 
hepatites virais. Acesso em 24 de abril 2011, às 18h. http://
www.aids.gov.br/



147

BRASIL. Constituição (1988). Constituição República Federativa 

_______. Ministério da Ação Social. Coordenadoria Nacional 

Subsídios para planos de ação dos governos federal e estadual 

1994.

_______. Ministério da Ação Social. Coordenadoria Nacional 

_______. Ministério da Educação. Secretaria de Educação 
Especial. Política Nacional de Educação Especial. Brasília, 1994. 
(Livro 1).

_______. Ministério da Educação. Lei de Diretrizes e Bases da 
Educação Nacional. Brasília, 1996.

_______. Ministério da Justiça. Relatório da Câmara Técnica 
sobre Reabilitação Baseada na Comunidade. [Brasília]: SDC, 
CORDE, 1995.

_______. Ministério da Saúde. Norma Operacional Básica 01/96 
do Sistema Único de Saúde. Brasília, 1997.

BRASIL. INCA. Rastreamento para o Câncer da Próstata, 
Diretrizes. Acesso em http://www1.inca.gov.br/inca/Arquivos/
publicacoes/diretriz_rastreamento_prostata.pdf  01 de maio 
de 2011.

BRASIL. Senado Federal. Constituição da República Federativa 
do Brasil. Brasília, DF, 1988.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde, 
Departamento de Ações Programáticas Estratégicas. Prevenção 
e Tratamento dos Agravos Resultantes da Violência Sexual 
Contra Mulheres e Adolescentes. Brasília, DF: Editora do 
Ministério da Saúde, 2005.



148 Módulo 3 - Atenção Integral à Saúde do Adulto

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Políticas de Saúde. 
Área Técnica de Saúde da Mulher. Implantação do Programa 
de Humanização no Pré-natal e Nascimento, Brasília, DF: 
Ministério da Saúde, 2006. Disponível em:<http://www.
saude.sp.gov.br/resources/gestor/acesso_rapido/auditoria/
implementacao_do_phpn.pdf>. Acesso em 13 mar. 2011.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. 
Departamento de Ações Programáticas Estratégicas. Pré-natal e 

. Manual técnico. 
Brasília, DF: Editora do Ministério da Saúde, 2006. Disponível 
em:<http://www.unitau.br/scripts/2009/arquivos_medicina/
manual_tecnico_pre_natal_e_puerperio.pdf>. Acesso em 13 
mar. 2011.

BRASIL. Ministério da Saúde. Departamento de Apoio à 
Descentralização/Coordenação-Geral de Apoio à Gestão 
Descentralizada. Ministério da Saúde, Secretaria Executiva.  
Diretrizes operacionais: Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e 
de Gestão. Brasília, DF: Editora do Ministério da Saúde, 2006.

BRASIL. Ministério da Saúde. Coordenação Nacional de DST e 
AIDS. Secretaria de Vigilância em Saúde. Doenças sexualmente 
transmissíveis (DST): Manual de bolso. Brasília, DF: Editora do 
Ministério da Saúde, 2006.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. 
Departamento de Ações Programáticas Estratégicas. Direitos 
sexuais, direitos reprodutivos e métodos anticoncepcionais. 
Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2006. Disponivel em: <http://
portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/cartilha_direitos_
sexuais_2006.pdf>. Acesso em 13 mar. 2011.

BRASIL. Ministério do Desenvolvimento e de Combate à Fome. 
Conselho Nacional da Assistência Social. Olhar para os tempos. 
O presente das coisas passadas. Cartilha 2-SUAS. Brasília, DF, 
2006.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. 
Departamento de Ações Programáticas Estratégicas. Manual 



149

dos Comitês de Mortalidade Materna. 3. Ed. Brasília, DF: 
Ministério da Saúde, 2007.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Gestão Estratégica e 
Participativa. Painel Temático: Saúde da Mulher. Brasília, DF: 
Departamento de Monitoramento e Avaliação da Gestão do SUS, 
ago. 2007. Disponível em:<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/painel_indicadores_sus_saude_mulher_a1n1.pdf>. 
Acesso em 13 mar. 2011.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Gestão Estratégica e 
Participativa. Painel Temático: Saúde da Mulher. Brasília, DF: 
Departamento de Monitoramento e Avaliação da Gestão do SUS, 
s/d. Disponível http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/
pdf/painel_tematico_saude_da_mulher_2.pdf. Acesso em 16 
mar. 2011.

BRASIL. Ministério da Saúde. Política Nacional de Atenção 
Integral à Saúde da Mulher. Brasília, DF: Editora do Ministério 
da Saúde, 2007.

BRASIL. Ministério da Saúde. Instituto Nacional de Câncer/MS 
(INCA). Ações de enfermagem para o controle do câncer. Uma 
proposta de integração ensino-serviço. 3. Ed. Rio de Janeiro, 
RJ: Ministério da Saúde, 2008. 

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. 
Departamento de Ações Programáticas Estratégicas. Manual de 
Atenção à Mulher no Climatério / Menopausa. 1. Ed. Brasília, 
DF: Editora do Ministério da Saúde, 2008.

BRASIL. Presidência da República. Secretaria Especial de 
Políticas para a Mulher. Lei nº 11.340, de 7 de agosto de 2006. 
Lei Maria da Penha. Coíbe a violência doméstica e familiar 
contra a mulher. Brasília, DF: SEPM, 2008.

BRASIL. Ministério da Saúde. Instituto Nacional de Câncer. 
Estimativa 2010: incidência de câncer no Brasil/ INCA. Rio de 
Janeiro, RJ, 2009.



150 Módulo 3 - Atenção Integral à Saúde do Adulto

BRASIL. Ministério da Saúde. Instituto Nacional de Câncer. 
Parâmetros para o rastreamento do câncer de mama: 
recomendações para gestores estaduais e municipais. Rio de 
Janeiro: INCA, 2009.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. 
Departamento de Ações Programáticas Estratégicas. Política 
Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher: Princípios e 
Diretrizes. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2009. Disponível em: 
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_
mulher_principios_diretrizes.pdf>. Acesso em 13 mar. 2011.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde/
SAS Departamento de Ações Programáticas Estratégicas/DAPE.  

. 
Brasília, DF: Editora do Ministério da Saúde, 2009. 

BRASIL. Presidência da República. Secretaria Especial de 
Políticas para Mulheres. II Plano Nacional de Políticas para as 
Mulheres. Brasília, DF: Secretaria Especial de Políticas para 
Mulheres, 2009. Disponivel em: <www.sepm.gov.br/pnpm/livro-
ii-pnpm-completo09.09.2009.pdf>. Acesso em 13 mar. 2011.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde 
Departamento de Ações Programáticas Estratégicas. Prevenção 
e tratamento dos agravos resultantes da violência sexual 
contra mulheres e adolescentes. Norma Técnica. Brasília, DF: 
Editora do Ministério da Saúde, 2010. Disponível em:<http://
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/prevencao_agravos_
violencia_sexual_mulher_3ed.pdf>. Acesso em 09 mar. 2011.

BRASIL. Ministério da saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. 
Departamento de Ações Programáticas Estratégicas. Gestação de 
Alto Risco: Manual Técnico. Brasília: Ministério da Saúde, 2010. 
Disponível em:<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/ 
gestacao_alto_risco.pdf>. Acesso em 13 mar. 2011.

BRASIL. Ministério da Saúde. Instituto Nacional de Câncer 
(INCA). Orientações para elaboração de laudo no sistema de 



151

informação do controle do câncer de mama: Coordenação 
Geral de Ações Estratégicas.  Rio de Janeiro, RJ: INCA, 2011. 
Disponivel em:<http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/

Acesso em 13 mar. 2011.

BUENO RE, Protocolo de atenção à saúde bucal por ciclos de 
vida. Revista Gestão & Saúde, Curitiba, v. 1, n. 2, p. 18-26. 
2010.

CORTELLA DCB, IGNOTI E. Conhecimento e experiências do 
cirurgião dentista sobre hanseníase em Cáceres, MT. Ver. Odonto 
ciênc. 2008;23(3):243-250. Jul. 2008.

COSTA MRSN, Considerações sobre o envolvimento da cavidade 
bucal na hanseníase. Hanse. Int. 2008; 33(1):41-4.

COURTENAY, WH (2000).Construções de masculinidade e sua 

e Saúde.  1385-1401. Social Science & Medicine, 50 (10).

CRUZ AAG, GADELHA CGF, CAVALCANTI AL, MEDEIROS PFV. 
Percepção materna sobre a saúde bucal do bebê: um estudo 
no hospital Alcides Carneiro, Campina Grande – PB. Pesq. Bras. 
Odontoped. Clin. Integr., João Pessoa, v. 4, n. 3, p. 185-189, 
set./dez. 2004. 

FEBRASGO – Manual de Orientação de Aleitamento Materno. São 
Paulo: Ed. Ponto, 2006.

para os serviços de atenção primária. Ciência Saúde Coletiva, 
Rio de Janeiro, 2005.

GILBERT, C.; AWAN, H. Blindness in children. BMJ. [S.l.], v. 327, 
p. 760-1, 2003.

GOMES R, NASCIMENTO EF, ARAÚJO FC. Por que os homens 



152 Módulo 3 - Atenção Integral à Saúde do Adulto

explicações de homens com baixa escolaridade e homens com 
ensino superior. (Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 2007).

GOMES, R. Sexualidade masculina: gênero e saúde. Rio de 
Janeiro: Fiocruz, 2008.

GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL. Coordenadoria 
Especial de Políticas Públicas para Mulheres/SEGOV. “Mulheres 
Exercendo o Poder e Promovendo a Transformação”. Campo 
Grande, MS: CEPPM/CG/MS, 2008.

INSTITUTO AVON/IBOPE. Percepções sobre a violência 
doméstica contra a mulher no Brasil. Pesquisa: Fale sem medo, 
não à Violência Doméstica, 2009. Disponível em: <http://www.
falesemmedo.com.br/a-campanha/pesquisa>. Acesso em 13 
mar. 2011.

INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER/MS (INCA). Coordenação de 
Prevenção e Vigilância (CONPREV).  Controle do Câncer de 
Mama. Documento de Consenso. Rio de Janeiro, RJ, 2004. 

INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER/MS (INCA). Plano de ação 
para redução da incidência e mortalidade por câncer do colo 
do útero: sumário executivo/ Instituto Nacional de Câncer. Rio 
de Janeiro, RJ: INCA, 2010. 

JANNUZI, G. ; S. M.; JANNUZI, N. Portadores de necessidades 

1991. Revista Integração: SEESP; MEC, Brasília, v. 7, n. 18, p. 
40-46, 1997.

KIJNER M, SCARSANELLA MS. Lesões mais frequentes na clínica 
de estomatologia da Faculdade de Odontologia ULBRA TORRES, 
no segundo semestre do ano de 2003.

LAURENTI, R. et al. Estatística de saúde. São Paulo: EPU, 1990.

LITTLE, JW; FALACE DA; MILLER CS; RHODUS NL. Manejo 
Odontológico do Paciente Clinicamente Comprometido. Rio de 
Janeiro: Elsevier, 2008.



153

MAIOR, I. M. M. L. Políticas públicas sociais para as pessoas 

31-7. (Cadernos de Pesquisa, 7).

MANDÚ, E. N. T. Critérios e indicadores de qualidade da atenção 
à saúde da mulher. Revista Gaúcha de Enfermagem, Porto 
Alegre, RS, 26(1), p. 11-19, abr 2005.

MARQUEZAN M, SOUZA LT, TANAKA O. Piercing oral: beleza, 
riscos e o papel da odontologia. Rev. Fac. Odontol. Porto Alegre., 
Porto Alegre, v. 49, nº. 1, p. 12-15, jan./abr., 2008.

MARTINS, EL. A Saúde Bucal do Adulto: uma proposição de plano 
de ação na atenção à saúde bucal do adulto no município de 
Augusto de Lima – MG. Fev. 2010.

MATO GROSSO DO SUL. Plano de Ação da Atenção Integral à 
Saúde do Homem no Mato Grosso do Sul. Secretaria de Estado 
de Saúde, 2009.

MIOTO, R. C. T. 
: um estudo 

sobre o Serviço Social na Estratégia Saúde da Família. Projeto 
de Pesquisa: UFSC/CNPq. Florianópolis, SC: UFSC, 2004. 

MOTTA, EF. Protocolo Integrado de Atenção à Saúde Bucal do 
Paciente com Necessidades Especiais. Campo Grande – MS: 1ª. 
Edição.

de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde - Décima Revisão. 
São Paulo: Edusp, 1993.

PINHEIRO RS; VIACAVA F; TRAVASSOS C; BRITO AS. Gênero, 
morbidade, acesso e utilização de serviços de saúde no Brasil. 
Ciência Saúde Coletiva, 2002.

RELATÓRIO de desenvolvimento humano, 2009-2010: Brasil 
ponto a ponto; consulta pública. Brasília, DF: Programa das 
Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), 2009.



154 Módulo 3 - Atenção Integral à Saúde do Adulto

brasileira. Brasília: Corde, 1997.

RESNIKOFF, S. et al. Global data on visual impairment in the 
year 2002. Bull. World Health Organ., Geneve, v. 82, n. 11, p. 
844-51, 2004.

SABBAGH-HADDAD, A. Odontologia para Pacientes com 
Necessidades Especiais. São Paulo: Ed. Santos, 2007.

SÃO PAULO. Secretaria Municipal de Saúde. São Paulo: Nascendo 
e Crescendo com Saúde Bucal – atenção à saúde bucal da 
gestante e da criança. SP, Abr. 2007.

SASSAKI, R. K. Inclusão social: os novos paradigmas para todos 
os grupos minoritários. 1997. Disponível em: <htp://www.
entreamigos. com.br.temas>. Acesso em: 2 set. 2002.

SECRETARIA ESPECIAL DE POLÍTICAS PARA A MULHER. As 
mulheres são diferentes e fazem a diferença na política. 
Campo Grande, MS. [s.d.].

SECRETARIA ESPECIAL DE POLÍTICAS PARA AS MULHERES. 
Conselho Nacional dos Direitos da Mulher. II CNPM: Conferências 
Municipais e/ou Regionais e Estaduais de Políticas para as 
Mulheres. Brasília, DF: SEPM, 2007.

SEGUNDO AS, SEMENOFF TADV, BIASOLI ER. Efeito da ingestão 

ratos da linhagem Fischer-344. RGO – Ver. Gaúcha Odontol., 
Porto Alegre, v. 57. n. 1, p.87-91, jan./mar. 2009.

SILVA LCP, CRUZ RA. Odontologia para Pacientes com Necessidades 
Especiais – protocolos para o atendimento clínico. São Paulo: 
Ed. Santos, 2009.

SILVA ADM. Saúde bucal da gestante: uma abordagem de 
gênero. Campo Grande – MS. Universidade Federal De Mato 
Grosso Do Sul, Centro de Ciências Biológicas e da Saúde; 
Março, 2001.  



155

SOARES, M. B. Enfrentando a violência contra a mulher: 

Brasília, DF: Presidência da República. Secretaria Especial 
de Políticas para as Mulheres, 2005. Disponível em: <http://
www.ucamcesec.com.br/arquivos/publicacoes/manual_
enfrentando_violencia.pdf> Acesso em 10 jan. 2011

TARTARELA, M. B. et al. Visão subnormal em crianças. Arquivos 
Brasileiros de Oftalmologia, [S.l.], v. 54, n. 5, p. 221-224, 1991.

TEÓFILO LT, GIRO EMA, CHAVES MG. Relação entre a ingestão de 

em odontologia, Belo Horizonte, v. 40, n.1, p. 001-110, jan./
mar. 2004.

UNICEF – Comitê Português para a Unicef. Manual Técnico de 
Aleitamento Materno. Lisboa: Edição Revista; 2008.

VARELLIS, MLZ. O Paciente com Necessidades Especiais na 
Odontologia – manual prático. São Paulo: Ed. Santos; 2005.

VASCONCELOS, A. M. Serviço social e Prática Democrática na 
Saúde. In: MOTA, Ana Elisabete et. al. (Org.). Serviço Social 
e Saúde
Cortez, 2008. Disponível em:<http://www.fnepas.org.br/pdf/
servico_social_saude/texto2-5.pdf>. Acesso em 28  jan. 2011.

______. A prática do Serviço Social: Cotidiano, formação e 
alternativas na área de saúde. São Paulo, SP: Cortez Editora, 
2009.

VERDUM, Ricardo (Org.) Mulheres Indígenas, Direitos e Políticas 
Públicas. Brasília: INESC, 2008. Disponível em: <http://www.
inesc.org.br/biblioteca/publicacoes/outras-publicacoes/
mulheres-indigenas-e-os-debates-sobre-genero-e-direitos>. 
Acesso em 13 mar. 2011.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Programme for the Prevention 
of Blindness and Deafness. Global Initiative for the Elimination 
of Avoidable Blindness. Bangkok: WHO/PBL/97, 1997.



156 Módulo 3 - Atenção Integral à Saúde do Adulto

WHO. World Health Organization. National cancer control 
programmes – policies and managerial guidelines. - 2nd. ed. 
Geneva - WHO, 2002. Disponivel em:<http://ncd.bvsalud.
org/lildbi/docsonline/8/3/038national_cancer_control_
programmes_-_who.pdf>.  Acesso em 13 mar. 2011.

EAD - UFMS

REVISÃO:
Prof. Dr. Ricardo Magalhães Bulhões

EDITORAÇÃO ELETRÔNICA E PROJETO GRÁFICO:
Marcos Paulo dos Santos de Souza

DESIGNER:
Alana Montagna

DESIGN INSTRUCIONAL:
Carla Calarge

FOTO DA CAPA:
Marcos Paulo dos Santos de Souza



SESAU
Secretaria Municipal

de Saúde PúblicaUNIDADE CERRADO PANTANAL

SES
Secretaria de Estado de Saúde

ASMEFACASMEFAC
 Associação Sul-Mato-Grossense de
Médicos de Família e da Comunidade

Secretaria de
Gestão do Trabalho e da 

Educação na Saúde

Ministério da
Saúde

Ministério da
Educação

Foto: Marcos Paulo de Souza © Local: Campus UFMS / Campo Grande / MS


