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Ementa: Fica obrigatdria a realizacdo de palestras e o fornecimento de
ampla quantidade de informacdes sobre os riscos vinculados ao
sobrepeso e a obesidade durante a gravidez as gestantes atendidas pelo
programa de pré-natal oferecido pela Secretaria Municipal de Saude do
Municipio de Salvador.

O presente Projeto de Lei visa obrigar a Secretaria Municipal de Saude
de Salvador a realizar palestras, bem como disponibilizar o maximo de
informagdes acerca dos perigos a saude que a obesidade pode trazer & mulher

gestante.

O autor justifica explicando que a obesidade, nas Ultimas décadas, se
tornou uma epidemia, gerando um grande problema para a saude publica. A
obesidade durante a gravidez aumenta consideravelmente as chances de se
desenvolver problemas de salde, se tornando um fator de risco. O autor
reforca a necessidade de meios mais eficientes de controle de peso na

gestacgao.

O parecer da Comissdo de Constituicdo e Justica ressaltou que, sob o
aspecto legal, nao ha vicio de iniciativa nem fere o Regimento Interno ou
qualquer dispositivo constitucional, sendo favoravel a aprovacido do citado

Projeto.



O parecer da Comissdo de Saude, Planejamento Familiar e Seguridade
Social, diante da importdncia do tema e considerando a necessidade de
politicas publicas voltadas para a saude da mulher, especialmente a gestante,
louvou a iniciativa do autor, reassaltando sua pertinéncia para a

conscientizacao da sociedade.

Contudo, o referido parecer sugeriu supressiao _do artigo 3° deste

Projeto de Lei, ressaltando que estabelecer a obrigatoriedade da participagao

das mulheres nas palestras contrapde-se a liberdade de ir e vir de qualquer
cidadao, reforcando que as palestras devem ser disponibilizadas, ficando a

escolha pela participacao a cargo da gestante.

No Brasil, a saude da mulher foi incorporada as politicas nacionais de
saude nas primeiras décadas do século XX, sendo limitada, nesse periodo, as
demandas relativas a gravidez e ao parto. Os programas materno-infantis,
elaborados nas décadas de 30, 50 e 70, traduziam uma visao restrita sobre a
mulher, baseada em sua especificidade bioldgica e no seu papel social de mae
e doméstica, responsavel pela criagdo, pela educacdo e pelo cuidado com a
saude dos filhos e demais familiares. Ha analises que demonstram que esses
programas preconizavam as agdes materno-infantis como estratégia de
protegao aos grupos de risco e em situagao de maior vulnerabilidade, como era
0 caso das criangas e gestantes. Outra caracteristica desses programas era a
verticalidade e a falta de integracdo com outros programas e acdes propostos
pelo governo federal. As metas eram definidas pelo nivel central, sem qualquer

avaliagao das necessidades de satde das populacgdes locais.

Um dos resultados dessa pratica é a fragmentacdo da assisténcia e o
baixo impacto nos indicadores de satde da mulher. No dmbito do movimento
feminista brasileiro, esses programas sdo vigorosamente criticados pela
perspectiva reducionista com que tratavam a mulher, que tinha acesso a alguns
cuidados de saude no ciclo gravidico-puerperal, ficando sem assisténcia na
maior parte de sua vida. Com forte atuacdo no campo da saude, o movimento
de mulheres contribuiu para introduzir na agenda politica nacional, questoes,
até entao, relegadas ao segundo plano, por serem consideradas restritas ao

espaco e as relagdes privadas. Naquele momento tratava-se de revelar as
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desigualdades nas condigbes de vida e nas relagdes entre os homens e as\-—-—”'
mulheres, os problemas associados a sexualidade e a reprodugado, as
dificuldades relacionadas a anticoncepcdao e a prevencdo de doencas
sexualmente transmissiveis e a sobrecarga de trabalho das mulheres,

responsaveis pelo trabalho doméstico e de criacao dos filhos.

As mulheres organizadas argumentavam que as desigualdades nas
relagdes sociais entre homens e mulheres se traduziam também em problemas
de saude que afetavam particularmente a populacao feminina. Por isso, fazia-
se necessario critica-los, buscando identificar e propor processos politicos que
promovessem mudangas na sociedade e consequentemente na qualidade de
vida da populagdo. Posteriormente, a literatura vem demonstrar que
determinados comportamentos, tanto dos homens quanto das mulheres,
baseados nos padroes hegemdnicos de masculinidade e feminilidade, sdo
produtores de sofrimento, adoecimento e morte. Com base naqueles
argumentos, foi proposto que a perspectiva de mudanca das relacdes sociais
entre homens e mulheres prestasse suporte a elaboracdo, execugdo e
avaliacdo das politicas de saude da mulher. As mulheres organizadas
reivindicaram, portanto, sua condicdo de sujeitos de direito, com necessidades
que extrapolam o momento da gestacédo e parto, demandando acoes que lhes
proporcionassem a melhoria das condigbes de salude em todos os ciclos de
vida. AgbGes que contemplassem as particularidades dos diferentes grupos
populacionais, e as condigdes sociais, econémicas, culturais e afetivas, em que

estivessem inseridos.

Em 1984, o Ministério da Saude elaborou o Programa de Assisténcia
Integral a Saude da Mulher (PAISM), marcando, sobretudo, uma ruptura
conceitual com os principios norteadores da politica de saude das mulheres e
os critérios para eleicido de prioridades neste campo. O PAISM incorporou
como principios e diretrizes as propostas de descentralizacio, hierarquizacao e
regionalizagdo dos servigos, bem como a integralidade e a equidade da
atencao, num periodo em que, paralelamente, no ambito do Movimento
Sanitario, se concebia o arcabougo conceitual que embasaria a formulacao do
Sistema Unico de Saude (SUS). O novo programa para a saude da mulher

incluia agbes educativas, preventivas, de diagnodstico, tratamento e



recuperacao, englobando a assisténcia a mulher em clinica ginecologica, no
pré-natal, parto e puerpério, no climatério, em planejamento familiar, DST,
cancer de colo de utero e de mama, além de outras necessidades identificadas

a partir do perfil populacional das mulheres.

O processo de construgao do SUS tem grande influéncia sobre a
implementacao do PAISM. O SUS vem sendo implementado com base nos
principios e diretrizes contidos na legislacdo basica: Constituicado de 1988, Lei
n.° 8.080 e Lei n.° 8.142, Normas Operacionais Basicas (NOB) e Normas
Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS), editadas pelo Ministério da
Saude. Particularmente com a implementacdo da NOB 96, consolida-se o
processo de municipalizacdo das acdes e servicos em todo o Pais. A
municipalizagdo da gestdo do SUS vem se constituindo num espaco
privilegiado de reorganizacdo das acdes e dos servigos basicos, entre os quais
se colocam as agOes e 0s servigos de atengdo a saude da mulher, integrados
ao sistema e seguindo suas diretrizes. O processo de implantacdo e
implementagcao do PAISM apresenta especificidades no periodo de 84 a 89 e
na década de 90, sendo influenciado, a partir da proposi¢do do SUS, pelas
caracteristicas da nova politica de saude, pelo processo de municipalizacao e
principalmente pela reorganizagdo da atengéo basica, por meio da estratégia
do Programa Saude da Familia. Estudos realizados para avaliar os estagios de
implementacdo da politica de satde da mulher demonstram a existéncia de
dificuldades na implantacdo dessas acbes e, embora ndo se tenha um
panorama abrangente da situacdo em todos os municipios, pode-se afirmar

que a maioria enfrenta ainda dificuldades politicas, técnicas e administrativas.

Visando ao enfrentamento desses problemas, o Ministério da Saude
editou a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), que “amplia as
responsabilidades dos municipios na Atengdo Basica, define o processo de
regionalizagao da assisténcia, cria mecanismos para fortalecimento da gestao
do SUS e atualiza os critérios de habilitacdo para os estados e municipios”. Na
area da saude da mulher, a NOAS estabelece para os municipios a garantia
das agOes basicas minimas de pré-natal e puerpério, planejamento familiar e
prevencao do céancer de colo uterino e, para garantir o acesso as acoes de

maior complexidade, prevé a conformacéo de sistemas funcionais e resolutivos



delimitacdo das a¢des basicas minimas para o Ambito municipal é resultante do
reconhecimento das dificuldades para consolidagdo do SUS, e das lacunas que
ainda existem na atencdo a saude da populacado. Porém, essa proposta ndo
abrange todo o conjunto de agOes previstas nos documentos que norteiam a
Politica de Atencao Integral a Saude da Mulher, que passa a contemplar, a
partir de 2003, a atencdo a segmentos da populacao feminina ainda
invisibilisados e a problemas emergentes que afetam a saude da mulher. O
nivel federal de administracdo também apresentou, na Uultima década,
dificuldades e descontinuidade no processo de assessoria e apoio para
implementac&o do PAISM, observando-se mudancas a partir de 1998, quando

a saude da mulher passa a ser considerada uma prioridade de governo.

O balango institucional das agdes realizadas no periodo de 1998 a 2002,
elaborado por Correa e Piola, indica que, nesse periodo, trabalhou-se na
perspectiva de resolugao de problemas, priorizando-se a saude reprodutiva e,
em particular, as agbes para redugdo da mortalidade materna (pré-natal,
assisténcia ao parto e anticoncepcdo). Segundo os autores, embora se tenha
mantido como imagem-objetivo a atengéo integral & salde da mulher, essa
definicao de prioridades dificultou a atuacao sobre outras areas estratégicas do
ponto de vista da agenda ampla de saude da mulher. Essa perspectiva de
atuacao também comprometeu a transversalidade de género e raca, apesar de
se perceber um avango no sentido da integralidade e uma ruptura com as
acOes verticalizadas do passado, uma vez que os problemas ndo foram
tratados de forma isolada e que houve a incorporagdo de um tema novo como
a violéncia sexual. Nesse balango sdo apontadas ainda vérias lacunas como
atencao ao climatério/menopausa; queixas ginecoldgicas; infertilidade e
reproducdo assistida; salude da mulher na adolescéncia; doencas crénico-
degenerativas; salde ocupacional; salide mental; doencas infecto-contagiosas
e a inclusao da perspectiva de género e raca nas agbes a serem
desenvolvidas. Em 2003, a Area Técnica de Salde da Mulher identifica ainda a
necessidade de articulagdo com outras areas técnicas e da proposicao de

novas agoes, quais sejam: atencdo as mulheres rurais, com deficiéncia,



atividades sobre saude da mulher e meio ambiente.

Segundo a ultima Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS)
aproximadamente 13% das mulheres que tiveram filhos nos cinco anos que
antecederam a pesquisa ndo haviam realizado nenhuma consulta de pré-natal.
Dessas, 9% eram residentes nas regides urbanas e 32% no meio rural. A
menor cobertura de pré- natal foi encontrada no Nordeste (75%) e a maior no
Estado do Rio de Janeiro (96%). Essa pesquisa demonstra que o acesso a
assisténcia pré-natal € um problema significativo para a populacdo rural,
principalmente nas regides Norte e Nordeste. Desde a implantacdo do Sistema
de Informagcédo Ambulatorial (AIH), registra-se uma tendéncia de aumento do
numero de consultas de pré-natal, especialmente a partir de 1997. Em 1995,
foram registradas 1,2 consultas de pré-natal para cada parto realizado no SUS.
Em dezembro de 2002, essa razao era de 4,4 consultas de pré-natal para cada
parto.

E importante destacar que as mulheres que tém um elevado indice de
massa corporal (IMC) antes da gravidez ou nos primeiros estagios da gestacao
tém um risco muito maior de morte fetal, de o bebé nascer natimorto ou morte
infantil do que as mulheres com um IMC normal, de acordo com nova pesquisa
publicada na revista JAMA. Os pesquisadores descobriram que mesmo
pequenos aumentos de IMC materno foram ligados a um maior risco de morte
fetal, natimorto, morte neonatal, morte perinatal e mortalidade infantil. O IMC
maternal acima de 40 foi associado ao maior risco. As mulheres nesta
categoria tinham duas a trés vezes mais chances de apresentar esses

resultados, em comparagao com as mulheres com um IMC de 20.

Além disso, até mesmo aumentos modestos no IMC materno foram
associados com um risco aumentado de morte fetal, natimorto, morte neonatal,
morte perinatal e mortalidade infantil. Eles afirmam que os médicos devem
levar em consideracao orientagbes de gestdo de peso para as mulheres que

planejam a gravidez, de forma a reduzir o nimero de mortes fetais.
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As mulheres com sobrepeso e obesas correm um risco maior para 0s

seguintes problemas durante a gravidez:

Hipertensao gestacional. Esta € a pressao alta que se desenvolve durante a
segunda metade da gestacao.

Pré-eclampsia. Esta € uma condicao potencialmente grave que consiste em
pressao sanguinea elevada e proteina na urina. Inchaco pode também ocorrer.
Ela normalmente se inicia apds a 20® semana de gravidez. E uma condicdo
potencialmente perigosa para a mae e pra o bebé. Em alguns casos, o bebé
pode ter que nascer antes do previsto. Se ndo for tratada, a pré-eclampsia
pode levar a uma situagao ainda mais grave, chamada eclampsia.

Diabetes gestacional. Isso ocorre quando o corpo tem dificuldade para
controlar seus niveis de glicose no sangue durante a gravidez. Este tipo de
diabetes geralmente desaparece depois que o bebé nasce. Mas as mulheres
com diabetes gestacional tém um maior risco de desenvolver diabetes mais
tarde na vida.

Cesariana (cesdrea). Cesareas sdo necessdrias mais frequentemente em
mulheres obesas. As mulheres com um alto IMC tém ainda mais chances de
precisar de uma cesarea. As mulheres obesas podem precisar de um tempo
mais longo e mais dificil de recuperacdo de uma cesariana do que as mulheres
de peso saudavel.

Aborto ou natimorto. Isto é quando um bebé morre no utero. Um aborio
acontece antes de 20 semanas de gestacdo. A morte fetal ocorre apds 20

semanas.

Bebés nascidos de mées obesas ou com excesso de peso correm um

maior risco de:

defeitos congénitos, especialmente defeitos do tubo neural
nascimento prematuro

morte neonatal (morte durante os primeiros 28 dias de vida)
grande peso ao nascer

obesidade ou excesso de peso na infancia
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Dessa forma, fica bastante evidenciado como o sobrepeso e a (.
obesidade podem ser prejudiciais, tanto para a satide da mae quanto para a do ' '

bebé.

Sala das Comissoes, 14 de maio de 2015

Analista-Legislativo
Comisséao de Defesa dos Direitos da Mulher
Matricula n° 6038



