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O direito a saude constitui um dos aspectos para o exercicio da cidadania e tratar de um debate acerca dessa
tematica ¢ refletir sobre as bases regulamentadoras das relagdes sociais. Ao longo da histéria, podemos perceber um
processo intenso de lutas pela efetivacao desse direito que se relaciona com a necessidade de transformacio da nossa

sociedade de tal forma que possibilite elaborar respostas as expressoes das diversas questdes sociais'.

Potencializamos essa discussio quando relacionamos grupos especificos, por exemplo, mulheres e criangas. Ao

pensar nisso, elaboramos um questionamento: como tem se efetivado o direito a sadde de mulheres e criangas no Brasil?

Inicialmente, vale mencionar que a saide nem sempre recebeu protegio legal. A saude esteve relacionada ao
direito a vida até o inicio do século XX e s6 passou a ser protegida pelos ordenamentos juridicos legais na passagem do
Estado Liberal para o Estado do Bem-Estar. Em termos internacionais, a saude passou a set, assim, tratada com o fim da

Segunda Guerra Mundial, quando os direitos humanos passaram a ser devidamente reconhecidos.

No Brasil, a satde como direito fundamental s6 foi mencionada a partir da Constituicdo Federal de 1934.
Naquela ocasiao, estava associada a saude do trabalhador. Na Carta de 1937, houve uma preocupacao isolada com a saude
da crianca. Contudo, nio foi possivel avancar nesta tematica ao longo dos anos.

Somente a partir do movimento de reforma sanitaria da década de 1980, a saide ganhou destaque como direito
fundamental. Na Constituicao Federal de 1988, a satide passou a ser compreendida como direito social e prestada por um
sistema regionalizado e hierarquizado.
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Ao longo da histéria, no que diz respeito a saide da mulher e da crianca, podemos mencionar varios movimentos
a partir de um panorama mundial: Declaracio Universal dos Direitos Humanos (1948); Declaracdo dos Direitos da
Crianca (1959); Convencio sobre a Eliminac¢do de Todas as Formas de Discriminagao contra as Mulheres (CEDAW) de
1979; Convengiao sobre os Direitos da Crianga (1989); Conferéncia Internacional sobre Populagio e Desenvolvimento
(CIPD) de 1994; Quarta Conferéncia Mundial sobre a Mulher (1995); e, Conferéncia Internacional sobre Populagao e
Desenvolvimento (CIPD+5), Sessao Especial da Assembleia Geral das Nag¢oes Unidas sobre a Conferéncia Internacional
sobre Populacdo e Desenvolvimento (1999). Em geral, cada um deles agregou um ponto relevante diante da tematica de
direito a saude. Nessa oportunidade, foram mencionados topicos acerca da atencido aos determinantes sociais, redugao

das taxas de mortalidade materna e infantil, além da garantia do acesso aos servicos de satude.

Todas as discussdes promovidas por esse movimento internacional foram importantes para que, no ano 2000,
fossem desenhados macro-objetivos a serem cumpridos no novo milénio. Nesse entendimento, foi elaborada a Declaracio
do Milénio das Nagoes Unidas que contava com oito desafios, a saber: reducido da pobreza; alcance do ensino basico
universal; igualdade entre os sexos e autonomia das mulheres; reducio da mortalidade na infancia; melhoria da sadde
materna; combate do HIV/Aids, a malaria e outras doencas; garantia da sustentabilidade ambiental; e, estabelecimento
de uma parceria mundial para o desenvolvimento. Essa proposta foi elaborada com a intencionalidade de se conquistar
esses objetivos até o ano e 2015 e trouxe a tona o desafio de garantir o direito a saude das mulheres e criangas de forma

bastante enfatica.

No que diz respeito a tentativa de reducdo da mortalidade materna, a meta era reduzir em trés quartos,
entre 1990 e 2015, a Razao de Mortalidade Materna (RMM). Quanto a redu¢ao da mortalidade na infancia, a inten¢ao
era de reduzir em dois tercos, a morte de criancas com menos de 5 anos de idade. Nessa ocasido, o compromisso
internacional assumido pelo Brasil de cumprimento desses objetivos, em especial, relacionados a saide materna e
infantil, foi: reduzir em trés quartos a taxa de mortalidade materna e reduzir a mortalidade infantil para 17,9 6bitos

por mil (ONU/PNUD, 2000).

Na perspectiva de reduzir expressoes da questdo social, como a mortalidade materna e infantil, além de garantir
o acesso e o direito a saide da mulher e da crianca, foram elaboradas estratégias diferentes ao longo da histéria de
saude publica no pais, tanto em nivel nacional como também em niveis estadual e municipal®>. A Politica Nacional de
Atengdo Integral a Satude da Mulher, por exemplo, refletiu 0 compromisso com a implementagao de a¢oes de saude que
contribufssem para a garantia dos direitos humanos das mulheres e para diminui¢io da morbimortalidade por causas
preveniveis e evitdveis®. Segundo esse documento, o Estado deveria garantit o diteito a informacdes de qualidade acerca
da saude sexual e reprodutiva para mulheres e homens, bem como a acessibilidade aos contraceptivos, considerando-se a
contracepcio de emergéncia. Essas acoes seriam realizadas no ambito do SUS, na perspectiva da integralidade da atengao,

como preconizado pelo Programa de Assisténcia Integral a Sadde da Mulher (PAISM) ha mais de duas décadas.

O Programa de Humanizacio do Parto (PHP), por sua vez, fez parte da Politica Nacional de Humanizagao/
PNH, que faz referéncia a uma proposta ética-estética-politica pautada pela noc¢do de equidade, com garantia de acesso
aos servicos de saude, de forma humanizada e com qualidade, atendendo assim os ideais de cidadania, base para uma
sociedade democritica. Em primeiro lugar, o PHP buscou evitar intervengdes desnecessarias, preservar a privacidade
e autonomia da mulher e ainda defendeu estratégias e a¢des que viabilizassem o maximo de conforto e seguranca a
gestante, parturiente e bebé. Aqui, além do destaque aos aspectos humanitarios, percebemos a tentativa de erradicacao
da quantidade de cesareas a pedido, feitas no pafs, sem verdadeiramente necessidade clinica para isso. Em geral, esse
Programa esteve voltado para a qualificagdo da aten¢do, de modo a promover o respeito e a promocio dos direitos

humanos, sexuais e reprodutivos®.

Ao longo do tempo, foram discutidos assuntos que tratavam da autonomia do paciente e sua participacio na
tomada de decisGes. Isso incluiu o cuidado ao ciclo gravidico-puerperal que compreende o conjunto de servicos destinados
a0 atendimento da gestante, partutiente, puérpera e recém-nascido. De acordo com Busanello’, a qualidade da atencio em
saude envolveria atitudes e comportamentos que pudessem contribuir para reforgar o carater de atengdao em saide como

um direito, assim como o grau de informacao das mulheres em relagio ao seu corpo e suas condigoes de saude, ampliando
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sua capacidade de fazer escolhas adequadas ao seu contexto e momento de vida. Todavia, estudos que abordam a atencao
a saide da mulher durante este ciclo, revelam que a autonomia das mulheres para definir, analisar e atuar sobre o seu
proprio corpo vem sendo violada. A perspectiva de superacdo desse problema esta relacionada com a incorporagao de

um modelo de aten¢do humanizada em que a mulher é considerada o sujeito de todas as a¢des relacionadas 4 sua saide®.

No que diz respeito a tomadas de decisio sobre o parto, ¢ fundamental acolher a mulher na sua singularidade,
dando-lhe autonomia para a conduc¢ao do processo e criando condi¢oes para a imersdo na sua subjetividade. Em relacao
a esse assunto, a perspectiva atual ¢ a de superar o modelo de parto tecnocratico, em que as solu¢oes sio meramente
técnicas, sdo desprezados os aspectos humanos e sociais e se concebe o corpo feminino como uma maquina incompleta,
que necessita de intervencgoes. Aqui, a mulher é colocada em uma posic¢do passiva e temerosa, prevalecendo a visao de que
¢ o profissional de satde quem “faz o parto”™*.

O direito de ter um acompanhante na hora do parto também faz parte deste rol de possibilidades. Publicada em
2008, a Resolucio da Diretoria Colegiada n® 36 da ANVISA dispoe sobre o Regulamento Técnico para Funcionamento
dos Servigos de Atencdo Obstétrica e Neonatal e preve a presenca de um acompanhante, de livre escolha da mulher, no
acolhimento, trabalho de parto, parto e pos-parto imediato mesmo em hospitais particulares. Apesar disso ja fazer parte

de bases normativas importantes no pais, ha um grande desconhecimento em relagdo a esse assunto*.

Desde 2011, esta sendo desenvolvida no Brasil uma proposta assistencial que busca articular e integrar os
diversos pontos de atencdo a saide em redes na perspectiva de ampliagao e organiza¢ao do cuidado e garantia do acesso as
acoes e servigos de satde. Essa proposta de Redes de Atencio a Saude vem sendo intitulada, no caso especifico da saude
materna ¢ infantil, como Rede Cegonha (RC).

De fato, a RC estd inserida numa discussdo maior que se propoe a atender a regionalizacio proposta desde a
Constituicdo de 1988 e a promover a integracio das acoes e servicos de saude para possibilitar uma atencao eficiente
e de qualidade em todos os pontos de aten¢io, com foco na satisfacdo dos usuarios e na melhoria dos indicadores de
morbimortalidade materna e infantl®. Nesse sentido, o termo ‘integrar’ constituiria o alicerce desta politica que vitia a
fortalecer aquilo que ja estava sendo proposto, mas que ainda ndo havia sido suficiente para garantir o cuidado a saude

materna e infantil.

E bem verdade que, quanto a implantacio da Rede Cegonha nas diversas regides de satde, algumas importantes
fragilidades precisam ser superadas como o financiamento, a atua¢do dos profissionais de saude e o processo regulador.
Com base nisso, pretende-se garantir, cada vez mais, qualidade do cuidado a saude materna e infantil em uma légica
solidaria, articulada, cooperativa e interdependente. E importante mencionar, ainda, que € preciso reunir esforcos e agregar
recursos para atender as necessidades da satide da mulher e da crianca na perspectiva de garantir o acesso e integralidade

20s servicos e, assim, matetializar o direito a satde dessa populacio.
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