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BEM-VINDO AO IBE! 

Você terá à sua disposição, um bloco didático (MÓDULO + 

CADERNO DE AVALIAÇÃO) estruturado para a sua autoaprendizagem 

que contém a totalidade da matéria que incidirá sobre a Avaliação Final. O 

estudo inclui o Apoio Tutorial a distância e/ou presencial, sempre que 

necessário. 

COMO ESTUDAR? 

 É importante a leitura atenciosa dos conteúdos, a fim de observar o 

modo como cada unidade está construída, o objetivo do estudo, os 

títulos e subtítulos, para se obter uma visão de conjunto e revisar 

conhecimentos já adquiridos. 

 Leitura compreensiva rápida - permitirá uma primeira abordagem; 

 Leitura reflexiva – para identificar as ideias principais; 

 Consolidação da aprendizagem - caracterizada pela revisão da matéria; 

fase da resolução das atividades para facilitar a compreensão dos 

conteúdos. 

 AVALIAÇÃO FINAL: 

 Constituída por uma Prova escrita e individual, cujas respostas devem 

revelar compreensão e assimilação dos conteúdos. A Prova deve ser feita 

somente com caneta preta ou azul. E entregue ao IBEDF. 

 CRITÉRIOS DE AVALIAÇÃO DO RENDIMENTO: 

     7,0 a 7,9 – BOM; 8,0 a 8,9 – MUITO BOM; 9,0 a 9,9 – ÓTIMO- 

    10 - EXCELENTE 

Para melhor aproveitamento é necessário: 

 Ser auto motivado; ser capaz de organizar o seu tempo de estudo; 

 Ser responsável por seu próprio aprendizado; 

 Estar consciente da necessidade de aprendizagem continuada. 
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UNIDADE I: 

 

ASSISTÊNCIA À SAÚDE DA MULHER  

 

A assistência à saúde da mulher deve ser compreendida dentro de seu 

contexto histórico, social, político e cultural. Além de ser afetada pelas 

questões de saúde da população em geral, a mulher está sujeita a agravos 

decorrentes não apenas de sua função reprodutiva, mas também de sua 

condição feminina. A violência doméstica, por exemplo, causa mais danos 

à mulher do que acidentes de veículos motorizados, estupros e assaltos, 

juntos (ROSENBERG et al. apud RODRIGUEZ-TRIAS, 1992).  

Apesar disso, os sistemas de saúde privilegiam o sistema 

reprodutivo, excluindo outras necessidades de saúde. A assistência integral, 

por outro lado, não deve apenas considerar a integração entre os diferentes 

órgãos ou sistemas corporais, mas deve também se estender às 

necessidades sociais, psicológicas, emocionais e espirituais das mulheres. 

Não pode se restringir tão somente aos aspectos que diferenciam as 

mulheres dos homens, mas deve considerar a mulher como um todo, sem 

fragmentá-la.  

Uma visão abrangente da saúde da mulher deve deslocar-se do 

modelo biomédico para os conceitos de totalidade, de centralidade e de 

diversidade. 

 O termo totalidade define "os problemas de saúde da mulher como 

profundamente implantados nos status que derivam de suas múltiplas 

relações sociais" (RODRIGUEZ-1RIAS, 1992). Portanto, totalidade 

engloba os vários papéis e contextos vividos pela mulher, vê a mulher 

como inextricavelmente envolvida com suas famílias e comunidades, não 

podendo separar seus papéis como trabalhadora, cuidadora, mãe, irmã e 

esposa (RODRIGUEZ- TRIAS, 1992).  
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Centralidade refere-se ao cuidado que é centrado na mulher; define 

os problemas de saúde como as mulheres os experienciam. Centralidade vê 

a mulher como um sujeito ativo nos processos de decisão de sua vida, 

rejeitando e remodelando a visão de receptoras passivas dos cuidados de 

saúde e das ações de saúde pública (RODRIGUEZ- TRIAS, 1992).  

Diversidade vincula-se à busca das necessidades de todas as 

mulheres, requer o reconhecimento não somente dos diferentes papéis 

sociais, mas das diferentes raças, classes sociais, orientações sexuais, 

culturas e sua relação com a saúde. Portanto, ao se discutir a assistência e o 

planejamento de ações em saúde, não basta considerar os aspectos 

peculiares às mulheres, como se elas constituíssem um todo homogêneo, é 

preciso levar em conta as necessidades de cada mulher ou de cada grupo 

específico de mulheres.  

 

1. ATENÇÃO À SAÚDE DA MULHER NO BRASIL  

O governo brasileiro, durante muitos anos, não apresentou uma 

posição explícita diante das questões de saúde da mulher. Em decorrência 

dos debates sobre a questão demográfica durante a Conferência Mundial de 

População, realizada em 1974, no México, o Conselho de Desenvolvimento 

Social, em 1977, criou o Programa de Saúde Materno-Infantil, que 

contemplava a prevenção da gestação de alto risco (FORMIGA FILHO, 

1999).  

Em 1975, ocorre na Cidade do México a Conferência Mundial do 

Ano Internacional da Mulher, patrocinada pela Organização das Nações 

Unidas (ONU). Assistida por oito mil mulheres representantes de 113 

países e de organizações não-governamentais, a conferência debate três 

temas centrais: igualdade entre os sexos, integração da mulher no 

desenvolvimento e na promoção da paz. Nessa ocasião a ONU declara os 

anos de 1976 a 1985 como a Década da Mulher (REDE MULHER DE 

EDUCAÇÃO, 2005).  
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O contexto político de cerceamento das liberdades democráticas, 

devido ao regime militar, propiciou um espaço para que a mulher brasileira 

pudesse, através da reorganização dos movimentos de mulheres, debater as 

discriminações sofridas e a precariedade da assistência à saúde e exigisse 

medidas governamentais (FORMIGA FILHO, 1999).  

No ano de 1979, o Brasil se tornou signatário da Convenção da ONU 

sobre "Eliminação de todas as formas de discriminação contra a mulher", 

com a garantia de igualdade entre homens e mulheres em todos os direitos 

econômicos, sociais e culturais. Quanto à saúde, diversos artigos 

asseguravam o direito de acesso à assistência, à informação, à proteção e à 

segurança no ambiente de trabalho e os direitos reprodutivos.  

Até o início da década de 80, a atenção à saúde da mulher restringia-

se a programas de saúde materno-infantil que visavam a assegurar o 

nascimento de crianças saudáveis. 

 O atendimento à mulher pelo sistema de saúde limitava-se, quase 

que exclusivamente, ao período gravídico-puerperal e, mesmo assim, de 

forma deficiente. Embora fosse reconhecida a importância de ações 

preventivas e de diagnóstico precoce do câncer ginecológico e mamário, do 

controle das doenças sexualmente transmissíveis, das repercussões 

biopsicossociais da gravidez não desejada, do abortamento e do acesso aos 

métodos contraceptivos, esses aspectos eram relegados a um plano 

secundário (BRASIL, 1984).  

O crescente engajamento das mulheres na luta por seus direitos e 

melhores condições de vida contribuiu substancialmente para que as 

primeiras decisões governamentais de medidas oficiais fossem tomadas 

(FORMIGA FILHO, 1999).  

Nesse contexto surgiu, em 1983, o PAISM, baseado no conceito de 

Atenção Integral à Saúde das Mulheres (AISM), que representa o rompi-

mento com a visão tradicional, sobretudo no âmbito da Medicina, que 

centralizava o atendimento às mulheres nas questões relativas à reprodução 
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(OSIS, 1998).  

Na proposta do PAISM as mulheres deixam de ser vistas apenas 

como reprodutoras, e, em consequência disso, a regulação da fecundidade 

passa a ser parte da atenção integral à saúde da mulher.  

Propunha-se que os serviços de saúde deveriam ser dotados de meios 

adequados, articulando-se para isso esforços do governo federal, estados e 

municípios, com o objetivo de oferecer atividades de assistência integral 

clínico- ginecológica e educativa voltada para o aprimoramento do controle 

pré-natal, do parto e do puerpério; a abordagem dos problemas presentes 

desde a adolescência até a terceira idade; o controle das doenças transmi-

tidas sexualmente, do câncer cérvico-uterino e mamário e a assistência para 

concepção e contracepção.  

Contudo, passados mais de 20 anos, o PAISM não está plenamente 

implantado em todo o território nacional e a inoperância do Programa é em 

grande parte reflexo da situação do sistema público de saúde. Não houve 

implantação efetiva das leis e políticas propostas, o que faz com que 

persistam ou mesmo se agravem problemas como gravidez na 

adolescência, feminilização da Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 

(AIDS), violência doméstica, falta de acesso a métodos contraceptivos, 

baixa cobertura de exames preventivos do câncer cérvico-uterino, elevados 

índices de cesáreas e de morte materna, entre outros. Concorda-se com 

Bacha (1997) que, quando a saúde da mulher é colocada como prioridade 

dentro das políticas públicas, é possível observar progressos e mudanças na 

implantação de programas como o PAISM.  

A falta de medidas efetivas que melhorem a qualidade de vida 

através da redução dos altos índices de desemprego, de violência, de uso de 

drogas e de pobreza também afeta a saúde da mulher. Além disso, no 

momento atual, a assistência à mulher precisa contemplar outras questões, 

como saúde ocupacional, saúde mental e envelhecimento.  

O novo modelo proposto de Saúde da Família poderá facilitar a 
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incorporação dos conceitos de totalidade, centralidade e diversidade porque 

permite a atenção à mulher e à sua família no contexto em que vivem, 

facilitando a criação de vínculos entre a comunidade e os profissionais dos 

serviços de saúde, incentivando sua participação e favorecendo o controle 

social.  
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UNIDADE II: 

 

1. PREVENÇÃO E CONTROLE DO CÂNCER CÉRVICO-

UTERINO  

 

O câncer do colo uterino é muito especial porque pode ser evitado 

por meio do diagnóstico e tratamento de suas lesões precursoras. Portanto, 

reduzir as mortes de mulheres por essa doença é um desafio da saúde 

pública a ser conquistado, sobretudo na maioria dos países em desenvolvi-

mento.  

De fato, o rastreamento do câncer de colo uterino através da 

realização periódica do exame citológico, também chamado de exame de 

Papanicolaou, é capaz de reduzir a sua incidência, como tem sido 

observado em muitos países desenvolvidos.  

 A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que haja cerca de 

500 mil novos casos de câncer do colo uterino por ano em todo o mundo. 

Mais de 400 mil deles ocorrem em países em desenvolvimento.  

No Brasil, o câncer do colo uterino é o terceiro mais frequente, sendo 

superado apenas pelos cânceres de pele e de mama. Estima-se para o ano de 

2006 cerca de 19.260 casos novos, o que corresponde a 20 casos para cada 

100 mil mulheres (BRASIL, 2006).  

É a quarta causa de óbito entre as mulheres, sendo superado pelos 

cânceres da mama, do pulmão e do cólon-reto. Em 2003, foram registradas 

4.110 mortes como câncer do colo uterino, o que correspondeu a 7% do 

total dos óbitos devido a câncer em mulheres (BRASIL, 2006).  

Essas taxas variam muito entre as regiões brasileiras, pois na região 

Norte o câncer do colo uterino tem sido a primeira causa de óbito por 

câncer em mulheres, enquanto na região Sudeste é a quinta causa. Na 

região do município paulista de Campinas, o câncer do colo uterino é a 
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oitava causa de óbito por câncer em mulheres e, provavelmente, nesse local 

tem-se uma das menores taxas de mortalidade por essa doença no Brasil 

(FOSP, 2000).  

Cerca de 90% dos cânceres do colo uterino originam-se de células 

escamosas, sendo chamados de carcinomas escamosos ou carcinomas 

epidermoides, e outros 10% originaram-se de células glandulares, sendo 

então chamados de adenocarcinomas. Raramente, podem aparecer os dois 

tipos de células e são chamados carcinomas adenoescamosos. Todavia, tem 

sido observado que a proporção de adenocarcinoma do colo uterino tem 

aumentado nas últimas décadas, particularmente em mulheres jovens 

(BULK et al., 2005).  

 

2. A INFECÇÃO PELO VÍRUS DO PAPILOMA HUMANO 

(HUMAN PAPILLOMAVIRUS - HPV)  

Várias são as evidências que indicam que a infecção pelo HPV seja 

um fator de risco primário para o câncer do colo uterino e exerça um papel 

central em sua carcinogênese. Os argumentos para essa associação causal 

se baseiam em que 85 a 100% das NIC 2 e NIC 3 e virtualmente todos os 

casos de carcinoma invasor estão associados ao HPV, identificado através 

de seu ácido desoxirribonucléico (DNA) (KOUTSKY et al., 1992; 

WALBOOMESRS et al., 1999). Todavia, o HPV não é suficiente para que 

um carcinoma do colo uterino se desenvolva, pois a grande maioria das 

infecções por HPV regride espontaneamente, sem manifestações clínicas 

(SELLORS et al., 2002).  

Até o presente momento, cerca de 200 tipos ou subtipos de HPV 

foram identificados, dos quais cerca de 40 tipos já foram isolados do 

epitélio ano-genital.  

Os tipos de HPV que podem causar câncer do colo uterino são 

conhecidos como HPV oncogênicos ou de alto risco e os mais frequentes 

em pacientes com carcinoma do colo uterino são dos tipos 16, 18,45, 31, 
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33, 52, 58 e 35. O espectro de HPV encontrado no "carcinoma invasor do 

colo uterino é semelhante ao encontrado na população feminina em geral 

(FRANCO et al., 2003).  

Estima-se que de 15 a 40% das mulheres jovens e sexualmente ativas 

e de 3 a 10% daquelas com 35 anos ou mais apresentem infecção por HPV 

(JACOBS et al., 2000).  

A prevalência é o resultado de um balanço entre infecção e re-

infecções de HPV versus regressão espontânea. O seguimento de mulheres 

jovens mostra que até 80% delas podem apresentar infecção por HPV em 

um período relativamente curto, depois que iniciam atividade sexual, sendo 

que na grande maioria a infecção regride espontaneamente sem apresentar 

qualquer manifestação clínica e sem apresentar alteração no exame 

citológico (BROWN et al., 2005).  

Se a maioria das infecções por HPV regride espontaneamente e se 

virtualmente todos os casos de carcinoma invasor do colo uterino estão 

associados ao HPV, as mulheres com infecção persistente por HPV são, de 

fato, aquelas que apresentam maior risco para desenvolver lesões 

precursoras. 

 

 Entre 15 a 30% das mulheres com citologia normal, mas que 

apresentem testes de HPV positivos, desenvolverão NIC 2 ou NIC 3 nos 

quatro anos subsequentes (ROZENDAAL). Por outro lado, mulheres com 

exame citológico mostrando alguma alteração, mas com teste negativo para 

HPV, não apresentam NIC 2 ou NIC 3, e os exames subsequentes tendem a 

se normalizar (NOBBENHUIS et al., 2001).  
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3. COFATORES DE RISCO PARA CÂNCER DO COLO UTERINO 

O reconhecimento de que o HPV está virtualmente presente em 

todos os casos de carcinoma do colo uterino impõe que os demais fatores 

de risco sejam reconhecidos como co- fatores, e não como fatores de risco. 

Esses co-fatores agiriam influenciando a aquisição da infecção por HPV e 

sua persistência, como também o desenvolvimento e a progressão de uma 

lesão neoplásica.  

Os co-fatores ambientais mais analisados e que atuariam na 

carcinogênese cervical são: alta paridade, uso de contraceptivo oral, co-

infecção com outros agentes sexualmente transmissíveis e dieta. Como co-

fatores relacionados ao hospedeiro, podem ser incluídas variações na 

resposta imune e variações genéticas.  

Os fatores virais incluem o tipo do vírus, as variantes genéticas do 

vírus, a carga viral e a integração viral ao genoma da célula hospedeira 

(TORTOLERO LUNA; FRANCO, 2004). O esquema 1(página seguinte) 

representa um modelo de interação da infecção por HPV e dos co-fatores 

na carcinogênese do epitélio do colo uterino, com base em resultados de 

estudos e nos mecanismos descritos ou hipotéticos de ação. 
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ESQUEMA 1 - MODELO DE INTERAÇÃO DA INFECÇÃO POR 

HPV E DOS CO-FATORES NA CARCINOGÊNESE DO EPITÉLIO 

DO COLO UTERINO  

 

 

 

A prevalência da infecção pelo HPV e o risco para desenvolver 

lesões precursoras do carcinoma do colo uterino estão associados ao padrão 

de comportamento sexual da mulher e de seu parceiro (SELLORS et al., 

2002; CASTELLSAGUÉ et al., 2003). Mulheres monogâmicas, cujos 

parceiros mantenham relações sexuais com prostitutas, estão sob altíssimo 

risco de desenvolver câncer do colo uterino.  

A probabilidade de uma mulher vir a desenvolver câncer do colo do 

útero está diretamente relacionada ao fato de seu parceiro ter HPV em seu 

pênis ou em sua uretra (CASTELLSAGUÉ- 2002).  
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O maior número de parceiros sexuais da mulher é um importante co-

fator de risco para adquirir infecção ou re-infecções por HPV oncogênico, 

risco que se manifesta de forma mais evidente em mulheres, jovens ou 

idosas, que tenham trocado recentemente de parceiro sexual. 

 Depois que a mulher tenha adquirido a infecção por HPV, não 

importa se teve um único ou muitos parceiros sexuais, pois o risco passará 

a ser determinado pelas características do HPV e por outros co-fatores 

relacionados com a persistência da infecção (KJELLBERG-1999).  

 

4. DOENÇAS SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS  

Estudos clínicos observacionais da década de 1960 a 1980 indicaram 

que infecções genitais por vírus herpes simples tipo 2 (HSV-2) e por 

Chlamydia trachomatis estariam relacionadas a maior incidência de lesões 

no colo uterino.  

As mulheres HPV positivas com soropositividade para HSV-2 ou 

para Chlamydia trachomatis apresentam risco duas a três vezes maior para 

câncer do colo uterino (SMITH- 2004).  

Não há dúvidas de que o vírus da imunodeficiência humana (HIV) 

está associado a uma maior prevalência e persistência da infecção por 

HPV, assim como a uma maior ocorrência de lesões precursoras.  

Em mulheres HIV-positivas têm sido reportada de 40 a 95% de 

infecção por HPV e 10 a 36% de NIC. Essas mulheres apresentam taxas 

mais altas de neoplasias cervicais, lesões mais extensas, lesões de graus 

mais elevados e maior taxa de recorrência de lesões do que as mulheres 

HIV-negativas (HAGENSEE-2004).  

Um dos fatores de risco para a infecção por HPV e a subsequente 

neoplasia cervical é o dano na imunidade celular. Nesse sentido, mulheres 

HIV-positivas com imunodepressão severa têm risco cinco vezes maior 

para apresentar neoplasias do trato genital inferior do que as mulheres HIV 

-negativas.  
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Contagem de células CD4 (Cluster of differentiation 4 - Grupo de 

diferenciação 4) abaixo de 500 células por microlitro já apresenta 

significado clínico em relação à infecção por HPV; porém, é mais 

importante quando a contagem está abaixo de 200 células de CD4 por 

microlitro.  

 

5. FATORES RELACIONADOS À DIETA 

Nas últimas décadas, muitos estudos relacionaram diversos compo-

nentes nutricionais com risco para câncer, mas há muitos resultados 

conflitantes. Do que se tem disponível, conclui-se que parece que há uma 

associação inversa entre os níveis séricos de beta-caroteno, licopeno, alfa-

caroteno e tocoferol (vitamina E) com lesões pré-invasoras e invasoras do 

colo uterino (TORTOLERO-LUNA; FRANCO, 2004).  

 

6. RASTREAMENTO DO CÂNCER DO COLO UTERINO 

Atualmente há evidências suficientemente consistentes de que as 

taxas de incidência e mortalidade por câncer do colo uterino diminuem à 

medida que aumenta a cobertura do rastreamento numa determinada 

população. Em países onde os programas de rastreamento são bem 

estruturados, notou-se uma queda na incidência do câncer invasor de colo 

de 70 a 90% (FRANCO, 2003).  

O rastreamento do câncer do colo uterino é eficiente porque esta é 

uma doença com alta incidência e alta prevalência, com história natural 

longa, e suas lesões precursoras são detectáveis e tratáveis. Além disso, o 

exame citológico ou o exame de Papanicolaou, é um método exequível em 

larga escala, pois é de fácil execução, barato e não-invasivo.  

Existem muitas recomendações diferentes para se realizar o 

rastreamento do câncer do colo uterino.  

Para países com recursos econômicos muito limitados, a OMS 

propõe que se controle pelo menos uma vez na vida todas as mulheres ao 
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redor de 40 anos. 

À medida que se dispuser de mais recursos, poder-se-á controlar a 

cada 10 ou 5 anos as mulheres entre 35 e 55 anos de idade. A OMS propõe, 

quando não há restrições de recursos, controle anual por 2 anos 

consecutivos, a partir dos 25 anos de idade, e se esses controles forem 

negativos, a cada 3 anos, até os 60 anos (WHO, 1986). O Brasil adota essa 

última recomendação desde 1988.  

Países desenvolvidos, com bons serviços de saúde e onde os recursos 

são menos limitantes, oferecem as ações para a detecção do câncer do colo 

uterino, priorizando faixas etárias e estabelecendo controles com intervalos 

trienais e até quinquenais. Na Islândia, preconiza-se a prevenção para as 

mulheres na faixa de 20 a 69 anos; na Suécia, 20 a 60 anos; na Noruega, 25 

a 70 anos; na Dinamarca, 23 a 75 anos (ANTTILA, 2004). Se países com 

maior disponibilidade de recursos se preocupam em oferecer esquemas 

para o controle da neoplasia cervical, visando otimizar as ações 

preventivas, os países em desenvolvimento deveriam se preocupar muito 

mais. Todavia, não é o que se observa.  

Para se planejar adequadamente como organizar um programa de 

rastreamento, é preciso conhecer o total de mulheres que se tem de 

controlar e o total de recursos disponíveis, como o número de exames 

citológicos que podem ser realizados.  

Um programa não conseguirá reduzir a mortalidade por câncer do 

colo uterino numa determinada população se oferecer controles anuais para 

apenas 10% das mulheres expostas a risco, de tal forma que 90% ficam 

sem qualquer controle, o que acontece na maioria das regiões brasileiras.  

O ideal é determinar um esquema de controles em que, no limite dos 

recursos disponíveis, obtenham-se os melhores resultados possíveis. Por 

exemplo, se numa determinada região com 50 mil mulheres expostas a 

risco constata-se que os serviços de saúde têm capacidade para oferecer 

controles para 10 mil mulheres por ano, deve-se procurar a resposta para a 
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seguinte pergunta: A cada ano, quais são as 10 mil mulheres que mais se 

beneficiariam de um exame citológico? Assim, pode-se organizar os 

serviços de saúde para que seja possível controlar as 50 mil mulheres a 

cada 5 anos, sendo 10 mil por ano, o que seguramente é muito mais 

eficiente do que controlar casualmente 10 mil mulheres por ano, adotando-

se controles anuais, pois muitas mulheres ficarão sem qualquer controle, e 

outras serão excessivamente controladas.  

Atingir as mulheres que não têm sido controladas não significa 

simplesmente revisar as normas, mas adotar estratégias de ação que 

rompam com as dificuldades existentes. Para tal, é necessário elaborar 

planos específicos em função das características das dificuldades 

existentes, que variam entre diferentes populações e ao longo do tempo.  

Muitos fatores podem limitar o impacto do rastreamento do câncer 

do colo uterino. No Brasil, vários desses fatores estão relacionados direta-

mente com o estágio de organização do SUS, tais como: recursos 

insuficientes, especialmente para a atenção básica e de média 

complexidade; difícil acesso aos serviços de saúde; formação inadequada 

de profissionais de saúde; dificuldades para seguimento das mulheres; falta 

de planejamento, e muitas outras deficiências concorrentes.  

Outros fatores estão mais diretamente relacionados ao próprio 

programa, dos quais destacam-se: baixa cobertura populacional; falência 

em atingir a população de maior risco; desinformação da população; 

normas e condutas inadequadas, por não considerarem os recursos 

disponíveis.  

No Brasil, os controles concentram-se em mulheres mais jovens, e a 

periodicidade predominante é anual. Esse fato sugere que o controle do 

câncer do colo uterino está muito vinculado às consultas ginecológicas, 

obstétricas e, consequentemente, ocorre de forma oportunística, quando as 

mulheres procuram os serviços de saúde para tais finalidades. Foi o que 

mostrou um estudo do conhecimento quanto à atitude e à prática sobre o 
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exame de Papanicolaou em mulheres com diagnóstico de neoplasia intra-

epitelial cervical, realizado no município de São Paulo.  

Cerca de 80% dessas mulheres fizeram esse exame quando 

procuraram o médico porque estavam grávidas ou à procura de métodos 

anticoncepcionais, ou por qualquer outra queixa ginecológica (BRENNA, 

2001). Ainda que desconheçamos dados sobre outros serviços do Brasil, a 

situação deve ser muito semelhante.  

Conforme já se afirmou, controlar mulheres jovens significa 

diagnosticar muito mais NIC 1 do que NIC 3. Essa situação eleva o custo 

do programa e praticamente não causa impacto na redução da mortalidade, 

pois a primeira lesão tem alta possibilidade de regredir espontaneamente, e 

a segunda tem maior possibilidade de progredir até carcinoma invasor. 

Consequentemente, controlar mulheres jovens pode significar desperdício 

de recursos.  

Um componente independente da cobertura e que também tem 

grande impacto no resultado do programa é a qualidade do exame 

citológico, que inclui desde a técnica de colheita até a qualidade do 

laboratório de citopatologia.  

Por fim, o controle do câncer do colo uterino compõe-se de 

procedimentos de complexidade crescente que vão desde a realização do 

exame citológico até o tratamento adequado dos casos detectados, 

incluindo-se o carcinoma invasor. Isso significa que os serviços de saúde 

devem ser minimamente organizados e integrados com centros mais 

especializados. É necessário que todos os casos suspeitos sejam avaliados 

adequadamente, visando-se a acompanhar ou intervir na evolução dessa 

neoplasia.  

Nas clínicas privadas também predominam controles anuais em 

mulheres jovens. Na prática, isso significa que essas mulheres fazem muito 

mais exames, têm maior chance de detectar e tratar lesões que iriam 

regredir espontaneamente e não estão significativamente mais protegidas 
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do que aquelas que realizam controles trienais de maneira regular.  

UNIDADE III: 

 

PREVENÇÃO E CONTROLE DO CÂNCER DE MAMA  

 

Segundo o Instituto Nacional de Câncer (INCA) (BRASIL, 2005), 

para o conhecimento epidemiológico sobre a ocorrência de qualquer tipo de 

câncer, os aspectos etiológicos e os fatores prognósticos envolvidos, a 

distribuição da incidência e da mortalidade por essa doença é de 

fundamental importância. Esse conhecimento permite desenvolver 

hipóteses causais e avaliar os avanços científicos, no que se refere à 

prevenção e à cura, bem como a resolubilidade da atenção à saúde. Essas 

informações permitem ainda estabelecer medidas efetivas de controle nas 

diferentes regiões geográficas.  

Como nem sempre é possível conhecer a incidência, pela falta de 

informação em nível nacional ou regional, métodos que permitam obter a 

estimativa de casos novos a partir das informações sobre incidência e 

mortalidade são de grande utilidade e oferecem um quadro geral sobre o 

padrão da distribuição do câncer para o país e suas regiões.  

No Brasil, não se conhece o número real de casos novos 

diagnosticados a cada ano em função da ausência de um sistema de registro 

de câncer que cubra todo o território nacional, sistema que faz com que as 

estimativas anuais de incidência sejam muito importantes (BRASIL, 2005).  

Os tipos mais incidentes, à exceção do câncer de pele não-

melanoma, são os de próstata e de pulmão no sexo masculino e de mama e 

do colo do úter no sexo feminino.  

Ainda, segundo o INCA (BRASIL, 2005), em relação ao câncer de 

mama, o risco estimado é de 52 casos a cada 100 mil mulheres. Na região 

Sudeste, é o mais incidente, com um risco estimado de 71 casos novos por 

100 mil. Sem se considerar os tumores de pele não-melanoma, esse tipo de 
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câncer também é o mais frequente nas mulheres das regiões Sul (69/100 

mil), Centro-Oeste (38/100 mil) e Nordeste (27/100 mil). Na região Norte é 

o segundo tumor mais incidente (15/100 mil).  

O câncer de mama é o segundo tipo de câncer mais frequente no 

mundo e o primeiro entre as mulheres.   

 

1. FATORES DE RISCO 

Em revisão da literatura, Thuler (2003) afirma que alguns fatores que 

aumentam o risco de desenvolver câncer de mama, são passíveis de 

intervenção, mas outros não podem ser modificados. Múltiplos fatores 

contribuem para a gênese da doença, e podem existir fatores ainda 

desconhecidos.  

Os fatores passíveis de intervenção, segundo esse autor, são: 

 Obesidade na pós-menopausa;  

 Exposição à radiação ionizante em altas doses;  

 Exposição a pesticidas/organoclorados;  

 Tabagismo.  

 

E os que não podem ser alterados são:  

 Sexo feminino: embora homens possam apresentar esse tipo de 

câncer, a doença é pelo menos 100 a 150 vezes mais frequente 

entre as mulheres, devido à maior quantidade de tecido mamário 

encontrado nas mulheres e à sua exposição ao estrogênio 

endógeno;  

 Avanço da idade;  

 Menarca precoce;  

 Menopausa tardia;  

 Primeira gestação tardia;  

 História de câncer de ovário ou de mama;  

 História de doença mamária benigna;  
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 Alta densidade mamária;  

 Mutações genéticas (BRCA-1 e BRCA-2);  

 História familiar de câncer de mama.  

 

Thuler afirma ainda que, embora não haja uniformidade na definição 

dos fatores de risco e no método de mensuração e apesar das contradições 

observadas entre os diferentes estudos, o sexo, a idade, a história familiar e 

a história pregressa de câncer de mama, a história reprodutiva e a 

suscetibilidade genética (mutações genéticas BRCA-1 e BRCA-2) têm sido 

apontados como associados a um risco aumentado de desenvolver câncer 

de mama.  

O documento de consenso sobre controle do câncer de mama do 

INCA define como grupos populacionais com risco elevado para o desen-

volvimento do câncer de mama (BRASIL, 2004):  

 Mulheres com história familiar de pelo menos um parente de 

primeiro grau (mãe, irmã ou filha) com diagnóstico de câncer de 

mama, abaixo dos 50 anos de idade;  

 Mulheres com história familiar de pelo menos um parente de 

primeiro grau (mãe, irmã ou filha) com diagnóstico de câncer de 

mama bilateral ou câncer de ovário, em qualquer faixa etária;  

 Mulheres com história familiar de câncer de mama masculino;  

 Mulheres com diagnóstico histopatológico de lesão mamária 

proliferativa com atipia ou neoplasia lobular in situ.  

 

Esse mesmo documento de consenso dá pouca ênfase às medidas 

preventivas, justificando que estudos epidemiológicos não fornecem 

evidências conclusivas que justifiquem a recomendação de estratégias 

específicas de prevenção. No entanto, recomenda que alguns fatores de 

risco, especialmente a obesidade e o tabagismo, sejam alvo de ações 

visando a promoção à saúde e a prevenção das doenças crônicas não-
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transmissíveis, em geral.  

Já no que se refere à detecção precoce do câncer de mama, 

recomenda-se (BRASIL, 2004):  

 Rastreamento por meio do exame clínico da mama, para todas as 

mulheres a partir de 40 anos de idade, realizado anualmente. 

Como parte do atendimento integral à saúde da mulher, deve ser 

realizado em todas as consultas clínicas, independentemente da 

faixa etária;  

 Rastreamento por mamografia, para as mulheres com idade entre 

50 a 69 anos, num intervalo máximo de 2 anos entre os exames;  

 Exame clínico da mama e mamografia anual, a partir dos 35 anos, 

para as mulheres pertencentes a grupos populacionais com risco 

elevado de desenvolver câncer de mama;  

 Garantia de acesso ao diagnóstico, tratamento e seguimento para 

todas as mulheres com alterações nos exames realizados.  

 

Segundo a OMS (WHO, 2003), sob condições de triagem, o 

rastreamento por mamografia pode reduzir a mortalidade por câncer de 

mama em cerca de 25 a 30%.  

 

2. TRATAMENTO E AÇÕES DE ENFERMAGEM 

O diagnóstico do câncer da mama é realizado por meio da anamnese 

(histórico), do exame físico, da mamografia, da ultrassonografia, do exame 

citológico de descarga papilar, da punção aspirativa e da biópsia incisional 

(parcial) ou excisional (total) do tumor, para a realização do estudo 

histopatológico.  

O surgimento de um tumor na mama é o principal sintoma da doença 

e em cerca de 80% dos cânceres é percebido pela própria mulher. No 

entanto, a queixa de dor na mama não deve ser ignorada, mas investigada, 

pois em torno de 10% dos casos pode ocorrer esse sintoma sem o 
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aparecimento de tumor (HEGG, 2000; BRASIL, 2006).  

Derrame papilar, ulceração, erosão, eritema difuso na pele são outros 

sinais associados à doença. A maior parte das patologias mamárias que 

apresentam derrame papilar é benigna, porém deve sempre ser investigada. 

Secreções papilares sanguinolentas ou claras com aspecto de "água de 

rocha" são preocupantes e requerem agilidade em sua investigação (HEGG, 

2000).  

O aumento do tamanho da mama com ou sem tumor com o apareci-

mento de eritema e pele com aspecto de peau d'orange (casca de laranja) 

são sinais altamente sugestivos de carcinoma inflamatório, segundo Hegg 

(2000).  

O exame físico, bem como uma anamnese bem feita, ainda são 

considerados a melhor maneira de se estabelecer o diagnóstico das doenças 

malignas.  

Devem ser realizados de maneira sistemática e rotineira em todas as 

mulheres que buscam assistência à saúde (HEGG, 2000). Em relação ao 

exame clínico das mamas (ECM), é imperativo que o profissional de saúde 

(médico ou enfermeiro) realize a inspeção estática e dinâmica, a palpação e 

a expressão, a palpação axilar e da fossa supraclavicular, a dos gânglios 

cervicais e a da cadeia mamária interna.  

O principal objetivo do tratamento do câncer de mama, hoje, é a 

cura, se possível, seguida do aumento da sobrevida e do intervalo livre de 

doença, bem como proporcionar uma melhor qualidade de vida para a 

mulher.  

De acordo com Teixeira e Pinotti (2000), o tratamento adequado para 

o câncer de mama combina uma terapia locorregional (cirurgia e/ou 

radioterapia), terapia sistêmica (hormônio e quimioterapia) e, quando 

possível, uma imunoterapia.  

Para se avaliar a terapêutica a ser instituída e o prognóstico da 

paciente, os métodos hoje utilizados são a graduação histológica e o 
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estadiamento tumoral.  

A graduação histológica baseia-se na diferenciação citológica das 

células tumorais e no número de mitoses. A diferenciação se deduz da 

menor ou da maior semelhança das células neoplásicas com as do tecido 

normal de onde se presume tenha originado o tumor. Já o número de 

mitoses exprime-se pelo número encontrado em, pelo menos, dez campos 

microscópicos de grande aumento. São três os graus de diferenciação: bem 

diferenciado, moderadamente indiferenciado e pouco diferenciado 

(BRASIL, 2002).  

O estadiamento tumoral é um sistema desenvolvido pela União 

Internacional Contra o Câncer (UICC) ao verificar-se que, apesar da sua 

variedade, os tumores malignos seguem um curso biológico mais ou menos 

comum a todos eles, o qual se inicia pelo crescimento por meio de invasão 

local, segue invadindo os órgãos vizinhos e acabam por disseminar-se 

regional e sistematicamente. Esse sistema tem como base a avaliação da 

dimensão do tumor primário (T), da extensão da disseminação em 

linfonodos regionais (N) e da presença ou não de metástases à distância 

(M), assim é denominado de sistema TNM de classificação de tumores 

malignos. Em sua interpretação, são analisadas as diversas variações que, 

para o tumor primitivo, vai de TI a T4; para o comprometimento linfático, 

de N0 a N3, e, para as metástases a distância, de M0 a M1 (BRASIL, 

2004).  

A combinação das variantes de T, N e M determina os estádios 

clínicos que variam de I a IV na maioria dos casos, isso porque alguns 

tumores só são classificados em três estádios.  

O estadiamento mais do que a graduação histológica é o meio para 

que o oncologista determine o prognóstico e a terapêutica a ser adotada.  

A primeira descrição relacionada ao tratamento do câncer de mama 

está no Papiro Cirúrgico Edwin Smith escrita cerca de 2500 a 3000 a.c. 

Contém oito casos de tumores e úlceras de mama tratados por cauterização, 
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com estiletes em brasa (PINOTTI et al., 2000).  

Foi com William Stwart Halsted, em 1894, que o tratamento 

cirúrgico do câncer de mama tomou impulso. Ele descreveu a mastectomia 

radical, cirurgia que leva seu nome, que consistia na retirada em 

monobloco da glândula mamária, de ambos os músculos peitorais e de todo 

o conteúdo axilar e supraclavicular. Durante mais de meio século, a 

mastectomia radical foi, inquestionavelmente, o único tratamento para o 

câncer de mama, independentemente de seu estádio clínico (PINOTTI et al. 

2000).  

Na atualidade, o tratamento do câncer de mama, levando-se em 

consideração o estadiamento clínico e o volume da mama da paciente, 

inclui cirurgia conservadora para tumores de até 4 em, chamada de 

quadrantectomia acompanhada de axilectomia, de acordo com Pinotti et 

al.(2000).  

Para fins didáticos, a glândula mamária é dividida em quatro 

quadrantes, dois superiores, interno e externo, e dois inferiores, interno e 

externo. A quadrantectomia consiste na ablação cirúrgica do quadrante em 

que se localiza o tumor maligno. Em alguns casos, a axilectomia vem 

sendo substituída pela retirada do linfonodo-sentinela (o primeiro linfonodo 

da rede linfática que drena o tumor), que, quando realizada, evita a 

extirpação das axilas, minimizando as sequelas da cirurgia.  

A retirada dos gânglios axilares obriga a mulher a ter cuidados 

temporários e outros permanentes com o membro superior do lado afetado, 

com a finalidade de evitarem-se possíveis complicações, inclusive o 

linfedema, uma vez que a circulação linfática nessa região fica prejudicada.  

A cirurgia radical continua tendo seu papel bem definido no 

tratamento do câncer de mama. Até meados dos anos 80, o conceito 

Halsted de disseminação locorregional com a remoção em monobloco do 

tumor primário, dos músculos peitorais (maior e menor) e dos linfonodos 

axilares foi a base do tratamento até o advento da cirurgia conservadora 
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(SOUZA et al., 2000).  

Atualmente, são realizadas as denominadas cirurgias radicais modifi-

cadas, idealizadas por Patey, preservando-se o músculo peitoral maior, e 

por Madden, que preserva ambos os peitorais. Essas técnicas permitem 

adequada dissecção da axila e conferem à mulher um melhor aspecto 

estético.  

Além da cirurgia, o outro tratamento locorregional utilizado é a 

radioterapia, que considera o tipo histológico do tumor e o estadiamento 

clínico e cirúrgico.  

Conforme Monti (2000), a radioterapia é parte de um esquema de 

tratamento multidisciplinar empregado em três situações:  

 No tratamento conservador do câncer de mama, isto é, naquele 

em que a mama é preservada na cirurgia;  

 No tratamento radical, ou seja, quando ocorre a ablação total da 

mama. Nesse caso, a radioterapia pode ser realizada de forma 

adjuvante (pós-operatório) ou em situações clínicas especiais, 

quando é realizada no pré-operatório (neo-adjuvante);  

 No tratamento paliativo da doença localmente avançada e 

metastática.  

 

A quimioterapia é um tratamento sistêmico realizado de forma 

adjuvante ou citorredutora (neo-adjuvante). O tratamento adjuvante é 

empregado após um tratamento cirúrgico, enquanto a quimioterapia neo-

adjuvante é utilizada em doença localmente avançada ou em casos de 

recidiva do tumor (TEIXEIRA; PINOTTI, 2000).  

O tratamento quimioterápico é realizado com drogas citostáticas, que 

agem diretamente na célula e nas diversas fases do ciclo celular. Devido a 

essa característica é que o oncologista clínico opta por utilizar mais de um 

tipo de medicamento (poliquimioterapia), a fim de buscar um efeito mais 

abrangente sobre as células tumorais (BRASIL, 2006).  
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 As drogas quimioterápicas demandam cuidados especiais dos 

profissionais que as preparam e, também, durante seu manuseio em virtude 

de seu potencial mutagênico e requerem da enfermeira, que atua nessa 

especialidade, conhecimentos aprofundados sobre as drogas e sua 

toxicidade durante a administração, bem como sobre os efeitos colaterais 

imediatos e tardios que causam.  

O câncer, na atualidade, é considerado uma doença crônica, similar à 

diabetes ou à hipertensão. Entretanto, em alguns tipos, o câncer é passível 

de cura, se houver prevenção, e em outros, se houver detecção precoce, 

como é o caso do câncer de mama.  

Infelizmente, em nosso país a doença tem sido diagnosticada em 

estádios avançados. Estudos demonstram que o câncer de mama tem sido 

diagnosticado com tumores localmente avançados ou metastáticos em cerca 

de 50 a 60% dos casos (FRISTACHI et al., 2005).  

O convívio com mulheres portadoras de câncer de mama e com suas 

famílias permite-nos colocar que existem diversos fatores, inclusive 

crenças, que colaboram para que a mulher tenha a doença diagnosticada em 

estádio avançado. As mulheres narram histórias de medo, de negação da 

doença, que as fazem adiar a busca de assistência à saúde.  

Muitas vezes ouve-se histórias de barganha com Deus em que elas e, 

algumas vezes, os familiares fazem promessas pedindo a cura desse nódulo 

ou que este não seja "aquela doença". Não raro, há mulheres com câncer de 

mama em fase de ulceração, e essa situação vinha sendo escondida dos 

familiares e, às vezes, até do companheiro.  

Existem momentos durante o tratamento que são particularmente 

estressantes. A cirurgia não significa o fim da ansiedade, e os demais 

procedimentos terapêuticos, como a quimioterapia antiblástica e a 

radioterapia, contribuem para aumentar a ansiedade e a angústia, alterar a 

autoestima e a autoimagem, fazendo com que a mulher confronte-se com a 

natureza maligna da doença.  
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Em nosso meio, o câncer é, ainda, associado à morte e morte lenta e 

dolorosa. A palavra câncer gera medo, angústia, receio até em pronunciá-la. 

As mulheres têm medo, mas têm, também, vergonha. A doença é um 

acontecimento, de certa forma, trágico em suas vidas, uma vez que 

compromete um órgão que simboliza a feminilidade, a sexualidade e o 

aleitamento, afetando-as no aspecto físico e causando distúrbios de ordem 

psicológica, social e até econômica (SILVA, 1997; SILVA, 2002).  

Por outro lado, é comum mulheres expressarem toda a sua 

indignação, revolta e tristeza, pois procuraram auxílio no serviço de saúde, 

e suas queixas não foram valorizadas pelo profissional que as atendeu.  

Muitos profissionais, ao acolherem a mulher durante o atendimento, 

menosprezam suas queixas, não valorizam os achados realizados por ela, 

no caso, o nódulo de mama, e se revestem de uma atitude de onipotência.  

É preciso que os profissionais ouçam a mulher, suas queixas, seus 

medos e mitos, enfim, seus problemas, e os valorizem durante a consulta. 

Outra recomendação é que o profissional de saúde precisa estar atento aos 

dados epidemiológicos das doenças e se inteirar de que o câncer é uma 

doença altamente incidente na população.  

O aperfeiçoamento das técnicas de diagnóstico e tratamento para o 

câncer de mama tem propiciado um aumento na taxa de sobrevivência das 

mulheres acometidas pela moléstia; desse modo, mais mulheres têm sobre-

vivido às fases agudas da doença e, portanto, se confrontam com problemas 

associados, não só ao câncer, mas também ao seu tratamento. Esses 

problemas podem estar relacionados a alterações na auto-imagem ou 

mesmo as mudanças na função corporal, devido ao tratamento cirúrgico, 

radioterápico e/ou quimioterápico.  

Recomendamos às enfermeiras que atuam nessa especialidade que, 

entre os compromissos a assumir, busquem desenvolver habilidades de 

ordem técnica e de dimensão biológica, mas que incorporem também um 

ato de cuidar abrangente, sustentado no referencial do relacionamento 
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interpessoal, ou seja, agregando às ações cuidativas em Enfermagem a 

atenção pelo outro, o comprometimento para com o outro, o respeito e a 

empatia.  

Segundo Rezende (2005), cuidar implica necessariamente suportar 

frustração, aceitar sofrer perdas e conseguir suprir as necessidades de uma 

outra pessoa, além das próprias.  

A enfermeira atua nessa área desde as ações que favorecem a 

prevenção e a detecção precoce do câncer mamário, durante o processo de 

diagnóstico e tratamento, de reabilitação e de cuidados paliativos. O trata-

mento do câncer de mama é multidisciplinar e, para tanto, o profissional 

deve buscar meios para aprender a atuar em equipe multiprofissional 

(médico cirurgião, oncologista ou radioterapeuta; fisioterapeuta; 

nutricionista; capelão; assistente social; dentista; entre outros 

profissionais).  

Recomenda-se as seguintes ações ao profissional de Enfermagem, 

almejando a prevenção e o controle do tumor mamário, com base nos 

critérios do INCA (BRASIL, 2006).  

Na consulta de enfermagem, durante a coleta de dados para o 

histórico de enfermagem, o profissional deve incluir:  

 A identificação e a discussão dos fatores de risco, verificando 

aqueles passíveis de intervenção;  

 A realização do exame físico geral e específico (exame 

ginecológico), incluindo o exame clínico das mamas (inspeção 

estática e dinâmica, palpação dos linfonodos axilares, cervicais, 

supraclaviculares, cadeia intermamária e mamas, expressão 

papilar);  

 A discussão com a mulher sobre a técnica e a periodicidade do 

autoexame das mamas.  

 É importante orientar que o auto-exame seja realizado pelas 

mulheres na menacme, a partir do 1º ou do 2º dia da menstruação, 
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pois assim, quando for trocar o absorvente, ela recordar-se-á, de 

que é dia de realizar o exame. Frisamos a importância de que 

precisam verificar se suas mamas já se encontram menos túrgidas. 

Quanto àquelas que não menstruam, recomendamos que 

escolham um dia fixo no mês. Ressaltamos alguns aspectos 

importantes: as mamas não são iguais; o que devem procurar; o 

auto-exame não substitui o exame clínico realizado pelo 

profissional de saúde (médico ou enfermeiro); nem todo nódulo é 

maligno. Durante o exame das mamas, a mulher deve ser 

orientada a procurar: mudança de tamanho e posição das mamas; 

alteração da forma; saliências ou reentrâncias (afundamentos) da 

pele; alteração da posição; feridas ou manchas ao redor do 

mamilo; caroços nas mamas ou nas axilas e saída de secreção 

pelos mamilos (PROGRAMA..., 2002).  

 

Técnica do autoexame das mamas: 

 Em pé, diante do espelho, com os braços ao longo do corpo, observar 

qualquer alteração nas mamas e nos mamilos;  

 Colocar as mãos na cintura e apertá-la ou empurrar as mãos 

espalmadas contra o quadril, e após, empurrar a palma de uma mão 

contra a outra, de forma a contrair os músculos peitorais; verificar se 

aparecem alterações;  

 Levantar lentamente os braços, notando se as mamas se movem 

simetricamente e, mantendo-os atrás da cabeça, observar as mamas e 

os mamilos;  

 Girar o corpo, lentamente, para a esquerda e para a direita e realizar a 

mesma observação;  

 Em pé: com o braço esquerdo posicionado ao lado do corpo, palpar a 

mama e a axila esquerda com os dedos da mão direita, em 

movimentos circulares, formando círculos concêntricos na mama, 
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que aumentam à medida que atingem a periferia. Para a mama e a 

axila direita, inverter a posição e palpar da mesma forma;  

 Deitada: colocar um forro dobrado sob o lado a ser examinado e 

elevar o braço, do lado correspondente à mama a ser examinada, 

acima da cabeça, sob a nuca. Assim, deve-se colocar a mão esquerda 

sob a cabeça e com os dedos da mão direita, palpar a mama 

esquerda. Inverter a posição e palpar da mesma forma a mama 

direita. O importante é que toda a mama seja palpada; 

 Pressionar a região mais externa da aréola, delicadamente, entre os 

dedos polegar e indicador e observar se há perda de sangue, ou de 

líquido.  

O INCA (BRASIL, 2006) não estimula o auto-exame das mamas 

como estratégia isolada de detecção precoce do câncer de mama porque as 

evidências científicas sugerem que o auto-exame das mamas não é eficiente 

para o rastreamento e não contribui para a redução da mortalidade por 

câncer de mama. Além disso, o autoexame das mamas traz consigo 

consequências negativas, como aumento do número de biópsias de lesões 

benignas, falsa sensação de segurança nos exames falsamente negativos e 

impacto psicológico negativo nos exames falsamente positivos (BRASIL, 

2006).  

No entanto, o autoexame das mamas permite que a mulher conheça o 

seu próprio corpo e pode ser um recurso útil para o diagnóstico precoce do 

câncer de mama, quando associado ao exame clínico e exame de 

mamografia periódicos.  

É preciso desmistificar o câncer como uma doença incurável, 

buscando identificar crenças e sentimentos das clientes sobre o assunto e 

encaminhá-las para consultas médicas periódicas.  

Em ações comunitárias, é competência da enfermeira realizar ações 

educativas sobre o câncer de mama, visando:  

 Mobilizar a comunidade para a conscientização quanto ao 
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autocuidado e importância da prevenção e do diagnóstico precoce; à 

quebra de preconceitos e à busca para minimizar o medo da doença;  

 Promover ações educativas para ensinar o auto-exame das mamas e 

discutir os fatores de risco desse tipo de câncer;  

 Enfatizar a importância do exame clínico das mamas para o 

diagnóstico precoce e para a cura.  

 

As ações de enfermagem para a mulher no período pós-operatório 

(reabilitação) devem ser voltadas para questões que emergem delas 

próprias. No entanto, os questionamentos mais comuns e para os quais 

devemos nos preparar para poder auxiliar as mulheres e seus familiares, 

nesse momento, são:  

 Tipo de cirurgia: as mulheres costumam questionar sobre o tipo de 

cirurgia que foi realizado e suas implicações;  

 Ferida operatória: na maioria das vezes é uma preocupação imediata, 

que, de início, pode superar preocupações com estética, sexualidade, 

entre outros aspectos. As dúvidas relacionam-se com a época da 

retirada de pontos, como cuidar-se no domicílio, os tipos de 

movimentos permitidos, a presença de inflamação ou o deiscência, 

processo de cicatrização etc.;  

 Sistema de drenagem: preocupam-se com o manuseio, a limpeza e a 

ocasião da retirada do dreno;  

 Processo de cicatrização: as questões relacionam-se ao tempo de 

cicatrização para a utilização da prótese e ao tipo de sutiã para 

aquelas que se submeteram à cirurgia radical sem reconstrução da 

mama;  

 Membro superior do lado afetado e região da cirurgia: são 

questionamentos quanto à diminuição ou à perda de sensibilidade, à 

dormência, ao "formigamento", aos "repuxões" que surgem no braço 

após a cirurgia com axilectomia, especialmente. Há preocupação 
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sobre a utilização de desodorantes, cremes hidratantes, esmaltes, 

retirada de cutículas, posição para dormir, movimentos que podem 

ou não ser realizados;  

 Terapêutica complementar (quimioterapia e radioterapia): as 

mulheres verbalizam suas angústias sobre se farão ou não esses 

tratamentos, pois nesse momento aguardam, ainda, o resultado do 

anatomopatológico. Mencionam os conceitos pré-existentes, as 

vivências anteriores próprias ou não;  

 Alimentação: surgem mitos e tabus alimentares comuns ao advento 

de uma doença e de uma cirurgia. Discute-se o assunto, procurando-

se esclarecê-las sobre o significado de uma alimentação adequada;  

 Utilização de métodos anticoncepcionais: implicações e importância 

da utilização sob prescrição e supervisão médica;  

 Tabagismo e álcool: discutem-se seus riscos;  

 Utilização de cosméticos: tinturas de cabelo, alisamento, perma-

nentes são assuntos importantes, pois interferem na auto-estima das 

mulheres;  

 Automedicação: discutem-se seus riscos;  

 Importância do comparecimento aos retornos para consulta médica 

ou seguimento com outros profissionais, bem como para os exames 

periódicos;  

 Presença de outras doenças pré-existentes ou descobertas nesse 

período: importância de continuar os outros tratamentos, inclusive o 

dentário e comunicar ao dentista o tratamento que vem realizando;  

 Autoexame de mama e coleta de exame citopatológico: discutem-se 

os riscos do câncer de mama e do colo de útero, assim como a 

importância da prevenção e da detecção precoce.  

 

Recomendamos a utilização de desodorantes após cicatrização e 

retirada dos pontos na região axilar, quando for realizada axilectomia. O 
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desodorante deve ser, preferencialmente, neutro, assim como o creme 

hidratante. A cutícula não deve ser retirada dos dedos da mão do lado 

operado, na vigência de axilectomia, mas empurrada. Entretanto, a mulher 

pode usar esmaltes. No lugar de tintura para cabelo, pode-se usar produtos 

sem amônia tais como: tonalizantes e henna. A mulher deve sempre 

realizar testes em pequena área da pele previamente ao uso de produtos 

cosméticos em geral (esmaltes, cremes hidratantes, tonalizantes, henna e 

outros) para verificar se é alérgica.  

A mulher deve evitar dormir sobre o lado operado. Quanto aos 

movimentos, deve-se discutir cada caso e pode-se realizar fisioterapia 

precoce, a partir do primeiro dia pós-operatório, de acordo com a avaliação 

fisioterápica realizada no período pré-operatório.  

Esses são alguns dos questionamentos feitos pelas mulheres que, 

frente ao impacto de terem sido submetidas a uma cirurgia de mama, 

buscam auxílio. Essas mulheres verbalizam raiva, revolta, medo, 

insegurança, perguntam-se "Por que eu?"  

O medo da recidiva da doença e da morte está presente em seu 

cotidiano. Algumas pacientes verbalizam essa questão, e quando se 

trabalha com grupo de mulheres, estas são porta-vozes daquelas que, 

muitas vezes, calam-se, mas que choram durante a atividade ou parecem 

estar indiferentes.  

Outro assunto muito importante é: "como estão as coisas em casa?". 

O câncer é uma doença que atinge toda a família. Tanto pode fortalecer a 

vida do casal, dos filhos e dos familiares, como pode desencadear 

desestruturação familiar. E essas mulheres necessitam de auxílio para lidar 

com seus companheiros, filhos, noras, genros, familiares e amigos. A 

presença de crianças ou de adolescentes muitas vezes torna-se estressante 

para a mulher, especialmente se ela exerce o papel de mãe.  

Nota-se dificuldade que as mulheres têm em trocarem o papel de 

cuidadoras e passarem a ser cuidadas (SILVA, 2002). Elas lutam contra a 
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dependência; entretanto, o comparecimento para a reabilitação é, talvez, o 

único momento em que elas têm tempo de olharem-se no espelho, de terem 

contato com seu corpo durante as sessões de fisioterapia, por exemplo.  

É importante estimular as pacientes a verbalizarem o que desejam e 

oferecer a opção de atendimento individual. Mesmo em atendimento 

grupal, é desejável que se individualize o cuidado. As mulheres necessitam 

entender que, como pessoas, são únicas, que sua doença, seu tratamento, 

sua reabilitação são únicos.  

É importante também oferecer um cuidado que não seja dominador, 

autoritário, mas um cuidado em solicitude com a pessoa cuidada, um 

cuidado autêntico, libertador. Assim, é necessário que se dê voz às 

mulheres. É fundamental ouvi-Ias. Há que se valorizar suas queixas, seus 

medos, suas angústias, seus mitos, suas crenças e seus sentimentos.  

O profissional da saúde não pode ficar centrado em sua onipotência, 

prepotência, seus valores e preconceitos, e assim, menosprezar as pessoas 

apoiadas.  

Para cuidar, é preciso aceitar a pessoa cuidada como ela é e ter 

clareza de seus sentimentos e crenças.  

 

 

 

 

UNIDADE IV: 

 

ANTICONCEPÇÃO 

 

1. PLANEJAMENTO FAMILIAR  

O planejamento familiar chegou à América Latina por volta de 1960 

e tem contribuído de forma importante para a diminuição da taxa global de 

fecundidade e do tamanho das famílias.  
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A taxa global de fecundidade caiu pela metade em 30 anos: de seis 

filhos por mulher, em 1960, para 3,1, em 1990. A previsão é de que essa 

média continuará diminuindo nos próximos 30 anos, chegando a 2,2 filhos 

por mulher no ano 2020. Se analisarmos essa situação por grupos ou 

estratos sociais, nos diferentes países, observaremos que as famílias que 

mais têm reduzido o número de filhos são as de maior nível econômico e 

com melhor educação. Entretanto, entre as famílias pobres, onde se 

concentram carências de todo tipo, persiste uma proporção de filhos maior 

que a desejada e, sobretudo, maior do que podem sustentar. Isso convida a 

olhar além das médias e reconhecer que ainda falta muito por fazer pelos 

que mais precisam e menos têm.  

Os conceitos de saúde e direitos sexuais e reprodutivos incluem a 

regulação da fecundidade, desvinculando-a de questões demográficas. A 

partir dessa perspectiva, o planejamento familiar, vinculado à procriação 

responsável, é visto como direito a ser assegurado a todos os setores 

sociais.  

O livre acesso ao planejamento familiar é uma das condições básicas 

para exercer os direitos reprodutivos. Planejar o tamanho da família, o 

número de filhos desejados e o espaçamento entre eles é um direito de cada 

indivíduo.  

No Brasil, esse direito foi legalmente assegurado apenas no final da 

década de 1980, pela Constituição Federal atualmente em vigor (BRASIL, 

1988), após um longo período de debates e articulações políticas para que o 

Estado brasileiro se posicionasse explicitamente sobre a questão do 

planejamento familiar.  

Na década de 1980, o governo começou a avançar em direção a uma 

política de saúde mais clara quanto ao planejamento familiar, que culminou 

com o lançamento do PAISM, em 1984, em que o planejamento familiar 

foi incluído como um dos itens da pauta de atividades de assistência à 

saúde, prevendo-se o oferecimento de informações e o acesso aos métodos 
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anticoncepcionais.  

Entre as áreas de atuação propostas no PAISM, contidas no docu-

mento "Assistência Integral a Saúde da Mulher: bases de ação 

programática" (BRASIL, 1984), estão contempladas as atividades de 

regulação de fecundidade.  

Nesse contexto, a anticoncepção deveria ser parte de uma política de 

saúde reprodutiva, cuja responsabilidade de execução seria do Estado.  

O objetivo do planejamento familiar, dessa forma, deve ser 

entendido em termos de proporcionar aos casais e às mulheres, em 

particular, o acesso às informações e aos meios necessários para que 

possam decidir, de modo voluntário e consciente, a oportunidade e o 

número de filhos que desejam ter. O planejamento familiar permite 

realizar, na prática, o princípio da paternidade responsável, viabilizando, 

dessa forma que haja o pleno exercício da sexualidade, e que a mulher 

possa ocupar o seu espaço na sociedade.  

Apesar da grande mobilização que representou a adoção do PAISM, 

uma avaliação em diferentes áreas do território nacional (WHO, 1996) 

apontou que a disponibilidade e o acesso aos diferentes métodos anticon-

cepcionais (MAC) nos serviços eram bastante reduzidos, apesar de existir 

uma grande demanda.  

De fato, nas décadas de 1980 e 1990, não se observaram grandes 

mudanças nas características da prevalência do uso de MAC, mantendo-se 

o predomínio da laqueadura tubária e da pílula anticoncepcional. 

Observava-se alto índice de descontinuação de métodos anticoncepcionais 

e insatisfação com o seu uso, o que certamente contribuiu para o 

crescimento da prevalência da laqueadura. Esse quadro evidencia a falta de 

compromisso do Estado para com a implantação do PAISM.  

Em 1996, a Lei Federal nº 9.263 regulamentou o planejamento 

familiar no Brasil. Essa lei objetiva democratizar o acesso aos meios 

contraceptivos nos serviços públicos de saúde, assim como regulamenta 



 

 

39 

essa prática na assistência privada, sob o controle do SUS.  

Em 2001, a última Norma Operacional de Assistência à Saúde 

(NOAS-2001) do Ministério da Saúde colocou a assistência em 

planejamento familiar entre as ações mínimas que devem ser 

implementadas em todos os municípios.  

Apesar dessas diretrizes, o próprio Ministério da Saúde reconhece a 

precariedade da assistência em anticoncepção, constatando-se que muitos 

municípios não conseguem implantar nem implementar estratégias 

adequadas para o fornecimento de MAC e para a promoção de ações 

educativas e aconselhamento que propiciem a escolha livre e informada de 

métodos (BRASIL, 2004).  

Atualmente, a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da 

Mulher reitera os princípios doutrinários do PAISM quanto à atenção 

integral à saúde das mulheres e inclui como objetivo específico "estimular a 

implantação e a implementação da assistência em planejamento familiar, 

para homens e mulheres, adultos e adolescentes, no âmbito da atenção 

integral à saúde" (BRASIL, 2004).  

Em 2005, ao ser lançado o documento "Direitos Sexuais e Direitos 

Reprodutivos: uma prioridade de governo" (BRASIL, 2005), salientaram-se 

os três principais eixos de ação da política proposta, voltados ao 

planejamento familiar: a ampliação da oferta de métodos anticoncepcionais 

reversíveis (não-cirúrgicos); a ampliação do acesso à esterilização cirúrgica 

voluntária e a introdução de reprodução humana assistida no SUS.  

O acesso à atenção de boa qualidade é essencial para que a 

assistência ao planejamento familiar seja bem-sucedida e alcance seus 

objetivos mais abrangentes.  

Ao facilitar o acesso, as pessoas podem, prontamente, obter serviços 

seguros e eficazes, que correspondem às suas necessidades, sem obstáculos 

e sem barreiras. 

 Dentro desse novo conceito de atendimento, considerando-se 
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especialmente as necessidades dos usuários, destacam-se seis elementos, 

que constituem a referência para a qualidade da atenção em planejamento 

familiar: escolha livre de métodos, informação para usuários, competência 

técnica, relação usuário/serviço, acompanhamento de usuários e integração 

do planejamento familiar ao atendimento em saúde reprodutiva.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

UNIDADE V: 

 

VIOLÊNCIA CONTRA A MULHER  

 

A violência contra a mulher é tão remota quanto a humanidade, 

estando presente em relatos históricos e na mitologia greco-romana. O 

nascimento de Atena (ou Minerva), símbolo da justiça, do trabalho e da 

inteligência, foi precedido por um ato violento de seu pai, Zeus (ou Júpiter) 
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contra sua mãe.  

Zeus, segundo a mitologia grega, para evitar o cumprimento de uma 

profecia, engoliu sua amante grávida, Oceânide Métis. Depois, ordenou a 

Hefesto que lhe abrisse a cabeça com um golpe de machado, e dela nasceu 

Atena (ATENA..., 2004). Essa história ilustra a violência contra a mulher, 

ao retirar-se-lhe o poder (que lhe é próprio) de parir, de dar origem a uma 

nova vida. Evidencia sua condição inferior: a mulher dá à luz por meio de 

seus genitais, ao passo que Atena nasce da cabeça de Zeus e por isso é 

sábia.  

Está arraigada em nossa cultura que ser mulher é sinônimo de fragili-

dade, de incapacidade e de inferioridade; que ela precisa sempre da 

aceitação do homem para poder viver. A mulher no século XXI ainda pensa 

assim. Esquecemos que somos as portadoras do maior milagre da 

humanidade, a formação de um novo ser em nosso corpo, esquecemos que 

podemos, como os homens, manter uma família, criar nossos filhos, 

trabalhar em qualquer atividade, seja como operária, como dona de casa, 

como política, como professora, como enfermeira, médica ou em qualquer 

outra profissão ou ocupação.  

Não precisamos lutar contra os homens para convencê-los ou para 

provar nossa força; apenas temos que acreditar em nossa capacidade como 

seres humanos inteligentes, sensíveis e racionais. Ser mulher não é ser 

melhor nem pior que o homem. As diferenças entre os sexos não atribuem 

supremacia a nenhum deles.  

A violência está camuflada como proteção, está calada pelo medo, 

está escondida pela vergonha. A violência continua arrasando a vida de 

mulheres de todas as classes sociais, raças, níveis educacionais e idades.  

A única forma de vencer a violência é criar consciência de que a 

inferioridade da mulher é um mito criado por homens e mulheres, um mito, 

que escapa à lógica, à realidade, à Filosofia e à Ciência.  

A violência contra a mulher envolve questões históricas e culturais, 
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em especial questões de gênero, trazendo à tona atitudes de preconceito, 

independentemente de religião, de etnia, de nacionalidade, de opção sexual 

ou de condição social.  

A violência sexual, especialmente o estupro e o atentado violento ao 

pudor, acomete mulheres de diferentes níveis socioeconômicos, em espaço 

público ou privado, em qualquer fase da sua vida. Considerado um 

problema de saúde pública, é uma das principais causas de morbidade 

feminina no Brasil.  

No convívio familiar, a violência sexual acomete mulheres, crianças 

e adolescentes. Muitas vezes envolvem implicações diversas, como os 

casos de incesto e de dependência econômica e afetiva entre os membros 

da família, o que dificulta a notificação e perpetua o silêncio.  

As pessoas que sofrem violência sexual, além dos agravos físicos, 

psicológicos e sociais, sofrem a intolerância, o julgamento e o preconceito 

de profissionais de saúde não-capacitados, fatores determinantes de ações 

inadequadas que geram outra forma de violência.  

A assistência de enfermagem às mulheres que sofrem violência 

representa um trabalho complexo, especialmente porque o enfermeiro sabe 

que está diante de uma pessoa profundamente abalada tanto física como 

psicologicamente e necessitada de intervenções imediatas para que as 

consequências sejam minimizadas. O enfermeiro deve ser capacitado no 

acolhimento e proporcionar meios para a recuperação física e psicológica, 

das mulheres com o objetivo de auxiliá-las a viverem com dignidade na 

busca de uma melhor qualidade de vida.  

Diante dessa realidade, faz-se necessária a implantação de serviços 

de saúde com equipe multiprofissional capacitada, composta por 

enfermeiros, médicos, psicólogos e assistentes sociais que visem ao 

atendimento integral e humanizado a essas mulheres.  

 

1. O QUE É VIOLÊNCIA CONTRA A MULHER 
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A Convenção Interamericana de Belém do Pará (1994), ratificada 

pelo Brasil em 27 de novembro de 1995, define que: “A violência contra a 

mulher constitui uma violação aos direitos humanos e às liberdades 

fundamentais e limita total ou parcialmente à mulher o reconhecimento, 

gozo e exercício de tais direitos e liberdades”.  

 

Diz no seu artigo 1º: 

“Para os efeitos desta Convenção deve-se entender por 

violência contra a mulher qualquer ação ou conduta, baseada no 

gênero, que cause morte, dano ou sofrimento físico, sexual ou 

psicológico à mulher, tanto no âmbito público como no privado”.  

 

A violência contra a mulher atualmente tem sido chamada de 

"violência de gênero". Essa designação significa que não são as diferenças 

biológicas entre os homens e as mulheres que determinam o emprego da 

violência contra a mulher. Significa que são os papéis sociais impostos a 

homens e mulheres, reforçados por culturas patriarcais, que estabelecem 

relações de violência entre os sexos (VIOLÊNCIA..., 2004).  

A violência de gênero é uma das mais graves formas de 

discriminação em razão do gênero e manifesta-se de diferentes formas: 

violência sexual (estupro, prostituição forçada, coação aos direitos 

reprodutivos, assédio sexual na rua ou no local de trabalho, entre outras) e 

violência nas relações do casal ou entre familiares e pessoas de convívio 

íntimo, conhecida como violência doméstica ou intrafamiliar.  

A violência contra a mulher não é doença genética, nem 

consequência de alcoolismo, de drogas, de estresse ou de raiva 

descontrolada, também não é consequência do comportamento da mulher 

ou da pobreza. A prática da violência de gênero é uma forma de controlar e 

reprimir as iniciativas das mulheres. 

 Aprende-se a praticar a violência, e as vítimas aprendem a se 
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relacionar por meio de seu uso. É a desigualdade econômica, social e 

política entre mulheres e homens, na qual a mulher sempre ocupou uma 

posição inferior. O que faz, portanto, a mulher vulnerável é a dominação de 

um gênero sobre outro (LIEVEN; LIEVEN, 2004).  

A violência afeta mulheres de todas as idades, raças e classes 

socioeconômicas e culturais e tem graves repercussões sociais. Essas 

mulheres sofrem agravos à saúde física e mental, apresentam dificuldade de 

concentração, dificuldades no emprego e na aprendizagem, desenvolvem 

baixa auto-estima, correm riscos de prostituição, recorrem ao uso de 

drogas, além de estarem mais propensas à depressão e ao estresse 

(REDESAUDE, 2004).  

A violência se classifica em tipos distintos, não obstante as diferentes 

formas de agressão geralmente apareceram juntas. A violência sexual é 

acompanhada de violência física e também a violência psicológica.  

A diferenciação faz sentido apenas na forma da abordagem, para que 

se possa compreender melhor a necessidade que a vítima apresenta ao 

buscar ajuda.  

Acostumamo-nos a considerar como violência somente os atos que 

provocam algum tipo de lesão física, mas ela ocorre na forma de destruição 

de bens, de ofensas, de intimidação, de humilhações, de ameaças, de 

desprezo e de agressão, situações que desrespeitam os direitos das mulheres 

na rua, nas escolas, nos ônibus, nas festas, nos consultórios e hospitais e, 

sobretudo, em casa. 

 

2. ASPECTOS LEGAIS 

O Código Penal Brasileiro foi criado pelo Decreto de Lei nº 2.848, 

de 7 de dezembro de 1940 (BRASIL, 2004). O tratamento legal dos delitos 

sexuais se manteve invariável até o ano 1990, data em que as Leis nº 8.069 

e 8.072 incorporaram algumas modificações.  

Houve outras alterações no ano de 1996, e a última, em dezembro de 
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2001, quando o Supremo Tribunal Federal passou a considerar o estupro 

como crime hediondo, mesmo sem morte ou sem ocorrência de lesões 

corporais na vítima (BRASIL, 2004). Todas essas modificações 

provocaram um avanço no processo penal. Na atualidade, o bem jurídico 

protegido é a liberdade sexual, a saber, o direito que cada pessoa tem de 

escolher como, quando, onde e com quem deseja ter relações sexuais.  

Os delitos sexuais estão contidos no Título VI do Código Penal, 

DOS CRIMES CONTRA OS COSTUMES, Capítulo I - DOS CRIMES 

CONTRA A LIBERDADE SEXUAL (BRASIL, 2004).  

 

3. COMO IDENTIFICAR A VIOLÊNCIA CONTRA A MULHER 

De acordo com o Ministério da Saúde, os profissionais da área de 

saúde estão em uma posição estratégica para detectar e identificar as 

possíveis vítimas de violência, especialmente a intrafamiliar, na qual as 

pessoas submetidas, geralmente mulheres e crianças, muitas vezes culpam-

se de serem responsáveis pelos atos violentos e omitem a violência sofrida. 

Geralmente, esses profissionais são os primeiros a serem informados sobre 

episódios de violência.  

Embora a busca pelo serviço de saúde seja mascarada por outros 

problemas ou sintomas, o profissional deve estar capacitado para identificar 

situações que indicam fatores associados à violência sexual da mulher 

(lesões no corpo, na mucosa oral, vaginal e/ou anal, uso de álcool ou 

drogas, baixa auto-estima, isolamento social, disfunção sexual, dor pélvica 

crônica, DST etc.) e/ou da criança (contusões, abrasões, equimoses e 

hematomas em diversos locais do corpo, relato de episódios de 

sangramento via vaginal ou anal, mudança de comportamento etc.), assim 

como deve estar habilitado para lidar de maneira adequada na busca de 

intervenções necessárias para a resolução do problema.  

A violência representa um grande obstáculo na saúde da mulher. 

Estudos revelaram que a mulher que sofre violência sexual e doméstica 
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possui maior risco de suicídio, depressão, uso de drogas e álcool, contami-

nação por DST, hipertensão, dor pélvica crônica, síndrome de irritabilidade 

intestinal, asma, problemas ginecológicos e de outros vários distúrbios 

psiquiátricos. A maioria dessas mulheres procura frequentemente ajuda 

médica, mais pelo tratamento das sequelas do que pelo trauma relacionado 

à violência.  

A abordagem para identificar uma possível violência contra a mulher 

deve ser multidisciplinar. Geralmente, o profissional que realiza o 

acolhimento deve estar atento aos sinais de violência e, quando eles não 

existirem, incluir perguntas que possam identificar possíveis indícios de 

algum tipo de agressão.  

O profissional de saúde deve estar capacitado para identificar a 

violência e realizar o acolhimento da mulher. O acolhimento à mulher 

durante a consulta será o grande aliado no estabelecimento de vínculo, 

favorecendo que a cliente desenvolva um sentimento de confiança e de 

segurança para relatar e solicitar ajuda ao profissional.  

Muitas vezes, ao serem questionadas sobre a possibilidade de terem 

sofrido ou de estarem sofrendo algum tipo de violência intrafamiliar ou 

sexual, as mulheres o negam. Entretanto, as mulheres, na maioria dos 

casos, se perguntadas abertamente, discutirão as situações de violência que 

vivenciam ou vivenciaram, mesmo que num primeiro momento neguem 

por não estarem preparadas para lidar com o problema.  

O questionamento do profissional, de maneira cuidadosa, facilita o 

início de um diálogo e a possibilidade de um canal de ajuda (BRASIL, 

2002a).  

Segundo o Ministério da Saúde (BRASIL, 2002) as seguintes 

questões devem ser incorporadas à anamnese:  

 Você já foi agredida por alguém da família?  

 Já sentiu ou sente medo de alguém?  

 Alguma vez você já teve relação sexual forçada, contra a sua 
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vontade, sob alguma ameaça?  

 

Nos casos em que ocorre a negação da ocorrência de algum tipo de 

violência sexual intrafamiliar, uma investigação mais complexa deve ser 

realizada com perguntas gerais sobre a história sexual/ginecológica, o que 

abrirá um novo caminho na identificação da violência sexual doméstica:  

 Seu marido/parceiro deseja fazer sexo mais frequentemente do que 

você?  

 Você tem relação sexual somente quando quer?  

 Frequentemente seu marido/parceiro exige ou força ter relação 

sexual quando você não quer?  

 Você teve alguma experiência sexual quando criança ou quando 

adolescente?  

 

A afirmativa em algumas dessas questões, somada à história coletada 

deve levar a outras perguntas mais objetivas relacionadas à violência, de 

maneira cautelosa, de modo que a mulher tenha segurança no relato e sinta 

apoio e confiança no profissional de saúde.  

 

4. O PAPEL DO PROFISSIONAL DE SAÚDE FRENTE À 

VIOLÊNCIA CONTRA A MULHER 

O profissional de saúde deve ser sensível, dar um atendimento digno, 

solidário, capaz de aumentar a auto-estima das mulheres atendidas. Não 

deve ser invasivo ao abordá-las, deve respeitar os limites, ser discreto, mas 

apoiá-las. Caso perceba que a mulher está relutando em assumir ou relatar a 

violência, bem como revelar seu agressor, deve procurar conversar em local 

que garanta a privacidade, ou solicitar ajuda, encaminhando-a por escrito a 

outro profissional ou serviço especializado. Profissionais de saúde 

sensibilizados e suficientemente capacitados são agentes fundamentais para 

acolher a mulher que sofreu violência.  
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O profissional deve ter consciência dos efeitos de suas intervenções 

no atendimento às mulheres agredidas e/ou violentadas sexualmente e deve 

ser capacitado a desenvolver, acima de tudo, atitude acolhedora, compreen-

siva, não-preconceituosa e, especialmente, não-julgadora.  

Deve-se evitar que a mulher violentada seja interrogada diversas 

vezes sobre o mesmo aspecto do problema pela equipe multidisciplinar.  

Ao diagnosticar um caso de violência, deve-se orientar a mulher 

sobre seus direitos e apresentar caminhos que possam quebrar o ciclo da 

violência. Nem sempre o profissional encontrará receptividade. Mesmo 

considerando-se que a mulher em situação de violência está vulnerável, 

cabe exclusivamente a ela decidir o que fazer e o seu direito deve ser 

respeitado. Cabe a quem a atende fazer a sua parte, sobretudo encaminhá-la 

de forma adequada e com presteza.  

Muitas vezes, o fato de solicitar auxílio não significa estar em 

condições de colocar em prática as orientações recebidas. Portanto, não é 

papel do profissional acelerar esse processo nem tentar influenciar as 

decisões nem culpabilizar a mulher por permanecer na relação de violência. 

Seu papel é confiar e investir na capacidade da mulher para superar os 

obstáculos e auxiliá-la a agir positivamente no enfrentamento da violência.  

Os profissionais devem estar conscientes do impacto da violência 

sobre si mesmos. Os contatos com situações de sofrimento e risco 

despertam insegurança e questionamento, como a impotência em obter 

soluções imediatas. Por esse motivo é preciso criar oportunidades 

sistemáticas de discussões, sensibilização e capacitação que proporcionem 

um respaldo à equipe para expor e trabalhar seus sentimentos e reações.  

A equipe de saúde envolvida no processo de atendimento de 

violência sexual e intrafamiliar necessita conhecer os aspectos legais, assim 

como manter uma preocupação ética com a qualidade das intervenções e 

suas consequências. O compromisso da confidência é fundamental para 

conquistar a confiança da cliente. Assim, o manejo e as ações da equipe 
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devem incluir mecanismos para proteger o segredo das informações. No 

entanto, no caso de crianças e adolescentes, o profissional de saúde é 

obrigado, por lei, a notificar o Conselho Tutelar quando da suspeita ou da 

comprovação de um caso de violência. A família deve ser informada sobre 

a notificação, com a garantia de que o sigilo continuará a ser preservado 

(BRASIL, 2002). 

 

5. LEI MARIA DA PENHA VALE MESMO SEM QUEIXA 

            O Supremo Tribunal Federal (STF) definiu no dia 10/02/2012 que o 

Ministério Público pode apresentar denúncias contra agressores de mulher 

independentemente do consentimento da vítima.  

           Antes da decisão, bastava a vítima retirar a queixa para que o 

processo fosse arquivado. De acordo com números apresentados pelo 

procurador-geral da Republica, Roberto Gurgel, em 90% dos casos, a 

queixa era retirada.  

Essa é uma grande vitória para a sociedade. É fundamental que não 

exista essa condicionalidade. A lei Maria da Penha é um avanço e deve ser 

interpretada de uma única maneira, que é como foi redigida. Não podemos 

flexibilizar uma regra tão clara contra um ato de violência que envolve toda 

a sociedade.  

 Muitas mulheres retiram a queixa porque são pressionadas pelos 

maridos e companheiros. Elas têm medo, sabem que o agressor pode tentar 

fazer alguma coisa, como geralmente faz. Independentemente da vontade 

da mulher, houve uma violência. Por isso, tem que ter investigação e 

punição. 

 O papel do Ministério Público deve ser de apurar, investigar e punir, 

a vítima autorizando ou não. Em nenhum momento, estamos tratando de 

negar um direito ou a liberdade. O fato é que houve um mal, um prejuízo 

que precede a vontade da vítima. Isso é um crime e crimes não podem ficar 

impunes. 
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UNIDADE VI: 

 

CLIMATÉRIO E MENOPAUSA  

 

O conceito climatério é definido como a fase de transição entre o 

período reprodutivo e o não-reprodutivo na vida da mulher, sendo que 

menopausa significa somente a última menstruação, que pode ser 

confirmada depois de passados 12 meses em que a mulher ficar em 

amenorreia (HALBE, 2000; FEBRASGO, 2001, 2004).  

A menopausa (última menstruação), que pode ser considerada o 
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marco mais significativo do climatério, tem sido frequentemente usada 

como sinônimo deste por muitos autores e pela população em geral.  

No climatério, ocorre a falência ovariana, ou seja, o ovário perde a 

sua função, sofrendo alteração morfológica e alteração da produção de 

estrógeno e progestágeno com consequentes manifestações clínicas. Esse 

período, que sempre foi considerado parte do desenvolvimento fisiológico 

na evolução feminina, hoje é visto por muitos autores como um distúrbio 

endocrinológico, o qual requer tratamento e acompanhamento médico, em 

face das consequências patológicas específicas, cujas complicações podem 

ser prevenidas e retardadas com reposição hormonal.  

Atualmente esse assunto é tema de muitas reportagens na mídia em 

geral, tornando-se assunto de interesse de um número cada vez maior de 

mulheres em busca de mais informações, pois mais mulheres estão 

chegando ao climatério e vivendo até um terço de sua vida nesse período.  

A expectativa de vida da população em geral vem aumentando 

significativamente e a das mulheres hoje é considerada em torno de 70 ou 

80 anos, estimando-se que 50% da população feminina mundial tenham 50 

anos ou mais.  

Cada vez mais mulheres buscam prevenção e cuidados em relação 

aos sintomas decorrentes do climatério. Assim, os profissionais devem 

estar qualificados para o atendimento adequado, sendo este preconizado 

hoje como multiprofissional e de nível primário.  

É importante salientar que o atendimento a mulheres no climatério é 

um "novo" mercado de trabalho para o profissional enfermeiro nas ações 

preventivas, educativas e curativas.  

l  

Sinais e sintomas 

Visando facilitar o entendimento, dividimos didaticamente os sinais 

e os sintomas em categorias:  
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    QUADRO 1: SINAIS E SINTOMAS DURANTE O CLIMATÉRIO 
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TRATAMENTO - TERAPIA DE REPOSIÇÃO HORMONAL (TRH) 
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O mais conhecido tratamento médico para o climatério é a TRH. 

Segundo o "Consenso sobre a Terapêutica Hormonal na Menopausa" 

(CONSENSO..., 2004) e a "Declaração do Comitê Executivo da Sociedade 

Internacional de Menopausa" (DECLARAÇÃO..., 2004), divulgados pela 

SOBRAC, a terapêutica hormonal deve ser individualizada, com acompa-

nhamento contínuo dos benefícios e riscos, preconizando a prescrição de 

estrogênio e progestágeno ou estrogênio isoladamente, nos casos de 

histerectomia.  

As indicações são para o alívio dos sintomas do climatério, dos 

sintomas urogenitais e para evitar a redução da massa óssea e as fraturas. 

Os efeitos benéficos na prevenção da doença cardiovascular e as doenças 

do sistema nervoso ainda não estão confirmados.  

Em relação ao período de tratamento, não há definição de duração 

máxima, devendo ser avaliado cada caso em particular.  

A principal divergência é quanto ao risco do câncer de mama. 

Pesquisas recentes apontam que o uso da TRH combinada (estrogênio e 

progestágeno), após o período de 5 anos, aumenta os casos de câncer de 

mama. Entretanto, outros estudos revelam que não ocorre o aumento do 

câncer de mama com o uso da TRH. Independentemente de haver consenso 

quanto a essa questão, a recomendação é interromper o uso caso seja 

confirmado o diagnóstico de câncer.  

A visão mais atual preconiza que a mulher, independentemente do 

tratamento a que esteja sendo submetida, deve buscar mudanças nos 

hábitos e na qualidade de vida, evitando atitudes de risco para sua saúde, 

como o uso de álcool, ou de fumo, o sedentarismo e a obesidade.  

 

 

 

 

UNIDADE VII: 
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 TABAGISMO E SAÚDE RESPIRATÓRIA EM MULHERES 

  

Em 1964, foi publicado o "U.S. Public Health Service Surgeon 

General's Report on Smoking and Health", que concluiu que:  

 O fumo de cigarros estava associado a um aumento em 70% da 

taxa de mortalidade em homens de acordo com a faixa etária, e 

menos aumento em mulheres;  

 O cigarro estava intimamente relacionado ao câncer de pulmão 

em homens, de forma dose-dependente;  

 O fumo é a principal causa de bronquite crônica e enfisema 

pulmonar; 

 O tabagismo está associado a aumento no risco de morte por 

eventos cardiovasculares.  

 

As diferenças entre homens e mulheres foram atribuídas à menor 

prevalência de mulheres fumantes durante décadas, o que retardaria as 

manifestações patológicas nessas, fato confirmado no relatório seguinte 

publicado em 1980, que demonstrou que:  

 As mulheres tiveram a mesma curva dose-efeito que homens, em 

termos de câncer de pulmão e doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC);  

 Eventos agudos, como gripes, ocorriam 20% a mais em mulheres 

tabagistas do que em não tabagistas;  

 A função pulmonar em mulheres tabagistas era pior do que em 

não-tabagistas ou ex-tabagistas 

 

 

1. PROBLEMAS DE SAÚDE ASSOCIADOS AO TABAGISMO 

  Sabe-se que diversas doenças estão intimamente relacionadas 
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com o hábito de fumar. Entre essas, destacam-se as neoplasias do trato 

aerodigestivo, da bexiga, do pâncreas e do cólon, e as doenças 

cardiovasculares e pulmonares, além de outros problemas de saúde, 

como problemas neurológicos, dermatológicos, ginecológicos e 

obstétricos.  

Em 1999, aproximadamente 165.000 mulheres morreram 

prematuramente nos Estados Unidos em decorrência de doenças 

relacionadas ao cigarro, como câncer e doenças cardiovasculares. Além 

disso, o fumo é responsável também por repercussões importantes na 

saúde materno-fetal durante a gestação.  

É sabido que mulheres que fumam têm maior incidência de 

doença coronariana, acidentes vasculares cerebrais isquêmicos e 

hemorrágicos e aterosclerose periférica. Mesmo em jovens, estudos 

comprovaram que fumantes têm maior prevalência de aterosclerose.  

O tabagismo é o principal fator na gênese de doença pulmonar 

obstrutiva crônica em mulheres. Esse efeito é dose-dependente, 

relacionado ao número de cigarros fumados e ao tempo de história de 

tabagismo.  

Nos últimos anos, a mortalidade por DPOC aumentou 

drasticamente. Vários estudos confirmaram a correlação direta entre o 

fumo e a ocorrência de problemas respiratórios, não somente no 

fumante. O tabagismo materno aumenta a incidência de problemas 

respiratórios nos filhos, como asma e rinite.  

Outros efeitos do tabaco no organismo feminino são as alterações 

relacionadas ao ciclo menstrual. Entre fumantes, a incidência de 

dismenorreia mais intensa, amenorreia, secundária e irregularidade 

menstrual está diretamente relacionada ao tabagismo.  

O fumo aumenta o risco de infertilidade primária e secundária. 

Além disso, o hábito de fumar parece se correlacionar com maior 

incidência de gravidez ectópica e aborto espontâneo.  
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Durante a gestação, as fumantes possuem um risco relativo 

aumentado para certas complicações, como placenta prévia, 

descolamento prematuro de placenta, rotura precoce de membranas 

ovulares e trabalho de parto prematuro.  

A restrição do crescimento intrauterino, o baixo peso ao nascer e 

a maior morbimortalidade neonatal, incluindo síndrome da morte súbita 

do recém-nascido, são repercussões fetais do tabagismo materno 

durante a gestação.  

O fumo é responsável por 15% de todos os partos prematuros, por 

20 a 30% de crianças com baixo peso ao nascimento e pelo aumento de 

150% na mortalidade perinatal. Além disso, 20% de todas as mortes 

neonatais poderiam ser evitadas se todas as gestantes parassem de 

fumar até a 16ª semana de gestação.  

Quanto à memória, um estudo recente mostrou que o fumo está 

associado a declínio na memória verbal e diminuição na velocidade de 

procura visual, em especial em pacientes que fumam mais de 20 

cigarros ao dia. O estudo demonstrou que o tabagismo intenso está 

associado a prejuízo cognitivo na meia-idade.  

Além dos problemas expostos, existem outras condições adversas 

associadas ao tabagismo.  

Mulheres fumantes no climatério têm menor densidade óssea do 

que mulheres de mesma faixa etária que nunca fumaram. Assim, 

tabagistas têm comprovadamente maior risco de fratura de colo de 

fêmur.  

Ainda, o fumo está correlacionado com outras patologias, como 

artrite reumatoide e catarata, e se relaciona com condições psiquiátricas, 

entre as quais ansiedade, bulimia, depressão, alcoolismo e 

esquizofrenia.  

Quanto a problemas de pele, um estudo comprovou que o cigarro 

está associado a envelhecimento facial precoce com aparecimento de 
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rugas, sendo o risco relativo de 2,7 para as fumantes.  

Em 1996, 31.843 mulheres entre 50 e 59 anos foram 

acompanhadas por 12 anos para detectar problemas visuais, entre os 

quais a degeneração macular, a maior causa de comprometimento visual 

grave que até hoje permanece sem tratamento.  

 

2. ESTRATÉGIAS PARA REDUZIR O TABAGISMO: PASSOS 

RECOMENDADOS  

Como parte da intervenção para reduzir o tabagismo, os seguintes 

passos são recomendados:  

 Maior conscientização dos problemas de saúde da mulher;  

 Exposição de propagandas antitabagistas dirigida para mulheres;  

 Encorajar políticas de esclarecimento aos jovens;  

 Apoiar e encorajar fumantes a abandonar o vício;  

 Criar grupos de tratamento de fumantes;  

 Estimular campanhas em que o público-alvo seja os grupos de 

mulheres de maior risco: níveis de escolaridade e 

socioeconômicos baixos;  

 Criar e apoiar lobby no Congresso Nacional contra o cigarro.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

UNIDADE VIII: 
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ÁLCOOL E IMPACTO SOBRE A SAÚDE DA MULHER  

 

O abuso de álcool está se tornando um dos principais problemas 

de saúde relacionados à mulher. Mesmo assim, há apenas duas décadas 

os estudos e pesquisas passaram a considerar as diferenças entre os 

sexos; até então, todas as amostras utilizadas para pesquisa eram quase 

que exclusivamente masculinas, tanto pelo pequeno número de 

mulheres que realizavam tratamentos em centros especializados (onde 

eram selecionadas as amostras) quanto por crenças falsas como maior 

proteção sociocultural das mulheres e consequente menor número de 

casos de abuso de substâncias, inexistência de diferenças biológicas e 

sociais entre os sexos e maiores problemas sociais e alterações 

psicopatológicas das mulheres dependentes.  

As mulheres que apresentam maior risco para abuso de álcool são 

separadas ou divorciadas, sem filhos. Na idade entre 30 e 60 anos, 

apresentam maior risco quando estão desempregadas, sem filhos em 

casa e separadas ou morando com o parceiro.  

O contexto social tem grande importância em relação ao uso de 

álcool pelas mulheres. Elas se mostram menos dispostas a divulgar aos 

seus médicos o uso de álcool, principalmente quando abusivo.  

Embora haja um estigma negativo tanto para homens quanto para 

mulheres, as normas sociais e culturais fazem com que seja mais difícil 

para a mulher admitir o problema.  

O uso do álcool está relacionado à perda da feminilidade, ao 

fracasso no papel de mãe e cuidadora frente à sociedade. Essa 

estigmatização leva a um isolamento e menor oportunidade de 

identificação e tratamento do problema.  

1. CÂNCER DE MAMA 

Estudos recentes demonstram que um consumo de cinco doses ao 

dia aumenta o risco de câncer de mama. Especificamente, mulheres que 
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consomem duas doses ao dia têm um risco maior (31 a 41 %) de 

desenvolverem câncer de mama.  

Os mecanismos para isso não são bem estabelecidos. Mulheres 

em uso de terapia de reposição hormonal e que consomem álcool apre-

sentaram maior incidência de câncer de mama, provavelmente 

correlacionado ao maior nível de estrógeno circulante.  

Estudos em animais sugerem que o álcool impede a capacidade 

de clearance de substâncias carcinogênicas pelo fígado, fazendo com 

que essas causem danos no material genético das células da mama, e 

ainda diminui a quantidade de fatores protetores tais como 

antioxidantes, vitamina C, carotenos entre outros.  

 

2. ÁLCOOL E PRÉ-NATAL  

2.1. Síndrome Alcoólica Fetal (SAF)  

A síndrome alcoólica fetal é a mais séria consequência do 

consumo de álcool na gravidez.  

Atinge 0,3% dos nascidos vivos da população americana e é 

causada pelo consumo de álcool materno durante a gestação. Não há re-

lação entre desenvolvimento da doença e quantidade de álcool 

consumida (a síndrome dependerá da vulnerabilidade individual do 

feto).  

O consumo de álcool no primeiro trimestre está associado a baixo 

peso, diminuição do comprimento fetal e diminuição da circunferência 

cefálica. Já no segundo e terceiro trimestres, o álcool está associado 

com alterações do desenvolvimento neuropsicomotor, e na infância, 

com alterações sociais, comportamentais e intelectuais. Portanto, deve-

se estimular sempre a abstinência nas gestantes.  

2.2. Critérios de SAF 

a) Deficiência de crescimento (baixo peso ao nascer, microcefalia, 

baixa estatura e peso para idade, dificuldade de desenvol-
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vimento).  

b) Alterações do neurodesenvolvimento (atraso no 

neurodesenvolvimento, hiperatividade, déficit de atenção e 

aprendizado, incoordenação motora, retardo mental).  

c) Alterações faciais (nariz curto, lábio superior fino, ponte nasal 

achatada, fissura palbebral curta, pregas epicantais, face plana e 

filtro nasal achatado e alongado).  

 

O diagnóstico é feito com a presença de, pelo menos, uma das 

alterações de cada classe mais evidências concretas do consumo de ál-

cool na gestação.  

Os pacientes com SAF apresentam dificuldades nos testes de 

linguagem complexa (aspectos pragmáticos), aritmética e atenção 

(execução), com desenvolvimento socioemocional prejudicado. Embora 

nem todos os pacientes apresentem retardo mental, muitos têm QI 

limítrofe 3.5.  

 

2.3. Desordens do Neurodesenvolvimento Relacionadas ao Álcool  

A expressão "efeitos alcoólicos no feto" é aplicada a filhos de 

mães que beberam intensamente durante a gestação e apresentam algu-

mas, mas não todas, características da SAF.  

 

Os efeitos do álcool no feto podem apresentar-se de três formas:  

a) SAF parcial: alterações faciais, alterações do desenvolvimento 

físico ou do neurodesenvolvimento.  

b) Defeitos ao nascimento relacionados ao álcool: uma ou mais 

anormalidades congênitas, usualmente cardíacas, esqueléticas, 

renais, oculares ou auditivas.  

c) Desordens do neurodesenvolvimento relacionadas ao álcool: 

crianças que foram expostas ao álcool e subitamente apresentam 
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alterações de comportamento como na SAF: Embora o 

rebaixamento do QI não seja presente, a criança apresenta déficits 

em aritmética, atenção, e funcionamento socioemocional. Em 

comparação com a SAF, afeta muito mais crianças, embora com 

comprometimento menos severo.  

 

Por razões biológicas, a mulher apresenta uma maior 

sensibilidade aos efeitos deletérios do álcool no organismo. Aliado a 

isso, existe ainda um preconceito social muito intenso em relação ao 

abuso do álcool pela mulher, fazendo com que o diagnóstico e o 

tratamento sejam feitos tardiamente e, muitas vezes, com sérias 

consequências.  

Deve-se, portanto, questionar sempre o abuso de álcool e de 

outras substâncias, oferecendo suporte médico, social e psicológico a 

todas as pacientes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

UNIDADE IX: 

 

DROGAS ILÍCITAS E IMPACTO SOBRE A SAÚDE DA 
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MULHER 

 

O interesse pelo consumo de drogas entre as mulheres é recente. 

Mais ainda é o interesse pelas repercussões do consumo de drogas na 

gestação. Por outro lado, tal consumo vem aumentando com mais 

rapidez e intensidade, se comparado com períodos anteriores.  

O padrão de consumo de substâncias psicoativas entre as 

mulheres possui algumas particularidades que o diferenciam do 

observado entre os homens. Por exemplo, o uso precoce de álcool está 

mais associado a antecedentes familiares de dependência alcoólica e 

suicídio. Já o beber tardio, realizado normalmente às escondidas, ocorre 

na mulher geralmente a partir de estressores imediatos (separação, 

partida dos filhos). Outro importante fator para o início do consumo 

indevido de álcool e drogas entre as mulheres, seja ele precoce ou 

tardio, é a depressão.  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. PRINCIPAIS COMPLICAÇÕES RELACIONADAS AO 

CONSUMO FEMININO DE ÁLCOOL E DROGAS  
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2. CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS DA DEPENDÊNCIA DE 

SUBSTÂNCIAS PSICOATIVAS  
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Esse diagnóstico aplica-se, na maior parte das vezes, apenas às 

pessoas que recentemente iniciaram o consumo de alguma substância 

psicoativa. No entanto, alguns indivíduos continuam apresentando 

situações adversas relacionadas ao uso de substâncias por um longo 
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período, sem nunca preencherem critérios para dependência. A 

categoria abuso de substância não se aplica à nicotina e à cafeína.  

Os critérios diagnósticos de uso nocivo e dependência possuem 

níveis de gravidade distintos. Após identificar a presença destes 

critérios, o segundo passo é determinar sua gravidade. Esta análise é 

fundamental para individualizar o diagnóstico e coletar subsídios para o 

planejamento terapêutico. Alguns critérios de gravidade, tais como 

complicações clínicas, suporte social e a motivação da paciente para o 

tratamento devem ser investigados.  

 

3. TRATAMENTO  

As mulheres, com alguma frequência, não consideram seu 

consumo de drogas problemático, mas sim as complicações clínicas e 

psicológicas decorrentes deste.  

A procura por ajuda é precoce, mas o médico escolhido é 

geralmente o clínico ou o ginecologista. Isso reforça a importância do 

conhecimento da dependência química por outros especialistas e de 

uma abordagem dirigida muito mais ao fato de as pacientes serem 

mulheres do que propriamente dependentes.  

Os centros de atendimento devem abordar as várias dimensões do 

feminino e possuir, preferencialmente, equipe multidisciplinar. Além 

disso, serviços exclusivamente femininos podem atrair também 

mulheres com outros estigmas sociais (mães de filhos dependentes, 

homossexuais, travestis, mulheres com antecedentes de violência física 

e sexual).  

Ao médico generalista e de outras especialidades cabe o 

diagnóstico, o aconselhamento e a motivação da paciente para a procura 

de serviços especializados, dentro de um ambiente de empatia e 

cooperação. 
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4. USO DE DROGAS DURANTE A GESTAÇÃO  

Uma grande proporção de mulheres em idade gestacional já teve 

contato com álcool e tabaco, e cerca de 15% destas, com drogas ilícitas. 

Estima-se que nos Estados Unidos cerca de 10% das gestantes 

consumiu algum tipo de substância psicoativa durante a gravidez.  

O primeiro trimestre é o período em que o feto está mais 

suscetível aos danos causados por substâncias exógenas. Nessa fase, as 

células primordiais estão se diferenciando e organizando a estrutura do 

embrião. Desse modo, a interferência direta (tóxica) ou indireta (por 

exemplo, alteração do fluxo sanguíneo) sobre esse processo é 

eminentemente devastadora.  

Dentre todas as substâncias, o álcool parece ser a única capaz de 

provocar teratogenias, observadas dentro da síndrome alcoólica fetal 

(SAF). Todas as outras não possuem síndromes teratogênicas clássicas, 

tampouco efeitos dismórficos usuais.  

 

4.1. Aconselhamento  

Aconselhar não é dizer o que deve ser feito. A mudança é do 

indivíduo. Aconselhar consiste em:  

 Chamar à reflexão: "Qual a sua opinião sobre o seu consumo 

atual de drogas?"  

 Dar responsabilidade: "O que você pretende fazer com relação ao 

seu consumo?" 

 Opinar com honestidade: "Na minha opinião, seu uso de drogas 

está absolutamente fora de controle."  

 Dar opções de escolha: "Vamos discutir as melhores opções de 

tratamento para você."  

 Demonstrar interesse: "Como foram suas tentativas para se 

manter abstinente essa semana?"  

 Facilitar o acesso: "Vamos encontrar um horário que seja bom 
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para nós dois."  

 Evitar o confronto: "Em vez de encontrarmos culpados, podemos 

juntos buscar soluções para o problema."  

 

Não utilize discursos prontos ou frases feitas: dê recomendações 

personalizadas utilizando elementos da história clínica da paciente; fale 

sobre o impacto do consumo e da abstinência das drogas sobre a saúde 

da mãe e do feto (riscos versus benefícios).  
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