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BUSTORFF, Leila Alcina Correia Vaz. O conceito de género nas politicas publicas que
orientam aten¢do & saude da mulher: Revisdo integrativa da literatura. 2010. 165p.
Dissertacdo (Mestrado) — Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Federal da Paraiba, Jodo
Pessoa/PB, 2010.

RESUMO

Pretendeu-se analisar através dessa revisao integrativa da literatura os conceitos de género nas
politicas de atencdo a saude da mulher, publicadas pelo Ministério da Saude, no periodo de
1980 a 2000. A questdo da abordagem do conceito de género nas politicas publicas para as
mulheres redimensiona 0 modo de conceber mulheres e homens, suas relacGes sociais,
familiares e conjugais, com repercussdes no entendimento das questfes de salde, da rede de
servicos e da atencdo a salde propriamente dita. Os documentos foram selecionados através
de consultas a materiais disponibilizados pela base de dados do Ministério da Saude. A
escolha dos documentos deu-se mediante critérios de inclusdo e exclusdo. Apos sua aplicacédo
a amostra foi composta por 93 materiais oficiais da area da Saude da Mulher publicados pelo
Ministério da Saude, no periodo de 1980 a 2000 e categorizados numa tabela em ordem
cronoldgica. Os dados coletados vinculados ao tema e as estratégias de analises foram
coletados mediante um formuléario impresso previamente elaborado e os dados analisados
quanti e qualitativamente. Os resultados apontaram na andlise quantitativa que do total da
amostra, 16 (17,2%) foram publicados na década de 1980, 18 (19,35%) na década de 1990 e
59 (63,45%) na década de 2000. A distribuicdo dos materiais nas trés décadas, segundo
abordagem do conceito de género, foram, respectivamente, 09 (representando 9,67% do total
da amostra) na década de 1980, 12 (12,90%) na década de 1990, e 41 (44,08%) na década de
2000, totalizando 66,65% da amostra total. Observa-se, a partir destes resultados, uma
tendéncia ascendente quanto a abordagem do conceito de género nas publicacdes oficiais
voltadas a saude da mulher, nas Ultimas trés décadas. A analise qualitativa apontou que o
conceito de género foi construido ao longo dos anos permeado por diversas tematicas que,
para melhor compreensdo, foram catalogadas em duas categorias centrais: a primeira
denominada Padrdes culturais dominantes e a evolucdo do conceito de género, e suas
subcategorias: Construcdo biolégica das diferencas entre os sexos (a diferenca sexual);
construcdo social das diferencas entre os sexos — Concepgdo relacional de género;
Concepcdao intragénero e a interseccionalidade com raca, etnia, orientacdo sexual, geracao e
renda e Género e Masculinidade. A segunda Categoria Central denomina-se relagdes de
género e as repercussdes na salde das mulheres e, emergiram quatro subcategorias:
Violéncia de género; Saude sexual e reprodutiva — responsabilizacéo feminina; Adoecimento
e morte e divisdo sexual do trabalho e feminizagdo da pobreza. O crescente crescimento da
participacdo das mulheres nas relagdes sociais que envolvem tanto a esfera privada como
publica, conduz as politicas a um novo olhar sobre as mulheres e 0s homens, articulado com a
categoria de género. Percebeu-se que os 6rgdos governamentais que publicam e fornecem
materiais no campo da saude da mulher vdo aos poucos incorporando as relages de género
em suas producdes literais, auxiliando assim a compreensdo das relagdes entre mulheres e
homens e suas articulagbes com as questdes de saude. Neste sentido, espera-se que a
transversalidade do conceito de género favoreca a ampliacdo de acdes que fortalecam o
empoderamento das mulheres para o enfrentamento das questdes relacionadas a construgao
historica de sua submisséo, entre as quais as questdes da saude.

Descritores: Avaliacdo das politicas publicas de saude; Politicas publicas de atencéo a saude
da mulher; Género.
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BUSTOREFF, Leila Alcina Correia Vaz. The concept of gender in public policies that guide
attention to women's health: an integrative literature review. 2010. 165p. Thesis (Masters) -
Centre for Health Sciences, Federal University of Paraiba, Jodo Pessoa / PB, 2010.

ABSTRACT

It was intended to look trough this integrative literature review the concepts of gender in
policy attention to women’s health, published by the /ministry of Health, from 1980 to 2000.
The question of approach to the concept of gender in public policies for women resizes the
way of conceiving women and men, their social relationships, family and marital, with
repercussions on the understanding of health issues, network services and proper health care
said. The documents were selected by consulting materials available from the database of the
Ministry of Health The choice of documents took place through the inclusion and exclusion
criteria. After its application to sample consisted of 93 official materials of the area of
Women's Health published by the Ministry of Health, from 1980 to 2000 and categorized in a
table in chronological order. The data collected related to the issue and strategies for analysis
were collected through a pre-printed form prepared and data were analyzed quantitatively and
qualitatively. The results showed that quantitative analysis of the total sample, 16 (17.2%)
were published in the 1980s, 18 (19.35%) in the 1990s and 59 (63.45%) in the 2000s. The
distribution of materials in three decades, addressing the second concept of gender, were
respectively 09 (representing 9.67% of total sample) in the 1980s, 12 (12.90%) in the 1990s,
and 41 (44.08%) in the 2000s, totaling 66.65% of the total sample. It is observed from these
results, an upward trend on the approach of the concept of gender in official publications
focused on women's health for three decades. Qualitative analysis showed that the concept of
gender has been constructed over the years by various themes that permeated to better
understanding, have been classified into two main categories: the first called dominant
cultural patterns and the evolution of the concept of gender and their sub-categories:
Construction biological differences between sexes (sexual difference), the social construction
of gender differences - gender relational design, Design and intrageneric intersectionality with
race, ethnicity, sexual orientation, and income generation and Gender and Masculinity. The
second category is called central gender relations and the impact on women's health, and
emerged four subcategories: Gender Violence, Sexual and reproductive health -
empowerment of women; Illness and death and the sexual division of labor and the
feminization of poverty. The increasing growth of women's participation in social relations
involving both the private and public policies leading to a new perspective on women and
men, combined with the gender category. It was felt that government agencies that publish
and provide materials in the field of women's health will gradually incorporating gender
relations in their literary production, thus assisting the understanding of relationships between
women and men and their links to health issues. In this sense, it is expected that the
mainstreaming of gender concept promotes the expansion of actions to strengthen women's
empowerment to address issues related to the historical construction of your submission,
including health issues.

Descriptors: Evaluation of public health policies, public policy attention to women's health,
Gender.
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BUSTORFF, Leila Alcina Vaz Correia. El concepto de género en las politicas publicas que
se preste la guia para la salud de las mujeres: una revision integradora de la literatura.
2010. 165P. Tesis (Maestria) - Centro de Ciencias de la Salud, Universidad Federal de
Paraiba, Jodo Pessoa / PB, 2010.

RESUMEN

La intencidn era buscar a través de esta integrada de la literatura revisar los conceptos de
género en la atencion de las politicas de salud de la mujer, publicado por el Ministerio de
Salud, de 1980 a 2000. La cuestidn de la aproximacion al concepto de género en las politicas
publicas para las mujeres cambia el tamafio de la forma de concebir las mujeres y los
hombres, sus relaciones sociales, familiares y matrimoniales, con repercusiones en la
comprension de los problemas de salud, servicios de red y atencion médica adecuada , dijo.
Los documentos fueron seleccionados por los materiales de consulta disponibles en la base de
datos del Ministerio de Salud La seleccion de los documentos se llevé a cabo a traves de los
criterios de inclusién y exclusion. Después de su aplicacion a la muestra estuvo conformada
por 93 materiales oficiales del area de Salud de la Mujer, publicado por el Ministerio de
Salud, de 1980 a 2000 vy clasificados en una tabla en orden cronolégico. Los datos recogidos
relacionado con el tema y estrategias para el andlisis fueron recogidos a través de un
formulario de pre-impresos preparados y los datos fueron analizados cuantitativa vy
cualitativamente. Los resultados mostraron que el andlisis cuantitativo de la muestra total, 16
(17,2%) se publicaron en la década de 1980, 18 (19,35%) en la década de 1990 y 59 (63,45%)
en la década de 2000. La distribucion de los materiales en tres décadas, dirigiéndose al
segundo concepto de género, fueron, respectivamente, 09 (que representan 9,67% del total de
la muestra) en la década de 1980, 12 (12,90%) en la década de 1990, y 41 (44,08%) en la
década de 2000, un total de 66,65% de la muestra total. Se observa a partir de estos
resultados, una tendencia al alza en el enfoque del concepto de género en las publicaciones
oficiales se centrd en la salud de la mujer durante tres décadas. El analisis cualitativo mostrd
que el concepto de género se ha construido durante afios por diversos temas que impregné a
una mejor comprension, se han clasificado en dos categorias principales: la primera llamada
patrones culturales dominantes y de la evolucién del concepto de género y sus sub-categorias:
Construccion las diferencias biologicas entre los sexos (la diferencia sexual), la construccion
social de las diferencias de género - Disefio relacional de género, Disefio y interseccionalidad
intragenérica con la raza, etnia, orientacion sexual, y la generacion de ingresos y de género y
masculinidad. La segunda categoria se Ilama el centro de las relaciones de género y el
impacto en la salud de la mujer, y salié cuatro subcategorias: la violencia de género, salud
sexual y reproductiva - la potenciacion de la mujer; enfermedad y la muerte y la division
sexual del trabajo y la feminizacién de la pobreza. El crecimiento cada vez mayor de
participacion de la mujer en las relaciones sociales que involucran tanto a las politicas
privadas y publicas que conducen a una nueva perspectiva sobre las mujeres y los hombres,
en combinacion con la categoria de género. Se considerd que los organismos gubernamentales
que publicar y ofrecer materiales en el &mbito de la salud de la mujer poco a poco la
incorporacion de las relaciones de género en su produccion literaria, contribuyendo asi a la
comprension de las relaciones entre mujeres y hombres y su relacién con las cuestiones de
salud. Em este sentido, se espera que La incorporacion del concepto de género, promueve El
desarollo de acciones para fortalecerel empoderamiento de l&s mujeres para abordar las
cuestiones relacionadas com la construccion histérica de su presentacion, incluidas l&s
cuestiones de salud.
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1.1 CONSIDERACOES INICIAIS ACERCA DA TEMATICA

A construcdo de politicas publicas dirigidas a satude da mulher no Brasil é parte das
profundas mudangas societarias das Ultimas décadas, através das lutas do movimento
feminista, aliadas as profissionais da saide do movimento sanitarista, comprometidas com a
filosofia de saude enquanto direito e preocupadas em garantir a mulher assisténcia integral, o
que inclui a luta contra a situacdo de desigualdade entre homens e mulheres, e o poder de
dominacdo que os homens, historicamente, exerciam sobre as mulheres. E na efervescéncia
desses debates que se consolida o campo de estudos sobre género no Brasil, no final dos anos
1970, concomitantemente ao fortalecimento do movimento feminista no pais (SILVA, 2000).
No entanto, mesmo apds anos de sua insercdo, a incorporacdo da perspectiva de género por
politicas publicas é um tema ainda pouco explorado.

De acordo com Castilhos (2003) até a década de 1970, a aten¢do a satde da mulher era
contemplada no Programa Materno-Infantil (PMI) atraves de agbes direcionadas apenas a
gravidez, ao parto e ao puerpério. Ndo se trabalhavam as questdes da saude da mulher
enquanto sujeito, mas enquanto objeto de reproducdo de seres de boa qualidade e, por isso,
deveria apresentar um bom padrdo de matriz e de nutriz. Nessa época, além da atividade de
reproducdo da espécie humana, atribuiam as mulheres a responsabilidade da criacdo e
educacdo dos filhos, do cuidar e alimentar a familia, o cuidar dos doentes e outras atividades
afins.

De acordo com Gargallo (2006), este mesmo periodo foi marcado pela luta da insercéo
social das mulheres no ambiente fora do domicilio, atrelada & busca de maior liberdade
individual e autonomia, para qual um dos elementos prioritarios ¢ a “reapropriagdo do corpo”,
na identificacdo como o l6cus de origem e exercicio da dominagéo sobre as mulheres. Assim,
por meio do controle da sexualidade e da reproducdo, feministas comecaram a estudar acerca
da influéncia da cultura na determinacao dos papeéis sexuais e das condutas e comportamentos
de mulheres e homens.

O conceito de género comeca a ser produzido no interior do movimento feminista e
inserido na producdo académica na época anteriormente citada, com o objetivo de fomentar
acoes que contribuissem para reduzir a subordinacdo social das mulheres; logo a categoria
género nasce com a disposicdo para o dialogo com as politicas publicas; no entanto, foi sendo
interpretada de formas distintas por diferentes correntes do feminismo (GARGALLO, 2006).
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O conceito de género, de acordo com Villela; Monteiro e Varga (2009), remete ao
conjunto de significados sociais atribuidos a diferenca sexual, visto que, no decorrer de suas
construcdes, as culturas atribuem valores e sentidos diversos a constituicdo anatbmica e a
participacdo de mulheres e homens na reproducdo biologica, produzindo a criacdo de
conceitos bipolares, dicotdomicos e hierarquizados de feminino e masculino, que acabam por
determinar modos distintos de viver, adoecer e morrer

E a partir do conhecimento das diferencas sexuais que a sociedade constroi
concepcdes sobre o que é homem, o que é mulher, o que é masculino e o que é feminino, ou
seja, as chamadas representacfes de género. Diante destas construgdes é que se estabelecem,
também, as ideias de como deve ser a relacdo entre homem e mulher, a relacdo entre as
mulheres e a relacdo entre homens, ou seja, a sociedade cria as relacdes de género, onde o
feminino e o masculino sdo considerados opostos e também complementares. No entanto, na
grande maioria das vezes, o que é masculino é mais valorizado. Assim, concorda-se com
Dabat e Avila (2010) que as relagdes de género produzem uma distribuicdo desigual de poder,
autoridade e prestigio entre as pessoas, de acordo com o seu sexo, ditas assim como relacoes
de poder.

A abordagem do conceito de género surgiu para mostrar que as diferencas entre 0s
sexos ndo podem ser usadas como argumento para a producéo de desigualdades, de direitos e
deveres distintos, discriminagdo e subordinacdo. Essa perspectiva de reorientacdo das
politicas publicas para as mulheres foi adotada, estrategicamente, pelo movimento feminista,
concebendo-as sob o viés de género, entendendo que as diferencas construidas socialmente
entre homens e mulheres interferem no pleno exercicio dos direitos humanos, nos direitos
sexuais e reprodutivos, na producdo da violéncia contra a mulher e que poderiam produzir
danos a satde da mulher em distintas fases do ciclo vital, na fase reprodutiva ou nédo.

No periodo entre as décadas 1970 e 1980, assim como no Brasil, ocorria em todo o
mundo um intenso processo de mobilizacdo das organizaces feministas que motivou
governos a assumirem que a discriminacdo e a violéncia impactavam negativamente ndo sé a
vida das mulheres, mas toda a sociedade, fazendo com que aderissem as convencdes
internacionais que tratam dos direitos humanos das mulheres.

Bandeira (2004) aborda em seus estudos sobre a transversalidade de género, parte
dessas convencdes internacionais e relata a primeira Conferéncia Mundial de Mulheres,
realizada no México, em 1975, como o momento a partir do qual foram formuladas propostas
e recomendac@es para melhorar a condi¢do de vida das mulheres a nivel mundial e de acesso

as mesmas oportunidades que os homens. Retoma, ainda, que nesta ocasido a maioria dos
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governos nacionais se comprometeu em cumprir tais recomendagdes; no entanto, apesar de
sucessivas conferéncias realizadas, ficou evidente que o compromisso assumido pelos
governos nacionais nao se efetivou plenamente. Pouco empenho foi demonstrado e a situacao
das mulheres apenas registrou algumas melhoras.

Diante dessa constatacdo, feministas passaram a participar ativamente desde aquelas
décadas, de multiplos debates acerca de como uma politica mundial de promocdo de
igualdade e de oportunidade das mulheres poderia ser efetivada, deslocando-se desde suas
demandas iniciais para chegar até aos governos nacionais, e a partir dessas discussdes e do
planejamento de politicas publicas para as mulheres, foram produzidas mudancas positivas
com a adocdo do conceito de género como estratégia de reorientacdo dessas politicas, como
um novo modo de enxergar as questdes de saude de mulheres no contexto das relagdes
sociais, familiares e conjugais, no enfrentamento das desigualdades e na conguista e exercicio
dos direitos humanos pelas mulheres.

Na década de 1980, segundo Castilhos (2003), as reivindica¢des dos movimentos
sociais destacam a saude como direito, revelam uma compreensdo de que condi¢cbes dignas
implicam também no acesso as acdes e servicos de promocgado, protecdo e recuperacdo da
salde, em todos os niveis de atencdo. A salde € vista como um produto social resultante de
fatores econémicos, politicos, ideolégicos e cognitivos. Por ser assim, salde é acumulacdo
social, é o resultado da interacdo desses fatores e a assisténcia a salde deve vincular-se a
concepcao afirmativa da saude como qualidade de vida.

O movimento pela reforma sanitaria criou, também, um momento e um ambiente
propicios ao aprofundamento de discussdes no &mbito da salde da mulher, principalmente no
que se refere a definicdo de politicas publicas, contribuindo para a cria¢cdo do Programa de
Atencao Integral a Saude da Mulher (PAISM) em 1984, considerado um marco na histdria das
politicas publicas voltadas para a salde das mulheres brasileiras. Esse programa foi
compreendido como uma proposta ampla e avancada, assim como retoma Mauad (2000,
p.85):

[...] a perspectiva adotada pelo PAISM levava em conta as questdes de
género, o poder médico, a necessidade de instrumentalizacdo das mulheres
no conhecimento do seu proprio corpo e de seus ciclos, para que pudessem
participar de maneira deciséria no cuidado de sua saude.

O movimento feminista destacou-se pela participacédo ativa na elaboracdo do PAISM e
colaboracdo na sua construcéo e consolidacdo até os dias atuais. Na década de 1980, marcou
um processo de profunda discussao e reflexdo sobre 0 modo como se compreendia a salde e,

sobretudo, qual a abrangéncia e 0 acesso as acdes e aos servigos de saude oferecidos as
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mulheres, a0 mesmo tempo em que colaborava com o debate sobre o conceito de
integralidade.

Neste contexto, chega-se a década de 1990, década das convencdes, fruto dos debates
dos movimentos feministas, marcada pelos eventos internacionais que efetivamente
influenciaram a formulagdo de politicas de prevengdo, promocdo e protecdo a salde da
mulher. O ciclo de conferéncias da década de 1990 foi um avanco, visto que propiciou 0
destaque ao problema da violéncia de género, propds mecanismos para o seu enfrentamento,
entre eles a estratégia do empoderamento (empowerment) das mulheres através da adocéo de
medidas que assegurassem 0 aumento da contribuicdo e do envolvimento da parcela feminina
no desenvolvimento sustentavel; a questdo da transversalidade do enfoque de género na
gestdo publica nas instancias federal, estadual e municipal. A importancia dessas conferéncias
reside no fato de que compromissos geram obrigacGes governamentais e servem de
parametros para formulacéo de politicas publicas em todos os niveis.

Os anos que se seguiram a década de 2000 foram marcados pela insercdo de
importantes politicas publicas para a saude da mulher, lancadas pelo Ministério da Saude.
Dentre as Leis e Portarias ressaltam-se importantes temas relativos a mulher como o
planejamento familiar, a notificacdo compulsoria de violéncia contra a mulher, a humanizacéo
no pré-natal e nascimento e o atendimento aos casos de aborto ilegal, dentre outros.

Nesse mesmo periodo, destaca-se como avango para as politicas publicas direcionada
as mulheres brasileiras 0 desenvolvimento da Secretaria Especial de Politicas para as
Mulheres da Presidéncia da Republica (SPM/PR), em 1° de janeiro de 2003, criada com status
de ministério, inaugurando um novo momento da histdria do Brasil no que se refere a
formulacdo, coordenacéo e articulagdo de politicas que promovam a igualdade entre mulheres
e homens.

Além da criacdo do | Plano Nacional de Politicas para Mulheres (2004 — 2007) que
representa a principal experiéncia em transversalidade em género ao propor o
desencadeamento de um processo amplo e complexo de participacdo social, parcerias e
atuacOes intersetoriais que aperfeicoem os recursos disponiveis e garantam sua aplicacdo em
politicas que respondam mais efetivamente as necessidades das mulheres, defendendo,
portanto, o enfoque de género como direcionamento para a evolucao de politicas que apoiem-
se na situacdo sociodemogréafica e o diagnéstico da satde da mulher no Brasil (BANDEIRA,
2005 apud CURADO; AUAD, 2008).

A este plano incorporam-se a integralidade e a promocao da satde como principios

norteadores, buscando-se, desta maneira, consolidar os avan¢os no campo dos direitos sexuais
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e direitos reprodutivos, como a melhoria da atengdo obstétrica, o planejamento familiar, a
atencdo ao abortamento, o controle a violéncia doméstica e sexual, a prevencéo e tratamento
das DST/HIV/AIDS, de doencas cronico-degenerativas e do cancer ginecologico, entre
outros.

Em seguida, no ano de 2008, conclui-se o Il Plano Nacional de Politicas para
Mulheres (Il PNPM) que expressa a vontade politica do Governo Federal em reverter o
padrdo de desigualdade entre homens e mulheres brasileiras. Documento que traz beneficios
ndo soO para as mulheres, mas para toda a sociedade, uma vez que € regido por principios de
igualdade e respeito a diversidade, equidade, autonomia das mulheres, laicidade do Estado,
universalidade das politicas, justica social, transparéncias dos atos publicos, participacdo e
controle social que estdo subsidiados na transversalidade de género, uma vez que abrange em
suas metas de atuacdo promover a igualdade de género, incorporando 0s seus aspectos e
levando em consideracdo os aspectos étnico-raciais, geracional, das pessoas com deficiéncia.

Portanto, a transversalidade do conceito de género nas politicas publicas e em
programas governamentais possibilita analisar o reconhecimento por parte do poder publico,
das diferencas de género e de que modo tais iniciativas incorporam a perspectiva de género na
direcdo da reducdo das desigualdades, como medida necessaria ao pleno exercicio dos direitos
humanos e ao planejamento de politicas publicas voltadas as mulheres e aos homens também.

Cumpre assinalar que esta investigacdo é um subprojeto do projeto intitulado A
TRANSVERSALIDADE DO CONCEITO DE GENERO NAS POLITICAS PUBLICAS DE
ATENGAO A SAUDE DA MULHER: UMA REVISAO SISTEMATICA DA
LITERATURA, aprovado pelo comité julgador do Programa Especial de Inclusdo Social,
Igualdade e Cidadania do CNPQ, Edital no. 57/2008 e encontra-se vinculado ao Grupo de
Estudo Salde, Mulher e Género (GEPSAM), em articulagdo com o Programa de Pos-
graduacdo Strictu Sensu em Enfermagem, do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal da Paraiba — PPGENf/CCS/UFPB.

Assim sendo, diante das consideracdes apresentadas e compreendendo a importancia
da adocdo do conceito de género para a elaboracdo das politicas publicas de atencdo a satde
da mulher, questiona-se: como os materiais oficiais publicados pela Area Técnica da Satde da
Mulher do Ministério da Saude, contribuem para as politicas publicas de atencdo a saide da
mulher, considerando o significado do conceito de género, no periodo da década de 1980 a
2000?
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1.2 OBJETIVO DO ESTUDO

1.2.1 Objetivo Geral

Analisar os conceitos de género nas politicas de atencdo a satde da mulher, publicadas

pelo Ministério da Saude, no periodo de 1980 a 2000.

1.2.2 Objetivos Especificos

¢ Identificar a abordagem de género enquanto conceito expresso nas politicas que
direcionam a atencédo a satde da mulher no cenario brasileiro;
e Caracterizar a contribuicdo destas publicacdes oficiais em seus constructos

tedricos sobre género.



2 Referencial Tedrico
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2.1 A CATEGORIA DE GENERO

Para compreender o conceito de género se faz necessario retomar a histéria do
feminismo, uma vez que esse conceito nasceu decorrente dos ideais do movimento feminista,
ao lutar contra o poder e a dominagdo masculina. O movimento feminista € um movimento
legitimado que buscou transformar as relacBes entre homens e mulheres e que, conforme
estudos de Bessis (2000); Costa (2005); Duarte (2003); Rago (2003), apesar de ter produzido
forte impacto e transformacfes sobre as estruturas econémicas, sociais, politicas e culturais e
de ter acarretado enormes conquistas em todos 0s campos, ainda nos dias atuais mantém sua
luta em busca de mudancas. E para 0 movimento, a cada dia, ha uma nova luta, uma nova
conquista, uma nova demanda, o que faz com que agreguem novas adeptas — e adeptos,
demonstrando que ainda encontra-se em plena atividade.

O mito da superioridade dos homens sobre as mulheres remonta as sociedades
agrarias; mesmo no século XIX estas sociedades na Africa, na Europa e na Asia ainda eram
essencialmente patriarcais, com poucos ou quase nenhum direito reservado as mulheres
(ALVARENGA, 2008). A hierarquia e dominagdo masculina adquiriram grande visibilidade
com a consolidacdo da industrializacdo. Neste sentido, Nicholson (2000) afirma que o
processo de industrializacdo e urbanizacdo caracteriza-se pela forte separacéo entre a vida
doméstica e a vida puablica. Tartuce (2002) acrescenta que com esta separacdo o trabalho
realizado no espaco publico, passou a ter valor de uso para oS outros e tornou-se uma
atividade paga e remunerada. Por outro lado a reproducdo tornou-se cada vez mais destinada
ao espaco privado do lar, definida como trabalho doméstico — reservado as mulheres e nédo
reconhecido socialmente. Criou-se, portanto, uma 0posi¢do entre “o homem racional”, que
trabalha no espaco publico da producgdo e a “mulher irracional”, que atua no espago privado
da esfera doméstica.

Portanto, a histdria de mulheres reivindicando e lutando por igualdade em relacdo aos
homens ocorre desde ha muitos anos. Nos séculos XV e XVI, as mulheres ja se reconheciam
injusticadas e que, desde o século XVII, algumas mulheres que tiveram a oportunidade e o
privilégio de acesso ao estudo e a cultura, manifestaram em textos e romances a questio da
desigualdade entre homens e mulheres (BALLARIN, et al; 1998; ARANA, 2005).

Arana (2005) ao realizar um levantamento historico da trajetoria das mulheres na vida
publica, diante das desigualdades entre homens e mulheres, aponta uma das demonstragdes da

inferioridade da mulher no século XV, em relacdo as artes, ao constatar que as obras
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produzidas por mulheres ndo eram valorizadas e encontravam-se destinadas ao fracasso,
simplesmente por sua autoria feminina. Assim as obras femininas recebiam autoria masculina,
seja com o nome de algum conhecido como o pai, irmdo, marido ou mesmo sob um
pseuddnimo masculino.

O final da Idade Média, o Renascimento e a idade Moderna foram periodos marcados
pelo destaque de importantes mulheres que tiveram a oportunidade de estudar e divulgar as
injusticas entre os sexos: nos seculos XIV-XV, Christine de Pisan (1364-1430) defendia a
educacdo como ponto essencial para a mudanca; nos seculos XVI-XVII, Marie de Gournay
(1565-1645) escreveu “Igualdad de Hombres U Mujeres”; e ainda no século XVII Anna
Maria Van Schurman (1607-1678) se declarou feminista. No século XVI1Il, Madame Neci e
sua filha Germana de Stael fundaram uma cadeia de periddicos que divulgavam as ideias de
um feminismo bastante incipiente (ARANA, 2005), influenciadas pelas conquistas da
Revolucdo Francesa ao final do século XVIII e conforme assinalam Ballarin et al (1998),
algumas das mulheres estudadas, que viveram nesse periodo, ja defendiam que 0s sexos eram
cultural e historicamente construidos e transformados, ou seja, que ndo era a natureza que
determinava as mulheres como inferiores. Essas mulheres ja concentravam as discussdes
sobre as desigualdades entre os sexos sob uma perspectiva que se aproxima do que hoje
entendemos por “género”. Assim datam ja do inicio do século XIX algumas das primeiras
manifestacdes feministas por igualdade (DUARTE, 2003), manifestacdo essas realizadas de
forma mais ampla e organizada, porém ainda incompreendidas e desacreditadas pela “ordem
estabelecida” dos homens (ARANA, 2005).

Ao adentrar sobre a historicidade dos movimentos feministas destacam-se quatro
importantes momentos: o primeiro estouro do movimento feminista, segundo Duarte (2003),
se deu no inicio do século XIX, quando a educacdo encontrava-se na pauta de maiores
reivindicagdes femininas, direito até entdo reservado aos homens e a poucas e privilegiadas
mulheres, apesar de que essas recebiam ainda uma educacdo voltada ao casamento e as
prendas domeésticas. Data de 1827 a primeira lei brasileira que autorizou escolas publicas
femininas, até entdo a educacdo para as mulheres se dava em conventos ou raras escolas na
casa das professoras ou o0 ensino era individual. Ainda assim essa incipiente educagédo foi
suficiente para que algumas dessa minoria de mulheres reivindicassem seus direitos e
utilizassem a oportunidade para inserir-se no espaco publico e exercer sua cidadania. Na
verdade, o simples fato de poder “pensar e refletir” possibilitaria as mulheres lutarem por
igualdade, autonomia e emancipacéo politica.

O segundo avango feminista ocorreria cinquenta anos seguintes, quando as mulheres
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passaram a lutar por mais educagdo e pelo direito ao voto. As mulheres, nessa ocasido,
reivindicavam o direito de estudar em universidades e também, uma vez diplomadas,
exercerem a profissdo conquistada. Em relacdo ao voto feminino, as lutas estavam apenas
comecando, e ndo seria conquistado por elas neste momento, mas apenas pelos homens com a
Constituicdo de 1824, e nesta ocasido estes deveriam ser maiores de 25 anos, ou maiores de
21 anos quando casados ou militares, aos bacharéis e clérigos, e impunha renda minima para
exercer o direito de votar e de ser votado.

O terceiro avanco ocorreu ja no inicio do século XX e trazia como demanda principal
a cidadania. Além das manifestacGes do estudo e do campo do trabalho oferecido as mulheres,
intensificou-se a luta pelo direito ao voto, conquistado em 1932, ocasido em que Getulio
Vargas incorporou o decreto-lei do direito de voto das mulheres brasileiras ao novo Cédigo
Eleitoral. Nesse contexto, além da demanda por cidadania, novas questGes passaram a ser
reivindicadas como a reflex&o sobre a exploracdo sexual e o trabalho das mulheres, dando
maior visibilidade a temas como o direito das mulheres sobre o seu proprio corpo, que viriam
a eclodir nas décadas de1960 e 1970 com a revolucdo sexual (DUARTE, 2003).

Mais uma vez, passados cinquenta anos das lutas pelo direito de exercer a cidadania,
uma nova onda invadiu 0 movimento a nivel mundial. Nessa ocasido, a principal demanda era
pelo direito sobre o préprio corpo e refletia e questionava os papéis historicamente atribuidos
as mulheres — e aos homens. Houve também uma transformacéo nas demandas por igualdade,
ficando mais claro que as mulheres, em oposi¢do a masculinidade dominante, ndo desejavam
ser iguais aos homens e sim ter direitos equivalentes aos oferecidos a eles, e para isso nao
havia necessidade de deixar de ser mulher, mas serem vistas como cidadas (BESSIS, 2000;
COSTA, 2005; RAGO, 2003).

Nesse cenario de lutas pela igualdade de direitos e contra a soberania e poder do
homem sobre a mulher, nasce o conceito de género e neste contexto inumeros sdo O
entendimento e a utilizagdo de seu conceito, além de perpassar por diversas disciplinas,
também se encontra presente em diferentes dominios do saber, como a religido, o
conhecimento leigo e popular, e as artes. Essa caracteristica € o que lhe confere carater
transdisciplinar, apesar da sua diversa e ndo consensual utilizacdo. Género ainda tem sido
usado com frequéncia como sindnimo de mulheres e, adotado nesse sentido, o conceito se
despolitiza no que se refere ao compromisso histérico com a transformacdo das
desigualdades. Ao se estabelecer sinonimia entre os termos género e mulheres, sdo silenciadas
as diferencas hierarquizadas entre os homens e as mulheres e entre 0 masculino e o feminino.

Tal sinonimia, portanto, apaga a rica feicdo relacional do conceito de género, pela qual se
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pode depreender que uma informac&o a respeito das mulheres é necessariamente informacéo
sobre os homens (SCOTT, 1998); que estudar o masculino implica em conhecer também o
feminino, uma vez que as relacBes de género, do modo como sdo construidas em nossa
sociedade, baseiam-se em pares opostos e binarios.

Joan Scott (1998) historiadora, feminista norte-americana e grande estudiosa no
campo do género, defende sua definicdo como “o discurso da diferenca dos sexos”, ou a
“organizacdo social dos sexos” e ainda reforca que ndo se refere apenas as ideias, mas
também as instituicBes, as estruturas, as praticas cotidianas, além de rituais e a tudo que se
refere as relagGes sociais.

Neste conceito, ndo ha uma relacdo unicamente das mulheres ou dos homens,
tampouco ha uma subjetividade feminina ligada ao corpo, a natureza, a reproducdo, a
maternidade; ou ligada a cultura, a producéo, a virilidade, para os homens. Ao contrario, ha
subjetividades — femininas e masculinas — criadas em determinado contexto histérico, cultural
e politico. E preciso, portanto, compreender e historiar o modo pelo qual essas subjetividades
foram cunhadas ao longo do tempo. (SCOTT, 1998). A partir da definicdo de desconstrucéo
inserida por Jacque Derrida, Scott (1995, p. 84) defende a “necessidade de uma rejeigdo do
carater fixo e permanente da oposicdo binaria, de uma historicidade e de uma desconstrucao
genuina dos termos diferenca sexual”. Em vez de aceitar a oposi¢do binaria como real e
natural, deve-se reverter e deslocar sua construcédo hierérquica.

Para tanto, Scott norteia o estudo do conceito nas linguagens e no papel das diferencas
percebidas entre 0s sexos na construcdo de todo sistema simbdlico existente em sua
expressdo. Apoiando-se em Foucault, defende que todas as relacfes sociais sdo relacfes de
poder, percebidas como constelacbes dispersas de relagfes desiguais, discursivamente
constituidas “em campos de forcas sociais”, € ndo como algo unificado, coerente e
descentralizado (SCOTT, 1995). Neste sentido a autora consolida o conceito de género como
uma categoria de analise, que se tornou referéncia para muitas pesquisas no campo de estudos
feministas, da educacao e da saude da mulher no Brasil.

A definicdo de género direciona-se por duas proposicdes: a primeira refere-se ao
género como “um elemento constitutivo de relacdes sociais baseadas nas diferengas
percebidas entre os sexos” (SCOTT, 1995, p. 86), com quatro elementos inter-relacionados —
simbolos que evocam representacdes, conceitos normativos, concepcdo de politica e
referéncia as instituicbes e a organizacdo social que incluem parentesco, mercado de trabalho,
educacdo e sistema politico; e identidades subjetivas que permitem refletir como as

identidades de género foram construidas.
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A segunda preposi¢cdo da autora quanto ao conceito de género define-o como “uma
forma primaria de dar significado as relagdes de poder”, ou seja, “um campo primario no
interior do qual, ou por meio do qual, o poder € articulado (SCOTT, 1995, p. 88). Portanto,
compreender como esse conceito legitima e constroi as relagbes sociais possibilita, por
exemplo, entender como a politica constroi o género e este constréi a politica e, também,
como as relacdes de género delineiam as relacGes sociais a0 mesmo tempo em que estas
edificam o proprio género e a prépria politica.

Nessa direcdo, a suposta oposicdo entre homens e mulheres passa a ser
problematizada, contextualmente definida, repetidamente construida e ndo mais vista como
univoca e pré-determinada naturalmente. Com isso, abandona-se a ideia de uma causa ou
origem unica e universal para a dominacdo masculina, enfatizando a complexidade e a
heterogeneidade das relagdes sociais.

Uma redefinigdo das no¢es tradicionais da histdria seria possivel ao incluir, no campo
de pesquisa, 0 estudo sobre mulheres, tanto na sua experiéncia pessoal e subjetiva quanto suas
atividades publicas e politicas. Tal reordenacdo implicaria, segundo Scott (1995, p. 73), “ndo

somente uma nova historia das mulheres, mas também uma nova historia”.

2.2 A SITUACAO ATUAL DA MULHER NO BRASIL

Pode-se notar que a desigualdade entre homens e mulheres faz parte de uma realidade
cotidiana desde tempos remotos, assim como a luta das mulheres por seus direitos, mas para
compreender a importancia da discussdo da inser¢do do conceito de género se faz necessario
que se tenha uma visdo geral da situacdo atual em que a mulher se encontra na sociedade.
Situacgéo esta com alguns retrocessos, fruto das diferencas de género, estimuladas e induzidas
pela propria sociedade em suas relagfes sociais, mas, também, situagdes que refletem muitas
conquistas que sdo decorrentes da lutas de mulheres e dos movimentos feministas pela
melhoria da qualidade de vida.

Observa-se no Brasil, que desde a década de 1970 vem ocorrendo o fenémeno do
envelhecimento da populacéo, decorrente dos avancos cientificos e tecnologicos e da elevagéo
da eficacia e da efetividade das politicas publicas que passaram a contribuir para a melhoria
da qualidade de vida e para 0 aumento da expectativa de vida e, consequentemente, para um

aumento real no nimero de pessoas idosas. Associada a essas mudancas, registrou-se uma
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queda expressiva nas taxas de fecundidade, ou seja, uma reducdo do numero médio de filhos
por mulher.

Este processo de transicdo demografica traz reflexos importantes para a sociedade, em
particular para as mulheres, e impde desafios a acdo publica do Estado, uma vez que as
mulheres na populagéo brasileira representam 51,2%, sendo 46% destas pretas e pardas. S&o
aproximadamente 89 milhdes, das quais, 85,4% vivem em areas urbanas. Além disso,
segundo dados do IBGE, no ano de 2003, o intervalo de mulheres em idade reprodutiva, que
antes se encontrava entre 15 e 49 anos e ja representava 54,7 % da populacéo feminina, sofreu
uma ampliagéo para as idades entre 10 e 49 anos, em virtude da incidéncia elevada de casos
de gravidez precoce, este percentual corresponderia a 63,7% (IBGE, 2004). Também
aumenta, na sociedade como um todo, 0 numero de pessoas que chegam a idade ativa, ou seja,
que deveriam ingressar no mercado de trabalho. E neste grupo, as mulheres tendem a ser a
maioria a partir dos 24 anos de idade, segundo Censo Demografico 2000/IBGE.

Do ponto de vista das politicas publicas, os dados demograficos oferecem referéncias
basicas para a identificacdo e projecdo de demandas sociais. Entretanto, é preciso considerar
gue o enfrentamento dos grandes desafios assumidos pelo poder publico, a comegar pelo
combate a todas as formas de discriminacdo, exige necessariamente que se compreenda a
determinacédo de género, raca e etnia no conjunto dos problemas sociais a serem enfrentados e
superados. No combate a pobreza, consolida-se o reconhecimento de que as iniciativas serdo
mais eficazes se planejadas com base nestes enfoques.

As mulheres constituem 42,7% da Populacdo Economicamente Ativa (PEA). Sendo
que 43,7% estdo em area urbana e 37,8% no meio rural (IBGE, 2004). A crescente
participacdo da populacdo feminina no mercado de trabalho é considerada um processo
eminentemente urbano. No entanto, é preciso analisar com maior atencdo os dados relativos a
participacdo da mulher trabalhadora na &rea rural.

Grande parte das atividades da mulher rural ¢ classificada como “trabalho doméstico”,
por confundir-se com o conjunto de cuidados dispensados a familia e ao domicilio. Mascara-
se, desta forma, a sua real contribuicdo para a produgéo e para a renda familiares (BRASIL,
2004a).

Uma das evidéncias mais significativas das desigualdades entre homens e mulheres no
mundo do trabalho encontra-se nos rendimentos auferidos por cada um, quadro que se agrava
quando analisado & luz da variével raca. Em 2003, a distribui¢do do rendimento médio mensal
da populacdo ocupada, por sexo e anos de estudo, apresentava os seguintes resultados: A

populacdo ocupada com estudos de até 3 anos, quando homens recebiam R$ 342,28, mulheres
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R$ 211,02; de 4 a 7 anos de estudos homens recebiam R$ 518,75, mulheres R$ 284,85 ; de 8
a 10 anos de estudos homens recebiam R$ 631,73, mulheres R$ 350,64 e de 11 anos e mais de
estudos quando homem recebiam R$ 1.492,7 e quando mulheres R$ 874,40 (IBGE, 2004).

Como se pode observar, existe uma relacdo crescente entre nivel de escolaridade e
rendimento mensal, ou seja, quanto mais tempo de estudo, melhores sdo os salarios e uma
relagdo decrescente entre homens e mulheres, estas tém salarios em torno de 50% menos que
o dos homens. No entanto, a educacéo, por si, ndo garante as mulheres melhores condicoes
salariais e/ou mais acesso a cargos de decisdo, varidvel que também influencia nos
rendimentos recebidos. Analisando-se a diferenca de rendimentos em relacdo a anos de
estudo, a situacdo parece ainda mais injusta, uma vez que a escolaridade das mulheres é
considerada uma das variaveis que mais interferem nas condicGes gerais de vida das familias,
visto que elas realizam a maior parte dos cuidados com o grupo familiar. Em 2003, a média de
anos de estudo para o total das mulheres, no Brasil, era de 6,6 anos, enquanto a dos homens
ficava em 6,3. Entre a populagdo ocupada urbana, a diferenca foi ainda maior: 8,4 anos de
estudo para as mulheres e 7,4 para os homens (BRASIL, 2004b).

A situacdo educacional no Brasil teve uma consideravel melhora nos ultimos anos,
beneficiando as mulheres, principalmente no que se refere a queda das taxas de analfabetismo,
que apresentou decréscimo de 20,28% em 1991, para 13,50% em 2000, entre aquelas com
mais de 15 anos de idade (Censos Demograficos). Contudo, 0s avancos observados na
sociedade brasileira ndo devem encobrir as desigualdades que afetam um grande contingente
da populacdo. Uma analise com base nas varidveis de género e raca revela que, em 2001, a
média geral de anos de estudo dos homens brancos era de 5,6 anos e a média das mulheres
brancas era de 5,9 anos. Ja a média das mulheres negras era de 4,2 e a dos homens negros
ficava em 3,9 anos de estudo (BRASIL, 2004c).

As desigualdades sociais, econdmicas e culturais sdo determinantes do processo de
salde-doenca das populagdes e de cada pessoa em particular. Populagdes expostas a precarias
condi¢Bes de vida sdo mais vulneraveis a morbidades e mortalidades e, no geral, vivem
menos. O Relatdrio sobre a Situacéo da Populagdo Mundial, no ano de 2002 demonstra que 0
namero de mulheres pobres é superior ao de homens, que a carga horaria de trabalho das
mulheres ¢ maior e que pelo menos metade do seu tempo é gasto em atividades nédo
remuneradas, 0 que reduz o acesso aos bens sociais, inclusive aos servicos de saude. A
discriminacdo de género, raca e de etnia acentua desigualdades e contribui para a
configuracdo de padrdes distintos de sofrimento, adoecimento e morte (BRASIL, 2004c).
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Outro ponto importante da situacdo atual da mulher na sociedade diz respeito a salde.
A mortalidade associada ao ciclo gravidico-puerperal, incluindo o aborto, apesar de ndo
aparecer entre as dez primeiras causas de Obito feminino, representa grave problema,
evidenciado quando se chama atenc¢do para o fato de que a gravidez é um evento relacionado
a vivéncia da sexualidade, portanto ndo é doenca, e que, em 92% dos casos, as mortes
maternas sdo evitaveis. Vale destacar que o aborto é uma das principais causas de morte
materna e que a situacao de ilegalidade no Brasil, afeta a existéncia de estatisticas confiaveis
(BRASIL, 2004d).

Com a progressiva antecipacdo do inicio da puberdade, verificada desde 1940, e o
decréscimo na idade da menarca, a capacidade reprodutiva se instala mais cedo e a
competéncia social para a constituicdo de uma familia acontece mais tarde. Este hiato provoca
maior exposicdo a maternidade precoce, segundo a Organizacdo Mundial de Satde (OMS)
aquela que ocorre antes dos 20 anos. A Pesquisa Nacional sobre Demografia e Satde (PNDS,
1996) mostrou que 14% das adolescentes entre 15 e 19 anos tinham iniciado a vida
reprodutiva, jA eram mdes ou estavam gravidas do primeiro filho, o que amplia a
vulnerabilidade aos agravos em salde sexual e saude reprodutiva neste grupo.

Destaca-se ainda, a frequéncia de casos de AIDS entre mulheres que vem crescendo
consideravelmente, com a transmissdo heterossexual identificada como a principal via de
transmissdo do HIV. Além disso, nota-se um aumento do nimero de casos na popula¢do mais
pobre. Um aspecto positivo foi a grande reducdo da transmissdo do virus por transfuséo
sanguinea, a partir da intensificacdo do controle de qualidade do sangue no pais. A incidéncia
de AIDS vem aumentando tanto em homens quanto em mulheres com até oito anos de estudo.
Baixa escolaridade e classe social dificultam as negociacdes sobre o uso de preservativo.
Porém, mesmo com maior poder aquisitivo, maior grau de instrucdo e independéncia
financeira, a mulher ainda tem pouco espago de negociacdo com o parceiro. Um agravante da
situacdo € a baixa percepcdo do risco, principalmente em relacionamentos considerados
“estaveis”.

Outro desafio ao poder publico é o enfrentamento da violéncia contra as mulheres, em
suas diferentes formas de expressdo, variando do assédio moral e da violéncia psicoldgica até
as manifestagbes extremas da agresséo fisica e sexual. A violéncia contra a mulher é um dos
principais indicadores da discriminacdo de género e um grave problema de saude publica. O
Relatorio Mundial da Organizacdo das Nagfes Unidas (ONU) sobre Violéncia, publicado em

2002, destaca: visivel custo humano; elevado custo a rede de saude publica, relativo as
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internacdes e ao atendimento fisico e psicologico; e repercussdes no mercado de trabalho, em
razdo dos prejuizos ao desempenho profissional da vitima.

As mulheres brasileiras sdo duplamente vitimas de situacfes violentas: como cidadas
se defrontam com as diversas formas de violéncia que atingem a sociedade brasileira; como
cidadas e mulheres, com a violéncia de género. Esta forma de violéncia ocorre,
fundamentalmente, no ambiente domeéstico, sendo praticada, quase sempre, por homens da
familia. Protegidos pelos lagos afetivos, eles podem levar ao extremo as relacbes de
dominacdo originadas na cultura patriarcal, centrada na ideia de sujei¢cdo das mulheres ao
exercicio do poder masculino, e se necessario pelo uso da for¢a (BRASIL, 2004c).

As informacGes disponiveis atestam que a violéncia contra a mulher é um fenémeno
transversal que atinge mulheres de diferentes classes sociais, origens, regides, estados civis,
escolaridades ou racas. Isto justifica a adocdo de politicas de carater universal, acessiveis a
todas as mulheres, que englobem as diferentes modalidades pelas quais ela se expressa
(BRASIL, 2004c).

2.3 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE DA MULHER NO BRASIL: UM BREVE
HISTORICO

A salde de uma populacdo € a expressdo das suas condi¢cdes concretas de existéncia,
além de ser o resultado, entre outras coisas, da maneira como se constroi a relacdo entre o
Estado e a sociedade. A acdo do Estado no sentido de proporcionar qualidade de vida aos
cidad&os é realizada mediante politicas publicas e, dentre as politicas voltadas para a protecéo
social, encontram-se as Politicas de Saude (RONCALLI, 2002).

No Brasil, a atencdo a saude da mulher se incorpora as politicas nacionais de saude nas
primeiras décadas do século XX, sendo limitada, nesse periodo, as demandas relativas a
gravidez e ao parto (BRASIL, 2007a). Assim, as politicas publicas da satude das mulheres
eram focadas apenas em sua dimensao procriativa, o que se traduzia em cuidados voltados,
exclusivamente, ao ciclo gravidico-puerperal, mediante os programas de assisténcia materno-
infantil. Os programas materno-infantil, elaborados nas décadas de 1930 a 1970, traduziam
uma visao restrita sobre a mulher, baseada em uma construcdo cultural e social que via a

funcdo da mulher associada a sua especificidade bioldgica e no seu papel de mae e doméstica,
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responsavel pela criacdo, pela educacdo e cuidado com a saude dos filhos e dos demais
familiares (BRASIL, 2007Db).

Na década de 1930, as politicas de salde que se organizavam no pais eram
direcionadas ao cuidado e a protecdo das criancas, e sempre abordando a mulher como objeto
de intervencdo. Na salde publica essas ag¢Oes traduziam-se em um enfoque prd-natalista com
a contribuicdo da prépria medicina para a naturalizacdo das diferencas entre 0s sexos e a
énfase da mulher como mée, e mesmo aquelas mulheres que trabalhavam, a protecdo estava
voltada aos efeitos nocivos do trabalho sobre o seu papel reprodutor (AQUINO; ARAUJO;
MARINHO, 1999).

Ja nos anos 1960 surge o pensamento “neomalthusiano” com suas proposi¢des de
controle da natalidade, por meio do controle sobre os corpos das mulheres, vistas como as
Unicas responsaveis pela contracepcdo. A ambiguidade do governo brasileiro, em meio ao
debate entre “controlistas” e “anticontrolistas” da natalidade, traduzia-se na auséncia de
programas que repensassem a mulher nas vérias etapas de sua vida e a¢fes que atendessem as
demandas existentes por contracepcdo, enquanto permitia a acdo progressiva de entidades
privadas e estrangeiras na realizacdo da esterilizacdo por laqueadura tubéria e distribuicéo
indiscriminada de contraceptivos (COSTA; AQUINO, 2000).

Os programas de assisténcia a salide da mulher quando elaborados preconizavam
apenas as acdes materno-infantis como estratégia de protecdo aos grupos de risco e em
situacdo de maior vulnerabilidade, o caso das criancas e gestantes, naquela época. Outra
caracteristica é a acdo verticalizada e a falta de articulagdo com outros programas e acdes que
eram propostos pelo governo federal. As metas eram definidas pelo nivel central, sem
qualquer avaliacdo e planejamento das necessidades de salude das populacbes locais. Tal
conduta, gerida pela desorganizacdo das acOes de saude, resultava na fragmentacdo da
assisténcia e o baixo impacto nos indicadores de saude da mulher, promovendo poucas
melhorias nesta area (BRASIL, 2007c).

Este quadro perdura até a década de 1970, quando a crise do setor saude e 0 processo
de democratizacdo da saude, que desembocam na proposta da reforma sanitaria nos anos de
1980, passam a constituir o cendrio ideal para o questionamento do modelo vigente de atencédo
a saude das mulheres.

No decorrer da década de 1980, consideraveis mudangas se processaram no contexto
brasileiro, transformacgdes que tiveram como referéncia uma importante construcdo das
politicas publicas com a participagdo de diversos atores. Em um primeiro momento,

enfatizou-se a democratizacdo dos processos decisorios e dos resultados das politicas
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publicas, reivindicando-se a ampliagdo do leque de autores envolvidos nas decisdes e, ao
mesmo tempo, a inclusdo de novos segmentos da populacdo brasileira entre os beneficiarios
das politicas publicas, dentre estes a classe das mulheres (FARAH, 2001).

Com o inicio desse processo de redemocratizacdo do pais, ao final dos anos 1970 e
inicio da década de 1980, articulou-se um amplo movimento pelo direito & satde como
resposta as precarias condigdes sanitarias e a ineficacia do sistema de satde, que vigorava, em
atender as necessidades de salde da populacdo brasileira. O chamado movimento sanitario
agregava pesquisadores, docentes, profissionais de salde, estudantes, sindicalistas e
moradores organizados em torno da proposta de reforma sanitaria, pelo direito universal a
salde e pela criacdo de um sistema Unico de saide (COSTA; AQUINO, 2000).

Ja nesse periodo dos anos de 1970 a 1980, as mulheres e a problemaética de género
estiveram presentes. Inicialmente, por meio da presenca expressiva de mulheres nos
movimentos sociais urbanos. A participacdo das mulheres como agentes politicos deu-se,
inicialmente, por meio de sua mobilizacdo em torno da democratizacdo do regime e de
questdes que atingiam os trabalhadores urbanos pobres em seu conjunto, tais como baixos
salarios, elevados custos de vida e questdes relativas a inexisténcia de infraestrutura urbana e
a0 acesso precario a servigos coletivos (FARAH 2004).

As organizacfes de movimentos sociais urbanos batalhavam por melhorias nas
questBes como falta de 4gua e de saneamento nas periferias urbanas e de reivindicacGes por
equipamentos coletivos como escolas, creches e postos de saude. Ao mesmo tempo em que
denunciavam desigualdades de classe, os movimentos de mulheres — ou as mulheres nos
movimentos — passaram também a levantar temas especificos a condicdo da mulher como
direito a creche, saude da mulher, sexualidade e contracep¢do e violéncia contra a mulher
(FARAH, 2004).

Agregada a isso estava a insatisfagdo com as condi¢Ges de saude da mulher e, no
ambito do movimento feminista brasileiro, esses programas passam a ser amplamente
criticados devido a sua Otica reducionista, numa perspectiva meramente biologista, com que
tratavam as mulheres, as quais tinham acesso a apenas alguns cuidados de saldde no ciclo
gravidico-puerperal, ficando sem assisténcia ha maior parte das etapas de sua vida, como a
fase de adolescéncia e do climatério.

O feminismo, diferentemente dos movimentos sociais com participagdo de mulheres,
tinha como objetivo central a transformagéo da situagdo da mulher na sociedade, de forma a
superar a desigualdade presente nas relagdes entre homens e mulheres. O movimento

feminista — assim como a discriminagdo nos movimentos sociais urbanos de temas especificos
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a vivéncia das mulheres — contribuiu para a inclusdo da questdo de género no contexto
publico, como uma das desigualdades a serem superadas por um regime democratico. A
discriminacdo de questbes diretamente ligadas as mulheres envolveu, por sua vez, tanto uma
critica a acdo do Estado quanto — a medida que a democratizagdo avancava — a formulacao de
propostas de politicas publicas que contemplassem a questdo de género (SAFFIOTI, 1994).

No contexto de criticas ao sistema adotado nesta época, 0 movimento de mulheres,
com forte atuacdo no campo da salde, contribuiu para introduzir na agenda politica nacional,
questdes até entdo relegadas ao segundo plano, por serem consideradas restritas ao espaco e as
relages privadas. Trata-se de levantar discussdes que revelavam as desigualdades nas
condicBes de vida e nas relagbes entre 0s homens e as mulheres, os problemas associados a
sexualidade e a reproducéo, as dificuldades relacionadas a anticoncepc¢éo e a prevencdo das
doencas sexualmente transmissiveis, além da sobrecarga de trabalho das mulheres,
responsaveis pelo trabalho doméstico e de criacdo dos filhos.

O movimento organizado das mulheres argumenta que tais desigualdades sociais entre
homens e mulheres traduzem-se em problemas de salde que afetam particularmente a
populacdo feminina, uma vez que as construcdes arraigadas pela sociedade valorizam o que é
masculino, caracterizando a mulher como um ser inferior e submisso. Diante desta situacéo,
fez-se necessario criticar os programas, buscando identificar e propor processos politicos que
promovessem mudancas na sociedade e, consequentemente, na qualidade de vida da
populacdo, posto que a propria literatura vem demonstrando que determinados
comportamentos, tanto dos homens quanto das mulheres, baseados nos padrdes hegeménicos
de masculinidade e feminilidade, s&o produtores de sofrimento, adoecimento e morte.

Os movimentos feministas defendiam que a perspectiva de mudanca das relacfes
sociais entre homens e mulheres oferecesse suporte a elaboracdo, execugdo e avaliacdo das
politicas de satde da mulher. As mulheres organizadas reivindicavam, portanto, sua condigdo
de sujeitos de direito, com necessidades que extrapolavam os momentos da gestagéo e parto,
demandando acGes que lhes proporcionem a melhoria das condi¢des de saude em todos os
ciclos de vida: do nascimento a terceira idade. A¢des que contemplassem as particularidades
dos diferentes grupos populacionais, numa concepcdo intragénero, como, por exemplo, 0s
grupos das mulheres idosas, das mulheres indigenas, das mulheres negras, das mulheres
lésbicas, das mulheres encarceradas em penitenciarias, entre outros grupos, levando em
consideragdo o seu contexto dentro de suas condi¢Oes sociais, econdémicas, culturais e afetivas

em gue estao inseridos esses grupos.
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Foi também a mobilizagdo de mulheres que levou a instituicdo do Programa de
Assisténcia Integral a Saiude da Mulher (PAISM), criado em 1984, embora elaborado sob a
responsabilidade da Coordenacdo Nacional Materno-Infantil do Ministério da Saude, resultou
da ampla discusséo e representacdo de organizagdes feministas e movimento sanitario que
construiram ao longo do tempo, conhecimentos sobre as demandas das mulheres para além
das especificidades reprodutivas, o0 que representou uma ruptura com a perspectiva biologista

materno-infantil e a sua operacionalizacdo iniciou-se por volta de 1986.

2.4 O PROGRAMA DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DA MULHER (PAISM) E
OUTRAS ESTRATEGIAS POLITICAS DIRECIONADAS A SAUDE DAS
MULHERES

O Ministério da Salde, no ano de 1984, atende as reivindicacdes do movimento das
mulheres por melhores condi¢Ges de assisténcia a saude, direito reprodutivo, cidadania e pelo
seu reconhecimento, enquanto sujeito de direito, e elabora o Programa de Assisténcia Integral
a Saude da Mulher (PAISM), o que representa uma conquista também da sociedade brasileira.
O PAISM é anunciado como uma nova e diferenciada abordagem da saiude da mulher,
demarcando um novo campo de visdo e acdo ao romper com o modelo materno infantil
retrégrado e conservador, que compreendia a mulher como mera reprodutora. Representou,
portanto, uma ruptura conceitual com os principios norteadores sob uma perspectiva
biologista das politicas de salde das mulheres, vigente até entdo, e constituiu uma
oportunidade de eleger critérios para novas prioridades neste campo.

No entanto, o PAISM néo se absteve de enfrentar as reacdes contrérias ou suspeitosas
com relagdo ao langcamento do Programa que permeavam em diferentes setores da sociedade,
como alguns grupos de mulheres, alguns partidos politicos, membros do setor académico em
geral e da categoria médica. De modo geral, essas rea¢fes estavam vinculadas a uma possivel
contradicdo entre o conteldo explicito do Programa (integralidade e universalidade em que
supostamente se embasaria) e as suspeitas de que o PAISM, na verdade, ndo passaria de um
disfarce do Governo para agir no sentido de controlar a natalidade da populagdo (OSIS,
1998).

De modo geral, a partir de suas diretrizes, priorizou a capacitagdo do sistema de saude

para atender as necessidades da populacdo feminina, enfatizando as acGes dirigidas ao
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controle das patologias mais prevalentes nesse grupo, estabeleceram também a exigéncia de
uma nova postura de trabalho da equipe de salide em face do conceito de integralidade do
atendimento, pressupunham uma pratica educativa impregnando todas as atividades a serem
desenvolvidas, de forma que as usuarias pudessem se apropriar dos conhecimentos
necessarios a um maior controle sobre a sua satde e de sua coletividade.

Desta forma, em sua concepgdo, incluiu agdes que visavam a promocao da saude, a
prevencdo de riscos e agravos, os diagndsticos, o tratamento e a recuperacao, acrescentando a
essas acdes, passou a englobar a assisténcia a mulher em clinica ginecoldgica, no pré-natal,
parto e puerpério, no climatério, em planejamento reprodutivo, doenca sexualmente
transmissivel (DST), cancer de colo de Utero e de mama, programas educativos, além de
outras necessidades identificadas a partir do perfil populacional das mulheres e dos interesses
estratégicos das mesmas (BRASIL, 2007d).

Ainda no campo de suas diretrizes gerais, 0 programa dedicava valiosa atengdo ao
planejamento familiar. Foi pioneiro, inclusive no cenario mundial, ao propor o atendimento a
salde reprodutiva das mulheres dentre as suas acdes, no ambito da atencdo integral a salde e
ndo mais a utilizacdo de acGes isoladas em planejamento familiar. Primeiramente, situavam-
se as atividades voltadas a regulacdo da fecundidade como complementares no elenco de
acOes de saude materno-infantil, esclarecendo que as motivages do Ministério da Salde para
agir nessa area baseavam-se nos principios de equidade — oportunidade de acesso as
informacBes e aos meios para a regulacdo da fertilidade por parte da populacédo e de ordem
médica, traduzidos no risco gravidico (OSIS, 1998).

Enfatizava-se, também, que as atividades de planejamento familiar estavam
desvinculadas de qualquer carater coercitivo para as familias que viessem a utiliza-las,
enfatizando que ao estado caberia proporcionar meios e informacbes para que todos os
brasileiros pudessem planejar suas familias (OSIS, 1998).

Assim, as diretrizes do programa propunham acles de saude dirigidas para o
atendimento global das necessidades prioritarias das mulheres, nas diferentes etapas de sua
vida, incluindo a assisténcia na atencdo bésica até os niveis de maiores complexidades
(BRASIL, 1984). Norteava-se, portanto, na integralidade como principal estratégia de
reorganizacdo dos servigos de saude.

Havia, ainda, a compreensdo de que as organizacdes das praticas de salde, antes do
PAISM, apoiavam-se em valores que produzem e reproduzem as desigualdades de género, e
as propostas originais do PAISM pretendiam influir na constru¢cdo de novos valores com

vistas a emancipacdo das mulheres (AMORIM, 2010).
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Orientado por principios que respeitam as especificidades do ciclo vital das mulheres,
o referido programa propunha-se a atender as necessidades mais amplas em saulde,
valorizando o contexto sécio-historico e cultural em que tais necessidades se apresentam. Ao
longo dos vinte anos, 0 PAISM passou por avancgos e retrocessos, e na atualidade, a Politica
Nacional de Atencgdo Integral a Satde da Mulher (PNAISM) resgata os seus principios, com
énfase na abordagem de género e na integralidade como norteadores das préaticas de cuidado a
salde das mulheres (BRASIL, 2004d).

O PAISM constitui a base dos esfor¢os governamentais relacionados ao campo das
politicas estratégicas e programas do sistema de saude na area da satde da mulher. Em 2004,
esse programa toma a forma da politica nacional de atencdo integral a saude da mulher. A
definicdo das prioridades dessa politica de atencdo a saude da mulher baseou-se em um
diagnostico da situacdo de satde das mulheres no Brasil elaborado em conjunto com diversos
atores sociais (BRASIL, 2007d).

Embora datado da década de 1980, todas as a¢Bes direcionadas a atencéo a saude da
mulher sdo referenciadas pelo PAISM, até os dias atuais. Portanto, considera-se como um
modelo teorico, filosofico, politico, ideolégico e um processo em permanente construcdo. Ele
é tomado mais como uma concepcdo do que como um programa de saude. Como afirma
Mauad (2000, p.85):

O PAISM permanece atual por estar de acordo com a mudanc¢a do modelo de
assisténcia a satude que vem sendo implementada no Brasil, através do
Sistema Unico de Saude, e em conformidade com a plataforma de agéo da
Conferéncia Mundial e Populagdo e Desenvolvimento, ocorrida no Cairo
(Egito), em 1994, e da Conferéncia Internacional da Mulher, ocorrida em
Beijing (China), em 1995, ambas promovidas pela Organizacdo das NacGes
Unidas, dos quais o Brasil é signatério.

No entanto, embora sua concepcdo tenha promovido avancos significativos, a efetiva
implementacdo do PAISM, desde 2004 denominada PNAISM (Politica Nacional de Atengéo
Integral a Saude da Mulher) permanece como um desafio para as politicas publicas e para 0s
movimentos de mulheres de todo o Brasil, especialmente quando se consideram as mulheres
dos estratos mais vulneraveis econdémica e socialmente e das regides mais pobres do pais, em
sua grande maioria, usuarias do Sistema Unico de Satde.

A partir do PAISM, o final dos anos de 1980 foi nitidamente marcado por valiosas
mudancas politicas no campo da saide das mulheres com o surgimento de propostas
inovadoras, além de necessérias discussfes em nivel nacional e internacional sobre os
problemas que permeavam e permeiam até os dias atuais a saude da mulher e, neste contexto,

importantes conferéncias e encontros foram realizados.
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Em 1989, tomando como base os conceitos de integralidade e de direito, as duas
permissdes previstas no Cddigo Penal Brasileiro, relativas a interrupcdo da gestacdo por
violéncia sexual e risco de vida das gestantes, ganham lugar nas politicas pablicas. Esta
experiéncia motivou debates em todo o pais e foi fundamental para compor indmeras
propostas decorrentes da realidade vivida pelas mulheres, além da compreensao das relacdes
de género como base das desigualdades no acesso a salde como direito, bem como pela
necessidade de considerar-se a diversidade como fundamento das politicas publicas (REDE
NACIONAL FEMINISTA DE SAUDE, 2008).

O cenério das conferéncias internacionais sobre a mulher serviu para definir mais
claramente a natureza e a gama de problemas que afetam as mulheres e propiciou a
elaboracdo de programas e politicas, além de formas de apoio para as a¢es que abordam 0s
problemas decorrentes das diferencas de género que afetam tanto os paises desenvolvidos
como os em desenvolvimento.

Um dos documentos mais importantes da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), a
Convencdo sobre a Eliminacdo de Todas as Formas de Discriminacdo contra a Mulher
(CEDAW), em vigor desde 1982 e ratificado por 148 Estados em julho de 1995, sendo o
Brasil um dos paises que retificou o CEDAW, representa um acordo com obrigacdes
legalizadas e representa a mais forte acusacdo contra o dominio patriarcal, ao investir contra
violéncia conjugal, casamentos precoces e discriminacdo sexual na educacdo e no trabalho
(STROMQUIST, 1996).

Destaca-se, ainda, a Il Conferéncia Internacional de Direitos Humanos que ocorreu
em Viena no ano de 1993 que agiu como uma importante forca de pressdo para a CEDAW e
procurou enfatizar os direitos das mulheres como direitos humanos, incluindo-os na agenda
das politicas de direitos humanos das nag¢fes. A Conferéncia Internacional de Populacdo e
Desenvolvimento (CIPD) sediada em Cairo, no ano de 1994, consagrou-se como resultado de
longas negociagOes e varias articulagdes prévias dos movimentos de mulheres, defendeu a
concepcao de saude reprodutiva como um direito humano e a ideia de que a reproducdo nao
pode ser tratada de forma isolada, mas deve ser abordada dentro de um contexto de politicas
de desenvolvimento (REDE NACIONAL FEMINISTA DE SAUDE, 2008).

Os documentos resultantes do encontro no Cairo defendem a saude reprodutiva como
um estado geral de bem-estar fisico, mental e social e ndo mera auséncia de enfermidades ou
doengas, em todos os aspectos relacionados com o sistema reprodutivo e suas funcdes e

processos. Em consequéncia, a salde reprodutiva inclui a capacidade de desfrutar de uma vida
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sexual satisfatoria e sem riscos de procriar, e a liberdade para decidir fazé-lo ou ndo, quando e
com que frequéncia for desejada (BRASIL, 2006c).

O documento do Cairo é o primeiro texto de adocdo universal a acolher e explicar a
expressao “direitos reprodutivos”, contemplando o direito a liberdade de escolha do nimero
de filhos e seu espacamento. Assim, o programa do Cairo introduz um novo paradigma no
debate sobre a populacdo ao deslocar a questdo demografica para o ambito dos direitos
humanos, identificando os direitos reprodutivos como direitos humanos (BARSTED;
HERMAN, 1999).

Em 1994, realizou-se a Convencdo Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a
Violéncia contra a Mulher no Belém do Paré ficando conhecida como a Convencdo de Belém
do Pard (BRASIL, 2004c).

Um ano mais tarde, a conferéncia mundial sobre mulheres ocorrida em Beijing, no ano
de 1995, revela a distancia das mulheres dos espagos de poder e a relagdo entre o
empoderamento de género e a superacdo dos desequilibrios mundiais. Aponta ainda para a
eliminacdo de leis e medidas punitivas contra as mulheres que tenham se submetido a abortos
ilegais, garantindo o acesso a servicos de qualidade para tratar complicacdes derivadas desses
abortos. Em seu documento final, a conferéncia afirma: “na maior parte dos paises, a violagao
aos direitos reprodutivos das mulheres limita dramaticamente suas oportunidades na vida
publica e a privada, sua oportunidades de acesso a educacdo e o pleno exercicio dos demais
direitos.” (REDE NACIONAL FEMINISTA DE SAUDE, 2008, p.3).

Além dessas, ocorreram conferéncias por todo 0 mundo como a do Meio Ambiente e
Desenvolvimento no Rio de Janeiro, 1992 e a de Desenvolvimento Social em Copenhague,
1995, que foram de especial importancia para manter os problemas de género presentes nas
agendas governamentais como também para desenvolver lagos de solidariedade entre as
nagoes.

Na década de 1980, as agdes do PAISM contemplavam através de manuais normativos
produzidos pelo Ministério da Saude (MS), acdes direcionadas ao controle de doencas
sexualmente transmissiveis (1985), do cancer cérvico-uterino e de mama (1986), assisténcia
ao planejamento familiar (1987), assisténcia pré-natal (1988), entre outros. Esse material
impresso era divulgado através de cursos de capacitacdo, 0 que restringia 0 acesso aos
manuais nessa década. Dessas agdes, as prioridades governamentais ainda se detinham nos
aspectos reprodutivos relacionados ao ciclo gravidico-puerperal. O planejamento familiar, até
os dias de hoje, apresenta muitas dificuldades operacionais em decorréncia de pressdes
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religiosas, do tipo de abordagem tecnicista e unilateral utilizadas, falta de insumos,
desarticulagéo com o referencial de género, entre outros.

Sob impacto desses movimentos, na década de 1980 foram implantadas as primeiras
politicas publicas com enfoque de género. Tal € o caso da criacdo do primeiro Conselho
Estadual da Condigdo Feminina, em 1983, e da primeira Delegacia de Policia de Defesa da
Mulher, em 1985, ambos no Estado de Sao Paulo. Essas instituices se disseminaram por todo
0 pais. Ainda em 1985 foi criado o Conselho Nacional dos Direitos da Mulher, 6rgédo do
Ministério da Justica (SAFIOTTI, 1992).

O Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (1984) concedeu avancos na
promocao de politicas pablicas e contribuiu para reconhecimento de que a saude da mulher é
uma area de atencdo de prioridade politica e social. No entanto, a atencdo a sadde da mulher,
tradicionalmente, ainda privilegia sua funcdo bioldgica reprodutora, centrada nas questdes
ginecoldgicas, de concepcdo e contraconcepcao, gestacao, parto e puerpério, como resultado
da construcéo social da identidade feminina. De acordo com Meyer (1996, p.49) apud Lopes;
Meyer; Waldow (1996):

[...] as diferencas sexuais e bioldgicas tem constituido uma base persistente e
recorrente dos processos de significacdo e organizagdo concreta e simbdlica
de toda a vida social. Neste sentido, mostram-se tanto primarias quanto
primordiais para a codificacéo, fixacdo e naturalizagdo das diferencas sociais
gue estabelecem.

A violéncia contra a mulher, por exemplo, esta no campo dessas significagdes a que o
autor se refere. Embora sendo um problema social complexo, somente mais recentemente tem
recebido a atencdo merecida. A violéncia contra a mulher, cujo conceito engloba muitos tipos
de comportamentos nocivos em que o alvo é a mulher (simplesmente por ser do sexo
feminino), pode ser considerada como uma violéncia de género, porque resulta, em parte, da
condigédo de subordinagdo que a mulher ocupa na sociedade. Ela afeta as mulheres no seu
cotidiano, sem distin¢do de idade, educacdo ou condigdo socioeconémica.

Observa-se que até os anos 80, as publicagdes contemplavam a denominagdo do
PAISM, o que ilustrava a insergcdo desse programa na composic¢do do Ministério da Saude. A
partir dai, essa denominagdo é excluida dos manuais de normas técnicas. Questiona-se se a
sua exclusdo reflete a mudanca paradigmatica do modelo de programacéo da satde para o de
vigilancia a saude, ou ndo.

A evolucdo na introducdo do conceito de género se intensifica na década de 1990,
tem-se entdo um periodo de profunda repercussao para uma eficiente politica de salde da

mulher. As manifestacbes feministas e sociais continuam a acontecer e proporcionam a



38

redefinicdo das tematicas da década de 80 e a introducdo de outras novas ao longo dos anos
90, dentre os quais podem ser mencionados, por exemplo, os relativos a tematica do meio
ambiente e do desenvolvimento, as mulheres rurais e as meninas e adolescentes (FARAH,
1998).

Ainda na década de 90, a agenda de Reforma do Estado sofreu o impacto da crise, a
qual fez com que a capacidade estatal de investimento na &rea social e da mulher fosse
limitada, logo os municipios tentaram a otimizacdo do uso restrito dos recursos (FARAH,
1998). A evolucéo da incorporacdo do conceito de género mediante esse problema econémico
néo para, e destaca-se a modificacdo da agenda de género que se especifica em torno de temas
como salde, sexualidade, violéncia contra a mulher, dentre outros, passa ainda a “dialogar”
com a agenda mais geral de reforma do Estado, e assim evidenciamos concepcdes
diferenciadas a respeito da propria incorporacdo de género por politicas publicas (FARAH,
1998).

Com base na plataforma de acdo definida na Conferéncia Mundial sobre a Mulher,
realizada em Beijing e a trajetoria do movimento de mulheres no Brasil a politica voltada a
salde da mulher constituiu-se na formulacdo da agenda atual relacionada a questao de género
(BRASIL, 2007e).

Passando nesse periodo a ser estabelecida a criacdo de programas que atendam
mulheres vitimas de violéncia doméstica e sexual, incluindo atencdo integral no campo
juridico, psicologico e médico, além da criacdo de abrigos, tudo isso com articulacdo de
medidas repressivas e preventivas (FARAH, 2003).

Com a implementacdo do PAISM, as mulheres passam a ser visualizadas alem do
ciclo gravidico-puerperal, a sociedade passa a reconhecer os direitos de meninas e
adolescentes, por meio de programas de atencdo integral, com énfase no grupo em situagéo de
risco pessoal e social.

E determinada a geracdo de emprego, renda e combate & pobreza através do apoio a
projetos produtivos voltados a capacitacdo e organizacdo das mulheres, e da criacdo de
empregos permanentes para o segmento feminino da populagéo e ao incremento da renda
familiar para assim possibilitar o empoderamento da mulher sobre seu corpo e a sua satde. A
violéncia contra a mulher passa a constituir uma das prioridades da agenda elaborada por
movimentos feministas e por movimentos de mulheres no Brasil desde os anos 80, fazendo
parte do conjunto de propostas formuladas tendo em vista a implementacdo de politicas
publicas de género (FARAH, 2003).
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Essas conquistas sdo resultados e ocorrem junto & incorporacdo da perspectiva de
género por toda politica publica ou transversalidade, enfocando as politicas especificas, de
forma que a problematica das mulheres passasse a ser contemplada toda vez que se formular
e/ou implementar uma politica. Logo podemos constatar que a década de 90 foi o0 momento
de por o conceito de género em “pratica” nas politicas de satide, ou melhor, momento de um
trabalho mais focado no que € o género e de sua introducdo nas politicas, s6 que agora de
forma mais especifica e direcionada, se adequando a realidade das tematicas de salde.

A década de 1990 inaugura, portanto, a discussdo da violéncia contra a mulher como
uma violéncia de género, e é nesse contexto de discussdo sobre essa temética que o conceito
de género ganha expressdo. Entre outras elaboradas nesse periodo, as a¢fes para a Prevencao
e Tratamento dos Agravos Resultantes da Violéncia Sexual contra Mulheres e Adolescentes
(BRASIL, 2005b) anunciam a institucionalizacdo do problema da violéncia contra a mulher.
Outros pactos firmados pelo governo federal resultaram na criacdo, em 1995, da Comissao de
Direitos Humanos. Esta garantiu a criacdo de instituicbes e servicos em defesa dos direitos
humanos, como os Conselhos Tutelares, Ministério Publico, Defensoria Publica, Varas e
Juizados Especializados que tém executado acBes para garantir a aplicacdo das leis e dos
direitos e o combate a violéncia contra as mulheres.

No ano 2000, o Ministério da Salde elabora outras acGes direcionadas a atencdo no
ciclo gravidico-puerperal normal e de risco, planejamento familiar e violéncia intrafamiliar,
agora influenciadas pelas plataformas de acdo das grandes conferéncias dos anos 90, o que
resultou em um redirecionamento das politicas em busca do exercicio pleno dos direitos
humanos, no caso os das mulheres, e na discussdo sobre o conceito de género. Em 2003 é
criada a Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres da Presidéncia da Republica, a
partir de entdo responsavel pela formulacdo, coordenagdo e articulacdo de politicas que
promovam igualdade entre mulheres e homens (BRASIL, 2007c).

Através dessa secretaria foi realizada em 2004 a | Conferéncia Nacional de Politicas
para as Mulheres, que resultou na elaboracdo do | Plano Nacional de Politicas para as
Mulheres. Esse plano prioriza, entre outras acdes, a igualdade de género, raca e etnia. A Il
Conferéncia Nacional de Politicas para as Mulheres ocorreu em 2007, resultando na
elaboracdo do Il Plano Nacional de Politicas para as Mulheres, publicado em 2008, com a
finalidade de fortalecer as prioridades definidas na primeira conferéncia (BRASIL, 2008a).
Através dessa secretaria foram criados os Centros de Referéncia da Mulher que oferecem
atendimento psicologico, social e juridico e prestam servigos de orientacéo.
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As Delegacias Especializadas de Atendimento a Mulher (DEAMSs), com mais de vinte
anos de existéncia, constituem politica publica pioneira no Brasil e na América Latina no
enfrentamento a violéncia contra a mulher. As Defensorias Publicas da Mulher, como forma
de ampliar o acesso a Justica e garantir-lhes orientacdo juridica e 0 acompanhamento de seus
processos, também constituem um importante instrumento no combate a violéncia. Outro
fator de apoio institucional sdo as Casas Abrigo, tidas como um aspecto prioritario no
enfrentamento a violéncia contra a mulher, até o ano 2002. Em algumas situacdes, constituia o
unico equipamento disponivel nos municipios brasileiros. No entanto, foi uma estratégia que
ndo se consolidou. Atualmente hd uma tendéncia a discusséo sobre sua efetividade, uma vez
que o isolamento das mulheres e a privacdo de sua liberdade vém sofrendo criticas.

No campo da assisténcia a salde, os Servicos de Saude constituem também via de
acesso e de acolhimento as mulheres em situacéo de violéncia sexual e estupro, e fazem parte
do protocolo de atengéo aos casos de violéncia sexual.

As Ouvidorias, instaladas em 2003, atuam através da articulagdo com outros servigos
em todo o pais, encaminhando os casos que chegam para os 6rgaos competentes nas esferas
federal, estadual e municipal, além de proporcionar alguns atendimentos diretos. Por fim, a
Central Telefénica de Atendimento a Mulher - Ligue 180, para atendimento as mulheres de
todo territorio nacional, durante 24 horas e em todos os dias da semana.

Outra importante iniciativa governamental € a construcdo de bases de dados que
englobam sistemas de informacdo sobre a violéncia contra a mulher - Sistema Nacional de
Indicadores de Género (SNIG) - projeto viabilizado através de parceria com o Departamento
de Desenvolvimento Internacional da Gra-Bretanha, com o Fundo de Desenvolvimento das
Nacdes Unidas para a Mulher (UNIFEM) - no ambito do programa “Agdes Integradas de
Igualdade de Género e Raga” - e com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE);
o sistema de busca Clipping Mulher, para matérias que abordem a tematica de género e
catalogo eletronico - com os enderecos e telefones de servicos de atendimento a mulher, em
todo o territorio nacional. Outra acdo estratégica € o Observatorio da Violéncia Contra a
Mulher no Estado de Pernambuco, desenvolvido pelo Grupo SOS CORPO - Género e
Cidadania, em Recife (PE).

No campo juridico, precisamente em 22 de setembro de 2006, foi sancionada a Lei
Maria da Penha (Lei 11.340/06) sancionada pelo Presidente da Republica (BRASIL, 2006a).
Essa lei d& cumprimento, finalmente, a Convencdo para Prevenir, Punir, e Erradicar a
Violéncia contra a Mulher, da OEA (Convencdo de Belém do Pard), ratificada pelo Estado

brasileiro hd onze anos, bem como a Convengéo para a Eliminacdo de Todas as Formas de
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Discriminacdo contra a Mulher (CEDAW), da ONU. Dentre as suas inovagoes, a Lei Maria da
Penha tipifica e define a violéncia doméstica e familiar contra a mulher, proibe as penas
pecuniarias (pagamento de multas ou cestas basicas); determina a criagdo de juizados
especiais de violéncia doméstica e familiar contra a mulher com competéncia civel e criminal
para abranger as questdes de familia decorrentes da violéncia contra a mulher e amplia a pena
do crime de violéncia que passa a ser de trés meses a trés anos e cria medidas integradas de
prevencdo e de erradicacdo da violéncia doméstica e familiar contra a mulher, considerando a
integracdo operacional entre os diversos setores incluindo os campos da salde e da educagéo
(BRASIL, 2006d).

Ressaltam-se, ainda, outras conquistas obtidas na pauta do direito, da saude, da
educacdo, do trabalho, da acao social, voltadas para as mulheres, no combate a violéncia. Ha
de se considerar como conquistas positivas, ao mesmo tempo em que se reconhece que as
desigualdades de género envolvem profundas mudancgas culturais, além das estruturais; no
entanto, todos esses aspectos e tantos outros sdo fundamentais para que haja mudancas
concretas na vida e na saude das mulheres. A questdo da transversalidade de género nas
politicas publicas, em todos os campos, sobremaneira na salde, se torna essencial, visto que,
uma vez isso ocorrendo, repercute diretamente nas acbes de salde, nos servi¢cos, ha mudanca
de concepcao e no fortalecimento do SUS.

Essa transversalidade deve ocupar espacos ndo somente na gestdo da salde e nos
servicos de saude, mas na formacdo académica dos profissionais de salde. O género podera
ser um eixo norteador de toda a formacdo em cada especialidade e no todo, considerando
serem homens e mulheres os horizontes do cuidado.

Enveredando ainda nessa linha de raciocinio colocamos o movimento social —
organizagOes feministas, os movimentos de mulheres, movimentos populares, entre outros —
como atores importantes para esse cenario de luta por direito de igualdade, de atencdo a
salde, a educagdo, ao trabalho, fundamentais ao fortalecimento das mulheres e ao
enfrentamento da violéncia e de outras questfes de salde.

Essas discussfes ilustram, minimamente, o que vem sendo discutido, criado e
contribuido para o desenvolvimento das politicas publicas para as mulheres no pais. Esse
estudo propde com a sua operacionalizacdo, a ampliacdo dessas discussdes a partir da analise

da transversalidade de género.



3 Metodologia

I
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3.1 TIPO DE ESTUDO

Para o alcance dos objetivos propostos para o estudo, optou-se pelo método da reviséo
integrativa, proposta por Ganong, na década de 1980, visto que este método possibilita
sumarizar as publicaces ja finalizadas e obter conclusdes a partir de um tema de interesse. A
pesquisa teve como proposito realizar uma revisdo da literatura que enfoca as politicas
publicas de atencdo a saude da mulher, tendo o conceito de género como objeto recortado
para analise. Buscou-se, portanto, revisar a literatura oficial da &rea tematica de atencdo a
salde da mulher, desde a década de 1980 até a década de 2000. Neste sentido, 0 presente
trabalho pretende contribuir com a discussdo sobre a incorporacdo do conceito de género nas
politicas publicas e programas governamentais direcionados a saude da mulher em ambito
nacional.

Segundo Ganong (1987), este método é compreendido como um instrumento de
obtencdo, identificacdo, analise e sintese da literatura diante de um tema especifico, por meio
do qual, conclusdes de estudos anteriormente conduzidos sdo sumarizados, a fim de que se
formulem inferéncias sobre um topico especifico. A revisdo integrativa propicia subsidios
para a compreensdo da evolucdo do conceito de género nas politicas publicas direcionadas as
mulheres elaboradas pelo Ministério da Salde, desde a década de 1980 até a década de 2000,
além de contribuir com discussdes que norteiem a elaboracdo de novas politicas que visem
minimizar as desigualdades entre homens e mulheres.

De acordo com Broome (2000), a revisdo integrativa da literatura consiste em uma
técnica de pesquisa em que estudos sdo reunidos e sintetizados, através da analise dos
resultados evidenciados nos estudos de diversos autores especializados na tematica escolhida.
A técnica deve ser rigorosa e sistematica, devendo-se discutir os métodos e as estratégias
utilizadas, avaliar as fontes e agrupar os resultados. Isso requer também um trabalho de
reconhecimento de pesquisas prévias envolvendo a tematica em questdo, bem como a
identificacdo de questionamentos que permanecem sem respostas. Silveira e Zago
acrescentam que uma revisao integrativa bem realizada exige os mesmos padrdes de rigor,
clareza e replicacdo utilizada nos estudos primarios (SILVEIRA; ZAGO, 2006).

Este método é valioso para a area da saude, uma vez que, permite a concentracao e a
sintese de multiplas publicacGes voltadas a tematica enfocada e possibilita conclusfes gerais a
respeito de uma particular &rea de estudo; facilitando, assim, o acesso dos profissionais a
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leitura de todo o conhecimento cientifico disponivel (MENDES; SILVEIRA; GALVAO,
2008).

Na construcdo desta revisao integrativa que envolveu a producdo do conhecimento do
conceito de género nas politicas puablicas voltada as mulheres, trilhou-se o percurso
metodoldgico preconizado pelos estudiosos do método como Ganong (1987), Beyea e Nicoll
(1998), Broome (2000), Polit e Beck (2006) Sampaio e Mancini, (2007) e Whittemore e Knafl
(2005), evidenciados no estudo de Nogueira (2009). De acordo com os autores supracitados, a

revisao integrativa envolve seis etapas distintas e rigorosas, que serdo descritas a seguir.

3.2 O ESTABELECIMENTO DO PROBLEMA DE REVISAO

e Primeira etapa: Identificacdo do tema e selecdo da hipotese ou questdo de pesquisa para a
elaboracdo da revisdo integrativa.

O processo de elaboragdo da revisao integrativa se inicia com a escolha de um tema e
a definicdo de um problema, para assim formular a hip6tese ou a questdo norteadora da
pesquisa, a qual deve apresentar relevancia para a area de interesse da investigacao proposta.
Polit e Beck (2006) ressaltam que elaborar uma revisao integrativa exige tempo e esfor¢o
consideravel do revisor. Assim, a escolha de um tema que desperte o interesse do revisor
torna este processo mais encorajador.

A primeira etapa é a norteadora para a conducdo de uma revisdo integrativa bem
elaborada. Essa construcdo deve estar relacionada a um raciocinio teérico e deve incluir
definicdes ja apreendidas pelo pesquisador. O assunto deve ser definido de maneira clara e
especifica, sendo que a objetividade inicial predispbe todo o processo a uma analise
direcionada e completa, com conclus@es de facil identificagcdo e aplicabilidade.

Seguindo esta primeira etapa da revisdo integrativa, este estudo foi direcionado pelos
seguintes questionamentos: “Quais as abordagens de género enquanto conceito expresso nas
politicas que direcionam a atengdo a saude da mulher no cenéario brasileiro no periodo da
década de 1980 a 2000?”
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3.3 LOCALIZACAO E SELECAO DA AMOSTRA

e Segunda etapa: estabelecimento de critérios para inclusdo e exclusdo de estudos/
amostragem ou busca na literatura.

Esta etapa esta intimamente atrelada a anterior, uma vez que a abrangéncia do assunto
a ser estudado determina o procedimento de amostragem, ou seja, quanto mais amplo for o
objetivo da revisdo, mais seletivo devera ser o revisor quanto a inclusdo da literatura a ser
considerada. Ela se inicia pela busca nas bases de dados para identificacdo dos estudos que
serdo incluidos na revisdo. A internet é uma ferramenta importante nessa busca, pois as bases
de dados possuem acesso eletronico. Whittemore e Knafl (2005) destacam que a selecdo dos
estudos para a avaliacdo critica é fundamental, a fim de se obter a validade interna da reviséo,
além de ser um indicador para atestar a confiabilidade, amplitude e poder de generalizacao
das concluses da reviséo.

O procedimento de inclusdo e excluséo de artigos deve ser conduzido de maneira
criteriosa e transparente, uma vez que a representatividade da amostra € um indicador da
profundidade, qualidade e confiabilidade das conclusdes finais da revisdo. A busca dos
estudos deve centrar-se em critérios de inclusdo e exclusdo pré-estabelecidos com base na
questdo norteadora.

Para identificar as publicacdes oficiais foi realizado o acesso no banco de dados do
Ministério da Saude de acordo com a disponibilidade dos materiais que orientam as politicas
publicas de atencdo a salde da mulher, vale ressaltar que esta etapa apresentou as seguintes
limitacdes: a amostra final dos materiais oficiais ndo é exaustiva por ndo contemplar as
publicacbes em sua totalidade pela dificuldade de acesso e de caréncia de conhecimento
acerca de todos os titulos existentes. Para a selecdo da amostra das publicacdes inseridas no
estudo para a revisdo integrativa, foram formulados critérios de inclusdo e de exclusdo de
estudos de modo a orientar a busca no banco de dados descrito, bem como definir a amostra

dentro dos propdsitos desta revisdo integrativa. Os critérios estabelecidos foram os seguintes:
e Critérios de incluséo:
1. Materiais oficiais (manuais, relatorios, catdlogos, normas técnicas, materiais

instrucionais) que versassem sobre as questdes da politica nacional de satde da mulher

no Brasil;
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2. Materiais oficiais que estivessem disponibilizados na base de dados do Ministério da
Salde;
3. Materiais oficiais disponibilizados na integra;

4. Materiais oficiais publicados no periodo de 1980 a 2009.

e Critérios de exclusdo

1. Materiais oficiais de outras areas de conhecimento.

Para clarificar e polir os critérios de inclusdo definidos foi feito uma prova-piloto de
aplicacdo dos critérios com dez titulos escolhidos aleatoriamente. Antecedeu-se a este
procedimento o treinamento dos revisores (alunos da graduagdo em Enfermagem da UFPB), a
fim de assegurar que os critérios fossem passiveis de aplicacdo por mais de uma pessoa. Com
0 objetivo de garantir a possivel reprodutibilidade dos estudos, o processo de investigacao se
deu pelo exame dos materiais por dois revisores para que estes avaliassem a relevancia de
cada estudo. Decorrente de, em determinados momentos, ocorrer a discrepancia de opinides
entre 0s revisores quanto a relevancia dos estudos, foi proposta a inclusdo de mais um revisor.
As discrepancias foram resolvidas mediante discusses e consenso entre 0S mesmos.

Definido os critérios, procedeu-se a busca e selecdo das publicacdes oficiais para
compor a mostra da presente revisao integrativa da literatura. Para a localizacdo dos materiais
da pesquisa na base de dados do Ministério da Saude, inicialmente foi utilizado o descritor
salde da mulher, o qual disponibilizou um quantitativo de 93 publicacdes Assim, somando-se

as publicacdes identificadas, finalizou-se a amostra com 93 materiais oficiais.

3.4 CATEGORIZACAO DOS ESTUDOS SELECIONADOS

e Terceira etapa: definicdo das informacGes a serem extraidas dos estudos selecionados/
categorizacdao dos estudos
Esta etapa consiste na definicdo das informacgdes a serem extraidas dos estudos
selecionados, utilizando um instrumento para reunir e sintetizar as informac6es-chave
(BEYEA E NICOLL, 1998). E analoga a etapa de coleta de dados de uma pesquisa
convencional. O revisor, nesta etapa, tem como objetivo organizar e sumarizar as

informacdes de maneira concisa, formando um banco de dados de facil acesso e manejo.
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O instrumento deve ser elaborado com base na questdo norteadora da reviséo e tem
como finalidade organizar e sintetizar as informacdes de maneira concisa, favorecendo assim
a construcao do banco de dados que subsidiara a posterior analise do material selecionado, no
intuito de responder aos objetivos do estudo (NOGUEIRA, 2009).

Para facilitar o processo de organizacdo e leitura dos textos, bem como a coleta de
informagdes pertinentes ao objeto de estudo, os materiais oficiais foram listados
sequencialmente, por ordem cronologica e area tematica, dentro do enfoque da salde da
mulher e codificados do nimero 01 a 93.

Realizou-se, em seguida, a construcdo do formulario impresso previamente elaborado
pela pesquisadora (Apéndice A). Tal instrumento permitiu a obtengéo de informagdes sobre a
identificacdo dos materiais, ano de elaboracdo, a avaliacdo da discussdo da tematica de género
e as politicas publicas de saude da mulher, de forma explicita ou ndo. Antes da sua aplicacéo,
o instrumento foi testado através da prova-piloto e contemplou aspectos relacionados a
questdo de pesquisa, utilizando a avaliagdo planejada para os materiais selecionados e indicou
os multiplos aspectos abordados, no processo de revisao.

Tendo como base os critérios estabelecidos, os materiais selecionados foram
agrupados e organizados pelos titulos dos materiais e de forma cronolégica de sua publicacéo,

como mostra as tabelas abaixo:

Tabela 1: Manuais do Ministério da Salde na area da Salde da Mulher da década 1980 definidos para
analise dos estudos selecionados para a revisdo integrativa.

TITULO DOS MATERIAIS ANO

DECADA DE 1980
Planejamento familiar — (catalogo educativo) 1980
A gravidez nao acontece s6 na barriga da gente — Manual da coordenadora de grupo de gestantes 1980
Manual do coordenador de grupos e de planejamento familiar — Normas e manuais técnicos 1980
Assisténcia integral a saide da mulher: Bases de acdo programatica — Texto basicos de satde 1984

Programa de assisténcia integral a saude da mulher — Controle de doencgas sexualmente 1985
transmissiveis (DST)

Controle do céncer cérvico- uterino e de mama 1986
Recomendacdes técnicas para funcionamento de bancos de leite humano 1987
Assisténcia ao planejamento familiar — Normas e manuais técnicos 1987
Manual de laboratério cito-histopatolégico- normas e manuais técnicos 1987

Assisténcia pré-natal -normas e manuais técnicos 1988
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Assisténcia integral a satde da mulher, material instrucional, modulo | 1988
Assisténcia integral a saide da mulher, material instrucional, médulo Il 1988
Assisténcia integral a saide da mulher, material instrucional, médulo 111 1988

Aspectos clinicos laboratoriais e terapéuticos das doencas sexualmente transmissiveis — Manual 1988
do professor

Protecdo, promogdo e apoio ao aleitamento materno — O papel especial dos servicos materno- 1989
infantis

Controle do cancer cérvico- uterino e de mama — Normas e manuais técnicos 1989

Tabela 2: Manuais do Ministério da Salde na area da Satde da Mulher da década 1990 definidos para
analise dos estudos selecionados para a revisao integrativa.

TITULO DOS MATERIAIS ANO
DECADA DE 1990

O que precisamos saber sobre DST (catalogo educativo) 1990
Gestacéo de alto risco 1991
Programa nacional de incentivo ao aleitamento materno 1991
Aconselhamento em amamentacéo 1993
Assisténcia integral a satde da mulher, material instrucional - Complementar. Anexos 1993
Promocéo do parto normal — Ministério da saude 1993
Manual dos comités de mortalidade materna 1994
Acompanhamento a sadde da mulher, Parte I, Gestacdo, Parto e Puerpério 1995
Acompanhando a salude da mulher, Parte IlI, Planejamento familiar controle do céancer, 1995
DST/AIDS, climatério

Projeto maternidade segura, avaliacdo externa 1995
Assisténcia ao planejamento familiar 1996
Maternidade segura - Assisténcia ao parto normal: Um guia pratico 1996
Acdes, produtos e servicos em DST/AIDS no local do trabalho 1997

Manual de diretrizes técnicas para elaboragdo em implantacdo de programas de prevencdo e 1998
assisténcia das DST/AIDS no local do trabalho

Prevencdo e tratamento de agravos resultantes de violéncia sexual contra mulheres e 1999
adolescentes — VIRTUAL

Aprendendo sobre AIDS e doencas sexualmente transmissiveis — Livro da familia 1999

Manual de controle das doencas sexualmente transmissiveis 1999
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Tabela 3: Manuais do Ministério da Salde na &rea da Saide da Mulher da década 2000 definidos para

analise dos estudos selecionados para a revisao integrativa.

TITULO DOS MATERIAIS ANO
DECADA DE 2000
Gestacdo de alto risco - manual técnico 2000
Falando sobre cancer de mama 2000
Programa de humanizacao no pré-natal e nascimento 2000
Doencas sexualmente transmissiveis — Manual de bolso 2000
Urgéncias e emergéncias maternas - Guia para diagndstico e conduta em situaces de risco de 2000
morte materna
Programa de humanizacdo do pré-natal e nascimento 2000
AssisténciapPré-natal - Manual técnico 2000
Implantando o viva mulher — programa nacional de controle do cancer de colo do Utero e de 2000
mama — Mddulo cancer de mama
Maternidade segura e a proposta da casa da gestante 2000
Trabalhando com parteiras tradicionais 2000
Manejo das DST — Doencas sexualmente transmissiveis 2000
Parto, aborto, puerpério, assisténcia humanizada a mulher 2001
Direitos humanos e violéncia intrafamiliar - Informaces e orientaces para agentes comunitarios 2001
de salde
Violéncia intrafamiliar — Orientac¢fes para a pratica em servigos — Cadernos de atencéo basica — 2002
no. 8
Assisténcia e planejamento familiar - Manual técnico. 2002
Comités de mortalidade materna. Manual 2002
Planejamento familiar - Manual para o gestor. 2002
Area técnica da salide da mulher — Sintese das diretrizes para a politica de atencdo integral & 2003
salide da mulher — 2004 a 2007. Resumo de atividades realizadas em 2003.
Diélogos sobre violéncia doméstica e de género - Construindo politicas publicas 2003
Politica de atencdo integral a saide da mulher 2003
Programa de prevencao, assisténcia e combate a violéncia contra a mulher 2003
Politica nacional de atencgdo integral a saide da mulher, principios e diretrizes 2004
Participacdo do Brasil na 29°. Sessdo do comité para eliminagdo da discriminacdo contra a 2004
mulher
Anais da I conferéncia nacional de politicas para as mulheres 2004
Politica nacional de atencédo integral a saide da mulher — Plano de agdo 2004-2007 - Série C. 2004
Projetos, programas e relatorios
Prevencdo e tratamento dos agravos resultantes de violéncia sexual contra mulheres e 2005
adolescentes — Norma Técnica — Série Direitos sexuais e Direitos Reprodutivos — Caderno no. 6
Manual técnico - Pré-natal e puerpério- Atencao qualificada e humanizada 2005
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TITULO DOS MATERIAIS ANO
Cont.
Impacto da violéncia na salde dos brasileiros 2005

Aspectos juridicos do atendimento as vitimas de violéncia sexual — Perguntas e respostas para 2005
profissionais de saude

Enfrentando a violéncia contra a mulher 2005
Violéncia sexual no Brasil: perspectivas e desafios 2005

Direitos sexuais e direitos reprodutivos — uma prioridade do governo — Série A normas e 2005
manuais técnicos série direitos sexuais e direitos reprodutivos — Caderno n. 1

Atencéo humanizada ao abortamento 2005

Aspectos juridicos do atendimento as vitimas de violéncia — Perguntas e respostas para 2005
profissionais de saude

Perspectiva da equidade no pacto nacional pela reducdo da mortalidade materna e neonatal — 2005
Atencao a saude das mulheres negras — Série F. Comunicagado e educacao em sadde

Parametros técnicos para programacdo de acdes de detecgdo precoce do cancer da mama 2006

Atencéo integral para mulheres e adolescentes em situacdo de violéncia doméstica e sexual — 2006
Matriz pedagogica para formacéao de redes

Anticoncepcao de emergéncia: perguntas e respostas para profissionais de salde 2006

Estudo da mortalidade de mulheres de 10 a 49 anos, com énfase na mortalidade materna — 2006
Relatério final

Marco teorico e referencial Salde Sexual e Saude reprodutiva de adolescentes e jovens. 2006
Direitos sexuais, direitos reprodutivos e métodos anticoncepcionais 2006
Agenda da mulher 2006

Plano nacional de politicas para as mulheres — Versdao compactada — Il Conferéncia nacional de 2007
politicas para as mulheres — Regimento

Plano nacional de enfrentamento a violéncia contra a mulher 2007
Violéncia contra a mulher adolescente-jovem 2007
Manual dos comités de Mortalidade Materna 2007

Politica nacional de atencdo integral a saide da mulher — Principios e Diretrizes - Série C. 2007
Projetos, programas e relatorios

Enfrentamento a violéncia contra a mulher — balanco de ac6es 2006-2007 2007
Promovendo o aleitamento materno (album seriado) 2007
Manual de atencdo a mulher no climatério/menopausa 2008

Nomenclatura brasileira para laudos cervicais e condutas preconizadas — Recomendagdes para 2009
profissionais

Atencdo integral para mulheres e adolescentes em situagdo de violéncia domestica e sexual 2009

O instrumento utilizado permitiu o registro, separadamente, dos dados pertinentes aos

objetivos propostos para a revisdo integrativa, bem como avaliar a representacdo das
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caracteristicas das pesquisas, facilitando, por sua vez, a anélise sistematica e as discussdes dos

estudos incluidos na revisao.

3.5 ANALISE DOS RESULTADOS

e Quarta etapa: avaliacdo dos estudos incluidos na revisdo integrativa

Ela é equivalente a analise dos dados em uma pesquisa convencional, na qual ha o
emprego de ferramentas apropriadas. Para garantir a validade da revisdo, os estudos
selecionados devem ser analisados detalhadamente. A andlise deve ser realizada de forma
critica, procurando explicacGes para os resultados diferentes ou conflitantes nos diferentes
estudos. Dentre as abordagens tematicas, o revisor pode optar para a aplicacdo de analises
estatisticas; a listagem de fatores que mostram um efeito na varidvel em questdo ao longo dos
estudos; a escolha ou exclusdo de estudos frente ao delineamento de pesquisa. Tais
abordagens quantitativas e qualitativas apresentam vantagens e desvantagens, sendo a escolha
da mais adequada uma tarefa ardua do revisor que deve procurar avaliar os resultados de
maneira imparcial, buscando explicaces em cada estudo para as variacBes nos resultados
encontrados.

De posse da integracdo dos dados dos estudos incluidos na revisdo, os resultados
foram interpretados com base na sumarizagdo obtida. A anélise minuciosa de cada uma das
publicacGes, tendo como fio condutor a questdo norteadora desta revisdo, proporcionou uma
melhor compreensédo geral dos dados. Desse modo, as publicacGes oficiais selecionadas foram
analisadas, sintetizadas e discutidas de forma clara e concisa, estabelecendo relagdes com a
fundamentacéo teorica do conceito de género.

O material empirico da pesquisa de enfoque qualitativo foi analisado pela técnica de
analise de Contetido nas modalidades proposta por Bardin (2008). A analise de contetdo de
Bardin aponta como pilares a fase de descricdo ou preparacdo do material, a inferéncia ou
deducdo e a interpretacdo. Dessa forma, os principais pontos da pré-analise sdo a leitura
flutuante (primeiras leituras de contato com 0s materiais), a escolha dos documentos (no caso
os documentos oficiais de politicas publicas voltadas a saude da mulher no Brasil), a
formulacdo de questdo de pesquisa e objetivos, a referenciacdo dos indices, elaboragcdo dos
indicadores (a frequéncia de aparecimento), busca, organizacdo e codificacdo de titulos

encontrados e a preparacdo do material para a analise tematica.
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Para a categorizacao dos dados utilizou-se a técnica de analise de contedo a partir dos
textos brutos dos componentes da amostra (N=93). Inicialmente efetuou-se a organiza¢éao dos
dados englobando todo o material. Procedeu-se a leitura de todo o material diversas vezes, em
busca de estabelecer um didlogo com o texto e “compreender os significados atribuidos pelos
sujeitos a condigdo existencial de estar no mundo e, por meio de sua linguagem, em relatos,
chegar & compreensdo de sua agdo” (JESUS; PEIXOTO; CUNHA, 1998, p. 8). A partir das
leituras e releituras, separaram-se por recortes tematicos as unidades de significados de
interesse para o estudo. Analisando as unidades de significados, realizou-se o agrupamento
desses elementos, tendo como base a semelhanga entre eles, a partir do qual foi possivel
definir as categorias empiricas — as quais foram denominadas de categorias, que foram
reagrupadas em torno de Categorias Centrais.

A Ultima fase, a de inferéncia e interpretacdo dos dados possibilitou que as categorias
recolhidas fossem submetidas & analise quantitativa e qualitativa (BARDIN, 2008), tendo
como recorte o referencial de género e a posi¢éo que as publicagdes assumem com relacéo a
esse conceito nas politicas que orientam a atencdo a satde da mulher.

A interpretacdo e discussdo dos dados foram conduzidas de acordo com as seguintes

categorias e subcategorias:

CATEGORIAS/ SUBCATEGORIAS IDENTIFICADAS
Cateqoria Central: Padroes culturais dominantes e a evolucéo do conceito de género

v Subcategorias:

o Construcdo bioldgica das diferengas entre os sexos (a diferenca sexual)
o Construcéo social das diferencas entre os sexos — Concepcao relacional de género

o Concepcdo intragénero e interseccionalidade com raca/ etnia, orientacdo sexual,
geracdo, classe social e renda

o Geénero e masculinidade

Cateqoria Central: Relacdes de género e as repercussdes na saude das mulheres

v Subcategorias:

o Violéncia de género
o Saude sexual e reprodutiva: responsabiliza¢éo feminina
o Geénero e as repercussdes na saude: adoecimento e morte

o Diviséo sexual do trabalho e feminizacédo da pobreza
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e Quinta etapa: Interpretacdo dos resultados

Esta etapa corresponde a fase de discussdo dos principais resultados na pesquisa
convencional. O revisor fundamentado nos resultados da avaliacdo critica dos estudos
incluidos realiza a comparacdo com o conhecimento teorico, a identificacdo de conclusoes e
implicagcbes resultantes da revisdo integrativa. Nesta etapa, pode realizar, ainda, a
identificacdo de lacunas, permitindo que o revisor aponte sugestfes pertinentes para futuras

pesquisas direcionadas para a melhoria da assisténcia como a elaboracédo de politicas a satde.

3.6 APRESENTACAO DA REVISAO

e Sexta etapa: Apresentacao da revisdo/Sintese do conhecimento

Esta etapa consiste na apresentacdo dos resultados a partir da elaboracdo do
documento que deve contemplar a descricdo das etapas percorridas pelo revisor, e 0s
principais resultados evidenciados da analise das publicacdes incluidas. E um trabalho de
extrema importancia, ja que produz impacto devido ao acimulo do conhecimento existente
sobre a temaética pesquisada. A importancia da divulgacdo dos resultados da investigacdo é
incondicionalmente reconhecida, mas as formas de como divulgar ainda sdo limitadas devido
as exigéncias dos periodicos cientificos, a necessidade de outro idioma e dos recursos
financeiros dispensados, apesar dos enormes avanc¢os na tecnologia da comunicagdo. Para a
operacionalizacdo desta revisao todas as etapas descritas foram seguidas de forma rigorosa.

Seguindo a linha de raciocinio da interpretacdo e discussao dos resultados, a revisdo
integrativa do conceito de género nas publica¢Ges oficiais direcionadas a Saude da Mulher, do
periodo de 1980 a 2000, apresenta-se nas consideracbes finais de forma descritiva e
sistematica as categorias/subcategorias em que se encontram as politicas de saude analisadas

sob o enfoque de género.



4 Apresentacao da Revisao Integrativa
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Este capitulo, intitulado Apresentacdo da Revisdo Integrativa, refere-se a analise e
discussdo dos resultados encontrados mediante a sintese das publicacdes selecionadas. Para
melhor compreender aos questionamentos propostos no que concerne a producgdo, estruturou-
se 0 presente capitulo em dois topicos centrais: 1. Primeiro momento interpretativo — posicao
que o conceito de género assume para as politicas de atencdo & salide da mulher nas trés
ultimas décadas; e 2. Segundo momento interpretativo — significados que o conceito de
género assume para as politicas de atengdo & satde da mulher nas trés Gltimas décadas.

Ressalta-se ainda que constituiu a amostra desta revisdo integrativa um total de 93
publicacbes oficiais do Ministério da Salde os quais correspondem ao material empirico
utilizado para a referida revisdo. Conforme apontam Polit, Bech e Hangler (2004), a
organizacao das informacdes € uma tarefa crucial na preparacdo de uma revisdo para que as
indagacOes da pesquisa sejam respondidas. Logo, os dados precisam ser processados e
analisados de forma ordenada e coerente, para que as relacbes e os padr@es possam ser

discernidos.

4.1 BUSCANDO COMPREENDER A EVOLUCAO DO CONCEITO DE GENERO NAS
POLITICAS PUBLICAS QUE ORIENTAM A ATENCAO A SAUDE DA MULHER

4.1.1 Primeiro momento interpretativo — posi¢cdo que o conceito de género assume para

as politicas de atencdo a saude da mulher nas trés ultimas décadas

Neste primeiro momento, a analise e discussdo dos dados extraidos dos materiais
selecionados com o recorte de conceito de género iniciaram-se, primeiramente, pela analise
quantitativa da sua abordagem e ndo abordagem de acordo com a década de publicagdo.
Verificou-se, portanto, que do total de 93 titulos oficiais (manuais de normas técnicas e outras
publicacdes), 16 (17,2%) foram publicados na década de 1980, 18 (19,35%) na década de
1990 e 59 (63,45%) na década de 2000. A distribuicdo dos materiais nas trés décadas,
segundo abordagem do conceito de género, foram, respectivamente, 09 (representando 9,67%
do total da amostra) na década de 1980, 12 (12,90%) na década de 1990, e 41 (44,08%) na

década de 2000, totalizando 66,65% da amostra total. Observa-se a partir destes resultados
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uma tendéncia ascendente quanto a abordagem do conceito de género nas publica¢des oficiais
voltadas a satde da mulher, nas Gltimas trés decadas.
O Grafico 1 mostra a distribuicdo das publica¢bes por décadas, segundo a abordagem

ou ndo de género.

Gréfico 1 - Abordagem do Conceito de Género nas Ultimas Trés
Décadas (n=93)
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Gréfico 1. Manuais de normas técnicas e outras publicagcbes do Ministério da Salde, nas décadas de
1980, 1990 e 2000.

Observa-se que na década del980, ha um numero reduzido em materiais oficiais e
principalmente enfocando o conceito de género, no entanto, é neste momento gue se inicia o
debate sobre género nas politicas que orientam as questdes da salde da mulher no pais,
influenciado pelo debate politico e ideoldgico feminista inspirador na elaboragdo do Programa
de Assisténcia Integral & Saude da Mulher em 1984. O programa priorizava uma assisténcia
integral a salde contemplando os aspectos psicoemocionais e sociais e ndo apenas aqueles
restritos & biologia e anatomia do corpo feminino, com énfase na sua funcéo reprodutiva e na
maternidade como principais atributos femininos, fruto de ideologia subjacente até entdo.

O PAISM, de acordo com Costa (2003), ampliava o conceito de saude e de
integralidade; as acOes e servigos, a partir de sua elaboragéo, eram vistos na perspectiva da
promocdo da saude e contemplava todas as etapas de vida da mulher, priorizava as agoes
educativas, rompia com a ideia de programa verticalizado e, sobretudo, colocava a mulher
como protagonista e sujeito ativo na discussdo e formulacdo das politicas publicas e de suas
proprias decisfes. O conceito de integralidade contemplava uma visdo dos seres humanos
como o centro da atencdo a saude - e ndo a doenga —, visto em sua totalidade, atendidas nas
suas diversas necessidades coletivas e individuais, respeitadas as suas singularidades, e

considerando condicdes desiguais de vida.



57

O conceito de assisténcia integral no documento do PAISM envolvia a oferta de a¢6es
globalmente dirigidas ao atendimento de todas as necessidades de satde do grupo em questéo,
aonde todo e qualquer contato que a mulher viesse a ter com o0s servicos de saude fosse
utilizado em beneficio da promocéo, protecédo e recuperacdo de saude.

Assim, as diretrizes do programa propunham ‘“agdes de saude dirigidas para o
atendimento global das necessidades prioritarias das mulheres, nas diferentes etapas de sua
vida, incluindo a assisténcia na atencdo basica até os niveis de maiores complexidades”
(BRASIL, 1984, p. 6). Norteando-se, portanto, na integralidade como principal estratégia de
reorganizacao dos servicos de saude.

Em 1990, nota-se um aumento no nimero de materiais na &rea da Saude da Mulher e
uma continuidade no aumento de publicacGes oficiais abordando o conceito de género
decorrente das discussdes e melhorias nas politicas geradas nos eventos internacionais
ocorridos nesta década como CAIRO’94, BEIJING’95, CONVENCAO DO PARA’95. O
plano de acdo do Cairo incorpora em seu diagnostico e em suas proposi¢cdes uma perspectiva
de género, destacando as distintas vivéncias e os diferentes impactos dos processos sociais,
econbmicos, culturais e ambientais sobre homens e mulheres. Ao diagnosticar que a
humanidade ndo é um todo homogéneo, o Plano debruca-se sobre a existéncia de
desigualdades sociais, destacando grupos tradicionalmente mais atingidos por tais
desigualdades, dentre eles as mulheres (BRASIL, 2004b).

A TV Conferéncia Mundial sobre a Mulher realizada em Beijing’95 discutiu a tematica
Igualdade, Desenvolvimento e Paz. Na Conferéncia de Beijing foram assinados dois
documentos: o primeiro de natureza politica — a Declaracdo de Beijing; e 0 segundo — a
Plataforma de Acdo, que identifica os obstaculos que existem para o pleno desenvolvimento
das mulheres e traca estratégias e acfes com vistas a sua superacao, dando condigdes para a
ampliacdo dos mecanismos de pressao politica (BRASIL, 2004b).

A Convengéo Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a Violéncia Contra a
Mulher — Convencdo de Belém do Para, adotada pela Assembléia Geral da Organizacdo dos
Estados Americanos — OEA em 06 de junho de 1994, ratificada pelo Brasil em 27 de
novembro de 1995 e promulgada pelo Decreto 1.973, de 1° de outubro de 1996 (BRASIL,
2004b), incluindo a percepcéo do conceito de género dentro das politicas de violéncia xontra a
mulher.

Este ciclo de conferéncias da década de 1990 deu visibilidade a grande mobilizacdo da
sociedade civil, e tem sido fundamental na busca de uma nova ordem social, em oposi¢éo ao

autoritarismo e ao totalitarismo, ja tendo conquistado muitos avancos. Estes eventos
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consideraram as historicas desigualdades de poder entre homens e mulheres que implicam
num forte impacto nas condi¢des de saude, ressaltando a relevancia de introduzir as questdes
de género como um dos determinantes da saude na formulacdo das politicas publicas
(BRASIL, 2004 d).

A realizacdo de discussOes de grande relevancia para as mulheres nestas conferéncias
resultou na criacdo da Secretaria Especial Para Mulheres (SPM), no ano de 2004, com status
de ministério, para assessorar diretamente o Presidente da RepuUblica. Esta secretaria firmou
compromisso com a Cidadania e Efetivacdo de Direitos das Mulheres na perspectiva de
género, considerando as diversidades de raca, etnia, orientacdo sexual e geracional em
conformidade com as recomendac@es da | e Il Conferéncias Nacionais de Politicas para as
Mulheres, realizadas em 2004 e 2007 (BRASIL, 2008a).

Esses debates apresentam reflexos positivos na formulacdo, coordenacéo e articulacéo
de politicas, uma vez que a atuagdo da Secretaria estimula e provoca as diferentes areas do
governo a pensarem 0 impacto de suas politicas sobre a vida de mulheres e homens.
Compreendendo que este impacto se da diferentemente na vida das mulheres, das mulheres
negras, de homens negros, brancos, de mulheres indias e que as politicas, para serem
universalistas, para atingirem todas as pessoas, tem necessariamente que considerar as
diferentes origens, orientacdes sexuais, geracdes e condigdes fisicas e mentais.

O Plano Nacional de Politicas para as Mulheres expressa 0 compromisso do Governo
do Brasil com o enfrentamento e a superacdo das desigualdades de género e raca no pais, 0
reconhecimento do papel do Estado como coordenador e articulador de agdes politicas que
garantam um Estado de Direito, e a compreensdo de que cabe a ele, e aos governos que 0
representam, garantir politicas publicas que extinguem as desigualdades sociais existentes,
além do reconhecimento de que a construcdo destas politicas deve ser feita em constante
processo de dialogo com a sociedade e as organizagdes que a representam (BRASIL, 2004c).
Tende, portanto, a confirmar 0os compromissos internacionais que o Brasil assumiu, em
particular com a implementacdo das acdes propostas nas Convencgdes de Belém do Para e
CEDAW, Conferéncias de Cairo, Beijing e outras.

Logo, estas conferéncias trouxeram grandes contribuicdes para 0s avancos na area da
Saude da Mulher, e neste sentido, a década de 2000 vem ampliar significativamente a
insercdo de género nas politicas voltadas as mulheres, totalizando 41 (44,08%) publicagdes.
Esse fato é resultante em parte, de uma compreensdo mais ampliada por parte da sociedade e
dos gestores das politicas publicas de que o género, segundo Scott (1995), na sua classica

conceituacdo, representa um elemento constitutivo das relagcbes sociais entre homens e
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mulheres, ¢ uma construcdo social e historica. E construido e alimentado com base em
simbolos, normas e instituicdes que definem modelos de masculinidade e feminilidade e
padrdes de comportamento aceitaveis ou ndo para homens e mulheres, portanto se encontra
em diversos campos da sociedade seja na sua relagdo entre homens e mulheres, ou na relacédo
apenas entre homens ou apenas entre mulheres, mas faz parte da nossa realidade cotidiana,
levando a diferentes populagdes tornarem-se expostas a variados tipos e graus de risco em
funcdo da organizacdo social das relacGes de género. Nesse sentido, esta década apresenta,
ainda, diversos materiais que destacam que as desigualdades de género tendem a aprofundar
outras desigualdades sociais como a discriminacdo de classe social, raga/etnia, geragéo,
orientacdo sexual, deficiéncia, lingua ou religido, dentre outras, caracterizando relacdes de
desigualdade intra e entre os géneros, e que isso se reflete em distintos padrdes de sofrimento,
adoecimento e morte (BRASIL, 2007b). O género:

[...] delimita campos de atuacdo para cada sexo, da suporte a elaboragdo de
leis e suas formas de aplicacdo. Também esta incluida no género a
subjetividade de cada sujeito, sendo Unica sua forma de reagir ao que lhe é
oferecido em sociedade. O género é uma construcao social sobreposta a um
corpo sexuado (BRASIL, 2007b, p.12).

Nessa perspectiva, torna-se necessaria a incorporacao do género no planejamento de
acOes de saude que tenham como objetivo promover a melhoria das condi¢cbes de vida,
igualdade e os direitos de cidadania de homens e mulheres. Conforme afirma a publicacéo
“Politica Nacional de Atencdo Integral a Satde da Mulher — Principios e Diretrizes - Serie C.
Projetos, Programas e Relatorios” do ano de 2007:

Género se refere ao conjunto de relagdes, atributos, papéis, crengas e atitudes
que acabam por definir desigualdades entre homens e mulheres e que se
perpetuam nas leis, politicas e praticas sociais e por isso devem ser revistas e
modificadas, considerando as suas repercussGes na vida e na saude de
homens e mulheres (BRASIL, 2007b, p.13).

4.1.2 Segundo momento interpretativo — significados que o conceito de género assume

para as politicas de atencao & saude da mulher nas trés tGltimas décadas.

Para este momento a analise deu-se de forma qualitativa, apos a leitura de todos 0s
materiais selecionados exaustivamente, aplicagdo do instrumento e construcdo de uma tabela
que ilustra resumidamente a distribuicdo dos titulos por décadas e as categorias que

emergiram a partir da utilizacdo da técnica de analise de conteudo. Para a analise qualitativa
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foram estabelecidas duas categorias empiricas e suas subcategorias: Categoria Central 1-
Padrdes culturais dominantes e a evolucgdo do conceito de género e subcategorias Construcao
bioldgica das diferencas entre os sexos (a diferenca sexual); Construcdo social das diferencas
entre 0s sexos — Concepcdo relacional de género; Concepcdo intragénero e a
interseccionalidade com raca, etnia, orientacdo sexual, geracdo e renda e Género e
Masculinidade. Categoria Central 2- RelacGes de Género e as repercussdes na saude das
mulheres e Subcategorias Violéncia de género; Salde sexual e reprodutiva —
responsabilizacdo feminina; Adoecimento e morte e Divisdo sexual do trabalho e feminizacéao
da pobreza.

A discussdo das categorias e suas subcategorias dar-se-& por ordem cronoldgica,
abordando as décadas para que seja possivel compreender a insercdo do conceito de género e
seu desenvolvimento ao longo dos anos nas politicas publicas que sdo direcionadas as
mulheres. Neste primeiro momento destacam-se 0os materiais da década de 1980, 1990 e 2000
agrupadas numa tabela com identificagdo da abordagem do conceito de género bem como a
sua insercdo na categoria tematica com a discussdao seguinte de cada material que se situa

dentro de cada subcategoria.

4.1.2.1 Categoria Central: Padrdes culturais dominantes e a evolugdo do conceito de género

Ao longo das décadas, as pesquisas sobre as relacfes de género vém ganhando espaco
e legitimidade nos estudos que incorporam as desigualdades entre homens e mulheres. Até o
inicio da década de 1990 esse conceito tinha seu uso restrito ao mundo académico e aos
grupos feministas e de mulheres. Atualmente, sua discussdo ocorre em Varios contextos e
lugares, tornando-se de grande relevancia para a saude nas abordagens dentro das politicas
publicas, a partir de sua transversalidade, e para Curado (2002) essa perspectiva ndo significa
criar novos programas, megaprojetos e reinventar um mundo exclusivo para as mulheres, mas
atuar nas politicas que estdo em andamento ou sendo implantados pelo governo, de maneira
que possibilite aos profissionais e aos gestores publicos um novo olhar de género ativo sobre
toda e qualquer acdo, relacdo e analise que constituem as praticas cotidianas.

Para a discussdo dessa categoria parte-se do principio de que as concepcles e 0s
conceitos, construidos na sociedade, ndo sdo algo neutro, uma abstracéo distante da realidade,

mas sdo frutos de processos sociais e expressam as atitudes do cotidiano e da acéo politica dos
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atores da nossa sociedade. Logo, ndo ha como dissociar o inicio da difusdo do conceito de
género a acdo e a transformacdo que o movimento de mulheres produziu e vem produzindo
nas sociedades (GOUVEIA; CAMURCA, 1999).

No decorrer dos anos, 0s movimentos feministas lutaram reivindicando direitos civis e
politicos e melhores condicOes de vida para as mulheres, adotando o conceito de género como
uma categoria util para explicar muitos dos comportamentos de mulheres e homens em nossa
sociedade, auxiliando na compreensdo da grande maioria dos problemas e dificuldades
enfrentados pelas mulheres no ambito do trabalho, da vida publica, da sexualidade, da
reproducdo e da familia.

Inicialmente as discussdes acerca de género eram equivalentes aos estudos das
diferencas sexuais, assim como cita Silva (1996) que conceitua género como o conhecimento
sobre a diferenca sexual, referindo-se as praticas do cotidiano, rituais, relacfes sociais, formas
de organizacdo social, instituicdes e estruturas vigentes na sociedade. As diferengas sexuais
constituem, portanto, uma das primeiras caracteristicas estudadas para a definicdo de género.

O conceito de sexo é definido segundo os aspectos fisicos, biolégicos de macho e
fémea, aquelas diferencas que estdo nos nossos corpos e ndo mudam radicalmente, apenas se
desenvolvem de acordo com as etapas das nossas vidas. No inicio dos estudos de género,
acreditava-se que essas diferencas sexuais determinavam o comportamento da mulher e o
comportamento do homem, ou seja, era a partir da observagdo e do conhecimento das
diferencas sexuais que a sociedade criava e cria muitas vezes, até os dias de hoje, idéias sobre
0 que é ser homem, o que é ser mulher, o que é masculino e o que é feminino, ou seja, as
chamadas representacdes de género. Com isso, se estabelece também as idéias de como deve
ser a relacdo entre homem e mulher, a relacdo entre as mulheres e as relagcdes entre 0s
homens. Ou seja, a sociedade cria as relacbes de género (GOUVEIA; CAMURCA, 1999).

Quando se observa os papéis que mulheres e homens desempenham dentro dos
diversos espacos sociais e fases da vida, identificam-se diferencas, que vado sendo construidas
ja na infancia e sendo reproduzidas por toda a vida. Este sistema de papéis construido, de
acordo com cada cultura, colocando-os um em oposigéo ao outro, estabelecendo uma tradicdo
dualista, gera relacbes desiguais denominadas relagdes de género.

Logo, para diferenciar os conceitos de género e sexo, afirma-se que o primeiro refere-
se a uma construcdo social, e o segundo, a uma definicao bioldgica. Estabelecer essa diferenca
é util para a compreensdo de que género ndo é construido sobre a base da diferenca do sexo
bioldgico. Em vez disso, 0 sexo bioldgico é socialmente construido — e percebido- ao se tornar

um dado pertinente em razdo da existéncia do género. Assim 0 género cria 0 sexo anatdmico
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do modo como o conhecemos (AUAD, 2004, p.8). Portanto, a diferenca entre homens e
mulheres é um fato anatbmico, mas que ndo teria nenhuma significacdo em si mesmo nao
fossem os arranjos de género vigentes. O fato de reconhecer a diferenca- e hierarquiza-la,
transformando-a em desigualdade — é um ato social (AUAD, 2006).

O movimento feminista, enquanto ideologia da libertacdo das mulheres e teoria critica
da visdo androcéntrica do mundo e da dominacdo, propde no inicio da década de 1990 a
desconstrucdo da tradicdo dualista sobre masculino/feminino, fortemente, concebida
anteriormente. Nesta concep¢ao, 0s pares sao vistos como opostos e excludentes, e as relacdes
de género se baseiam em idéias bem rigidas sobre como devem ser homens e mulheres e
constroem o papel feminino e masculino em 0posicdo e como OpOSiGao um ao outro;
constituem polos opostos (LOURO, 1996).

Diversos autores, Scott (1995) e Louro (1996) em distintos campos do saber
(sociologia, historia, literatura, educacéo, etc.) adotam uma concep¢do feminista de género.
Nesta perspectiva, destacamos o modo como Louro (1996) define o conceito:

[...] podemos, no entanto, pensar que o género (assim como a classe ou a
raca) € mais do que uma identidade aprendida (¢ mais do que uma
aprendizagem de papéis), sendo constituido e instituido pelas multiplas
instancias e relagdes sociais, pelas institui¢cbes, simbolos, formas de
organizag&o social, discursos e doutrinas.

Louro (1996) questiona a importancia desse conceito para a saude das mulheres,
campo em que [...] as interpretacGes biologicistas — as diferencas biolégicas - eram uma
explicacdo e uma justificativa para as desigualdades entre homens e mulheres, e reproduziam
desigualdades através da formacao, das politicas publicas e dos servicos de saude.

Conforme ressalta Giordani (2006) a violéncia doméstica €, antes de tudo, o reflexo de
uma desigualdade social, econdmica e politica, que € perpetuada pelos aparatos sociais que
reforgcam ideologias racistas e sexistas.

Suarez (2000), por sua vez, enfatiza que a palavra género vem sendo utilizada com o
proposito de desconstruir a ligacdo entre mulher e natureza e que pode viabilizar
simbolicamente a equidade entre homens e mulheres. O uso reiterado da categoria pode
possibilitar a explicacdo da forma como a cultura constroi o masculino e o feminino, abrindo
margem para uma desconstrugdo que é geradora de rupturas e transformacdes.

Essas reflexdes reforgam a compreensdo de que o género é um elemento constitutivo
de construcdo de identidades tanto feminina quanto masculina; de que o género subsidia a
compreensdo de que mulheres e homens ocupam posi¢cdes sociais desiguais e que as mulheres

nessa perspectiva se encontram numa posi¢do social hierdrquica de inferiorioridade, com



63

repercussdes e implicacbes em todos os campos, sobretudo no da salde, com interlocugdes
com o planejamento familiar, com a violéncia contra a mulher, com o climatério, com o ciclo
gravidico puerperal, com aspectos da adolescéncia e com todas as questdes relacionadas a

saude das mulheres.

a) Subcategoria 1.1: Construcédo bioldgica das diferencas entre os sexos (a diferenca sexual)

Nesta subcategoria, procurou-se analisar, nos materiais, as concepc¢des construidas na
sociedade acerca das diferencas existentes entre 0s sexos feminino e masculino e instituidas
ao longo dos anos, diferengas estas baseadas nas caracteristicas bioldgicas com énfase na
capacidade natural da mulher de procriar — pelo fato de ter Utero, de parir, de amamentar - que
se expressam na forma de educar e lidar com homens e mulheres em sua grande maioria
valorizando-se 0 que é masculino e desvalorizando o que é feminino, fato que implica
consequéncias para a salde de ambos.

As diferencas e desigualdades que ainda separam mulheres e homens no mundo
contemporaneo sao relativamente grandes, e Nascimento (1996) aponta que mesmo que 0 seu
contetido tenha se modificado ao longo do tempo, ao ponto de chegar a mascarar a realidade
para muita(o)s que teimam em ndo enxerga-la sob o discurso da universalidade dos
fendmenos sociais. E neste sentido tais pontos de vista, ao considerarem as mulheres, como 0s
homens, sujeitas as mesmas ordens sociais porque inseridas num mesmo contexto de classes,
por exemplo, em nada contribuem para a tdo buscada simetria de género.

Giordani (2006) aponta as discriminacfes de que séo vitimas as mulheres, revelando
assim as diferencas e a inferioridade em relacdo aos homens. O conjunto dessas diferencas
configura o que se convencionou chamar de condi¢do feminina, que nada mais € do que o
retrato (ainda em preto e branco) da situacdo da mulher. Neste sentido, maltiplos sdo os
aspectos da vida social, sexual, afetiva, que marcam essas diferencas como sera abordado nos

materiais a seguir.
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DECADA | MATERIAIS QUE ABORDAM O CATEGORIAS/ Subcategorias
CONCEITO~DE GENERO E ANO DE | IDENTIFICADAS
PUBLICACAO
1987 o Manual do coordenador de

grupos e de planejamento
familiar — Normas e Manuais

Técnicos Categoria Central: Padrbes culturais
dominantes e a evolugdo do conceito de

1988 o Assisténcia integral a salde da género
mulher, material instrucional,
madulo | a) Subcategoria:

1988 o Assisténcia integral a saude da o Construgdo  biolégica  das
mulher, material instrucional, diferencas entre o0s sexos (a
madulo 11 diferenca sexual)

1988 o Assisténcia integral a saude da
mulher, material instrucional,
maodulo 111

Quadro 1. Materiais oficiais do Ministério da Saude inseridos na subcategoria 1.1 - Construcdo
biolégica das diferencas entre os sexos (a diferenca sexual).

O referido manual analisado foi 0 “Manual do coordenador de grupos de
planejamento familiar: normas e manuais técnicos” (1987), publicado através do Programa
de Assisténcia Integral a Saude da Mulher, vem propor a incorporacdo do planejamento
familiar como uma das prioridades no atendimento a satde das pessoas.

Este material expressava a preocupacdo em romper com o modelo anterior que
relacionava a mulher as atividades reprodutivas, com a falta de controle e autonomia sobre o
seu proprio corpo e defendia que o planejamento familiar, particularmente o seu componente
de anticoncepgéo, deveria ser executado dentro dos principios éticos e de saude, defendendo a
livre opcdo das pessoas na escolha do método anticonceptivo mais adequado. Portanto, neste
material foram repassadas informacdes direcionadas aos profissionais e servi¢os de saude
sobre a fisiologia e anatomia do corpo feminino, métodos anticonceptivos, seu
funcionamento, vantagens e desvantagens, realizados através de metodologia participativa de
praticas educativas, priorizando o trabalho em grupo como a possibilidade de um novo
processo de troca de vivéncias, conhecimentos e novas emocOes, construindo novas

referéncias valorizando o “saber de vida” que cada pessoa trds consigo, rompendo com a
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condigdo passiva de paciente para sujeito ativo do conhecimento gerado nos grupos que
constituia uma das garantias no atendimento ao planejamento familiar.

Neste material, inicialmente, ha uma abordagem sobre o histérico da satde da mulher
permeando pela histdria da concep¢do em nosso pais, e percebem-se fortemente relatos que
expressam as construcgdes sociais elaboradas pela sociedade quanto as diferencas sexuais entre
homens e mulheres. Segundo o material em questéo, essas diferencas sdo reveladas ainda em
tempos remotos e torna-se evidente quando ao longo do tempo as pesquisas encontram-se
centradas, sobretudo, na descoberta de métodos hormonais femininos. Essa evolucdo tornou a
responsabilidade de evitar filhos uma tarefa cada vez mais exclusiva da mulher (BRASIL,
1987).

Este foi por muito tempo o foco da problematizacdo sobre a saide da mulher posta em
pauta pelo movimento feminista brasileiro na década de 1970, uma vez que as préaticas de
salde focam sobre a capacidade de reproducdo da mulher, a construgdo de préaticas de salde
que desafiassem o imaginario social sobre as mulheres como prisioneiras da sua capacidade
biolégica de gestar e parir foi uma das principais estratégias politicas do feminismo. De
acordo com Villela, Monteiro e Vargas (2009) as iniciativas de desvelar os modos como as
préaticas de salde produziam uma concep¢do de mulher na qual toda a sua subjetividade
estava subordinada a sua fisiologia reprodutiva, é acompanhada de estudos que buscam
mostrar a relacdo entre os problemas de satde das mulheres e a sua condi¢do de desigualdade
frente aos homens.

Essa € a realidade que vem se modificando ao longo dos anos, através do papel do
Estado, que assume mediante a oferta da atividade dos servigos de satde no redirecionamento
das prioridades de pesquisas para 0s anticoncepcionais mais indcuos, incluindo os naturais e
os de barreira, orientacGes de planejamento familiar através das praticas de educacdo em
salde, permitindo a maior participacdo do homem e maiores informacgdes as mulheres sobre o
conhecimento de seu corpo, dos métodos anticonceptivos com suas vantagens e desvantagens
(BRASIL, 1987).

No entanto, mesmo que na década de 1980 a contracepcdo fosse um fato ja
incorporado a vida da maioria das brasileiras, o material expressa que a préatica da concepg¢ao
e contracepc¢éo ndo era exercida pelas mulheres de forma tranquila, adequada ou eficaz, uma
vez que estas ndo expressavam de forma clara os motivos que a levavam a evitar filhos. Na
maioria das vezes faltavam condicdes financeiras para criar os filhos, havia 0 medo do parto,

havia exigéncia por parte do marido ou companheiro, falta de condi¢cBes de saude e de
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melhoria na vida profissional. Valores esses motivados pelas diferengas de género, geradas
pela sociedade ao longo dos anos, como mostra o trecho:

Existem razdes muito fortes que impedem as mulheres de assumir tranquila
conscientemente tal desejo. Essas razOes se originam em valores morais
existentes na sociedade, e que estdo presentes também na consciéncia de cada
mulher. Para melhor compreender esses valores é preciso entender 0s papéis
sexuais que homens e mulheres aprendem a desempenhar na nossa sociedade
(BRASIL, 1987, p.10).

O documento analisado aborda o conceito de género, no entanto ndo de forma
explicita, como também nao deixa evidente que esses papéis sdo as diferencas de género, uma
vez que essa expressdo ndo era utilizada na década de 1980. No entanto, percebe-se uma
discussdo sobre os papéis de homens e mulheres desempenhados por nossa sociedade, e que
essas diferencas de papéis traziam impactos para a salude de toda a populacdo, além de
promover discussdes entre profissionais de salde, usuarios e servicos, conforme expressa o
titulo abaixo:

[...] que as familias d&o educagdo distinta aos meninos e as meninas. O homem
é educado para ser forte, o chefe da casa e o responsavel pela sobrevivéncia da
familia. Sua sexualidade é mais livre: ndo s6 pode como deve ser exercida
desde a adolescéncia. Com a mulher ¢ diferente: ela é educada para ser mée,
criar e educar os filhos, ocupar-se da vida doméstica e ser submissa ao marido.
Suas qualidades mais ressaltadas sdo a fragilidade e a dependéncia, o pudor, a
vergonha, a ingenuidade e a ignorancia (principalmente sexual), a beleza
estética e a passividade. Suas oportunidades profissionais sdo muito menores
gue as dos homens, sua virgindade extremamente valorizada. Se 0os homens
devem procurar desde cedo a sexualidade, com as mulheres ja ndo se da o
mesmo. E como se o prazer sexual fosse um privilégio meramente masculino
(BRASIL, 1987, p. 12).

Evidencia-se, assim, que essas diferencas tém inicio na educacdo que € oferecida pelas
familias. Enfatizando o homem como um ser de forca, que exerce o poder através das
atividades publicas, da chefia e providéncia do lar, assim o homem tem mais liberdade e
direitos do que a mulher que é desenhada como fragilizada, submissa, devendo sempre
atender as demandas do homem, ter vergonha e esconder o sexo, enquanto para 0 homem o
sexo deve ser estimulado e exercido como poder sobre a mulher. Essas constru¢des vao
trazendo esses valores de dominacdo do homem sobre a mulher. O material analisado
complementa ainda a dificuldade para homens e mulheres em se desvincular dessa realidade,
uma vez que:

Fugir desses papéis significa, para homens e mulheres, correr o risco de serem
criticados e discriminados pela sociedade. Uma vez que nas mulheres, é muito
forte o significado do papel de mae, pois é através dele que sdo valorizadas e
reconhecidas socialmente (BRASIL, 1987, p. 12).
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Destes tempos remotos, a mulher sempre coube o papel do lar, das atividades
domesticas e privadas, de cuidado com os filhos e com a familia e muitas se realizam nestas
atividades, uma vez que nelas sdo valorizadas e ditas como importantes, e assim estes
esteredtipos sdo passados de geracdo a geracdo. O material finaliza mostrando as
contribuicbes das praticas educativas como eixo norteador do planejamento familiar,
esclarecendo a importancia e dinamica do trabalho em grupo, as fun¢des do coordenador de
grupo, como formar um grupo e a melhor maneira de trabalhar com estes grupos, além de
discutir as principais dificuldades deste trabalho educativo.

Percebem-se no material os primeiros sinais de abordagem de género de forma ainda
incipiente, mas abrindo a reflexdo das diferencas construidas em nossa sociedade, apontando
as causas ainda remotas na educacdo passada de geracdo em geracdo e voltando o olhar para a
conscientizacao das consequéncias dessas diferencas na satde de homens e mulheres.

Encontra-se, ainda, o material “instrucional de assisténcia integral a satde da mulher-
Modulo 17 (1988), o primeiro de uma série de trés mddulos, este material elaborado pela
divisdo nacional materno-infantil (DINSAMI) vinculado ao Ministério da Saude, mediante
convénio estabelecido com a Organizacdo Pan-Americana da Saude/ Programa Ampliado de
ImunizacBes e Atencdo Priméria de Salde/Escola Nacional de Saude Publica (OPS/PAI-
APS/ENSP) visava capacitar os profissionais de nivel superior a atuarem no PAISM de
acordo com as normas técnicas estabelecidas por esse programa.

Esse material, em seu primeiro momento, visa a abordagem de temas importantes
relacionadas a saide da mulher como reflexdes sobre “Mulher, vida e satude”, “A mulher e os
servicos de saude” e “proposta para agdo” abordando realidades que visavam fortalecer e
qualificar a atencdo dedicada pelos profissionais de salde nas organizacfes de salde, com
vistas a problematizar as préticas assistenciais nos servicos de saude, focando a realidade
biopsicossocial da mulher. Portanto, este € um material que, na sua grande maioria, aborda
orientagdes tecnicas, objetivando o treinamento dos profissionais na assisténcia a mulher,
através de exemplos préaticos que ilustram situacGes do cotidiano das mulheres. Em seus
guestionamentos ndo faz uma abordagem do conceito de género explicito, mas levanta fatos
sobre as diferencas sexuais construidas ao longo dos anos. No inicio de sua discussao relata as
diferengas que permeavam as atividades de trabalho e costumes vinculados as mulheres, que
foram construidas de forma diferenciadas a dos homens, como podemos identificar no trecho

retirado abaixo:
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[...] s6 apds alimentar o marido e as criangas, a mulher tem tempo para
comer dos alimentos que ela prépria prepara. A seguir, retorna as tarefas de
lavar os utensilios de cozinha, limpar e varrer a casa, dar banho nas criancas,
remendar as roupas, preparar as camas, dar racGes aos animais, cortar lenha,
carregar dgua, dar atencdo aos mais velhos e doentes e as criangas (BRASIL,
1988a, p.21).

Pode-se observar nesse trecho que determinadas atividades sempre estiveram voltadas
a mulher, o &mbito privado permeado pelas atividades domésticas, 0 que muitas vezes traz
enfermidade para sua saude, decorrente do esgotamento ocasionado pela sobrecarga de
atividades laborais, além da precaria alimentacdo, estimulados pela jornada excessiva e pela
gravidez pouco espacada, 0 que era uma realidade nessa época, devido as precérias atividades
de planejamento familiar.

Além dessas construcdes verifica-se neste material a discussdo sobre as condicdes
precarias de educacdo voltadas para a mulher, desde tempos remotos. Como € possivel
verificar no trecho abaixo:

No periodo colonial, para a mulher brasileira a oportunidade de se educar era
escassa, e quando existente reduzida & formagdo moral, religiosa e ao
desenvolvimento de habilidades manuais. No século XIX as escolas ofereciam
para as mulheres, basicamente, o curso primario e o normal, pouco cuidando
de adequar o ensino a realidade nacional [...] o programa para as mulheres
tinha menor nimero de aulas do que para 0s homens, porque se acreditava que
as mogas poderiam adquirir atitudes defeituosas, serem vitimas de moléstias,
perturbagBes circulatdrias e congestdo do cérebro ou da vista. Somente ao
final do século comegam a se registrar pressdes no sentido de que as mulheres
tivessem acesso aos cursos secundario e superior (BRASIL, 1988a, p. 25).

O texto mostra a condicdo de educacdo que era destinada as mulheres em detrimento
da que era destinada aos homens, os quais eram direcionados as melhores formas de
aprendizado e treinamento na formacéo de suas profissées. No entanto, varios estudos tendem
a demonstrar que a educagdo é um importante instrumento para melhorar a vida das mulheres.
Ainda que so seja possivel oferecer, em media, de 4 a 5 anos de instrugdo elementar, esse
tempo € suficiente para uma alfabetizacdo completa — a mulher dispde de maiores
possibilidades para apreender conhecimentos e confianca; utilizar de forma apropriado 0s
servicos de saude, descobrir e aplicar novos conhecimentos, trabalhar fora de casa e ganhar
salarios melhores, e participar dos momentos de decisfes da familia e da coletividade que
afetam diretamente sua vida (BRASIL, 1988a).

O material em questdo aborda ainda uma tematica de grande relevancia na década de
1980 até a atualidade, uma vez que o envelhecimento da populacdo tem ocorrido de forma
acelerada no Brasil, as demandas das mulheres no climatério, quanto as suas questes

biolégicas e modificagdes hormonais ao longo deste processo, além da percepcéo das suas
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modificagdes na sociedade no que concerne ao processo do envelhecimento, o que pode ser
evidenciado no trecho descrito abaixo:

Em nossa sociedade, nesta fase, a mulher se encontra sob intenso processo
de desvalorizacdo; separada dos filhos j& crescidos, ndo cumpre mais o
principal papel que a familia Ihe reserva — o papel de mée. Fisicamente, ndo
consegue corresponder aos padrdes de beleza estipulados pela sociedade, e
muitas vezes, frustradas profissionalmente, sente-se indtil, feia e velha
(BRASIL, 19883, p. 49).

Como citado anteriormente, as mulheres sdo valorizadas por seus papéis de mae e
cuidadora do lar; com o envelhecimento esses papéis tornam-se secundarios, uma vez que 0s
filhos j& estdo criados e, em sua maioria, fora do lar de seus pais. Neste sentido, as mulheres
idosas passam a sentir-se desvalorizadas com a diminuigdo das suas atividades domeésticas,
acrescido a esse fato encontra-se a supervalorizacdo dada a beleza e a juventude. Esses fatores
levam as alteracdes na saude da mulher idosa, agravando quadros de depressdo e baixa-
estima, dentre outras patologias.

O referido material ja enfatiza nessa época a necessidade de elaboracdo de politicas
publicas direcionadas a salde da mulher idosa, uma vez que se encontra em constante
ascensdo a feminizacdo do envelhecimento populacional, com a razdo do sexo entre a
populacdo idosa diminuindo consideravelmente, aumentando a expectativa de vida das
mulheres em relacdo a dos homens, configurando uma populacdo idosa majoritariamente
feminina. Esta é uma questdo sensivel, uma vez que grande parte das mulheres idosas vive
mais tempo do que os homens e, em sua significativa maioria, tiveram uma trajetoria de vida
marcada pela baixa escolarizacdo, baixa insercdo no mercado formal, baixa qualificacdo
profissional e um ambiente sociocultural marcada pela forte ideologia de género que preserva
um papel subalterno da mulher na sociedade e diferenciado na familia.

Enquanto os homens idosos, em sua maioria, estdo casados e desfrutam da companhia
da esposa, seja ela idosa ou com menos idade, a mulher idosa vilva, solteira ou separada, vive
a maior parte de sua velhice sozinha ou ainda hd uma parcela que vive dentro da mesma
esquema de funcdes e responsabilidades no interior da familia, cuidando da casa, de netos,
dos filhos, etc. (NASCIMENTO, 1999).

Dessa forma, esse material, ainda que de forma prematura traz, a questdo de género e
sua interseccdo com outra categoria de analise que é geracao, e reafirma distingdes aplicadas
aos sexos. Destinando a vida privada a partir das atividades domésticas para as mulheres e a
vida publica aos homens, que decorrente disso tinham melhores investimentos das acdes

educacionais por parte da sociedade e, consequentemente, melhores qualificagdes para sua
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carreira profissional. O material torna-se relevante por levantar importantes reflexdes acerca
das mulheres no climatério, que por tanto tempo encontrou-se a margem das politicas publicas
e com isso ressalta a importancia de se voltar o olhar para essa parcela da populacédo, que a
partir dessa década passava por importantes transformacdes em seu perfil demografico, com
um grande aumento no numero de idosos em nossa sociedade e, dentre esses, uma acentuada
parcela dos idosos corresponde as mulheres.

O manual “instrucional de assisténcia integral a saude da mulher- Mdodulo 11" (1988),
continuidade da série anterior que se refere a um material instrucional sobre “pré-natal”;
“parto”; “puerpério” e “reconstrucdo”, treinando os profissionais de saide na assisténcia
oferecida as mulheres em suas consultas iniciais e todo o seu acompanhamento clinico ao
longo do pré-natal, ainda para orienta-las e informéa-las de forma adequada em seus primeiros
cuidados na gestacao e durante o parto, alertando sobre as principais intercorréncias, além da
capacitacdo desses profissionais no processo de cuidado no puerpério que, em geral, sdo
vividos como uma mistura de sentimentos para as maes.

No material, pouco ha de se destacar sobre a categoria de género, uma vez que se trata,
em grande parte, de um manual técnico, mas ainda percebe-se que em seu texto ha relatos de
préticas cotidianas inseridas nas adolescentes no ambito de sua sexualidade construidas ao
longo dos anos pela sociedade, a partir da educacédo direcionada de forma diferenciada, como
é possivel conferir no relato de uma jovem exemplificado no material: “[...] Sou uma moca
muito boa, medrosa e envergonhosa. Minha mée sempre falou que ndo podia sentar em lugar
de homem, quando eles terminassem de levantar, porque o calor do banco fazia ficar gravida”
(BRASIL, 1988b, p.16)

No texto, o material em andlise explora importantes reflexdes sobre a sexualidade das
jovens e as possiveis repercussfes para sua salde, uma vez que muitas delas entregaram-se ao
relacionamento sexual como demonstracdo de emancipacdo ao poder do homem sobre si,
porém devido a inimeros fatores como, por exemplo, o seu nivel socioeconémico e cultural,
ndo tiveram acesso aos meios eficientes de contracepc¢do, a independéncia econdmica e a
maturidade emocional desejavel para assumir a maternidade. Associado a essas demandas o0
erotismo se dissemina pelos meios de comunicagdo e é vinculado para fins comerciais,
traduzindo-se como uma forma de apelo e expressando a falta de controle do corpo da mulher
por si mesma, e por fim responsabiliza as adolescentes por iniciarem sua vida sexual
precocemente, fato que associado a auséncia quase que total de informagOes para muitas
delas, gerando um elevado nimero de gravidezes indesejaveis. O material em questdo,

embora, ndo aborde explicitamente género, é de grande relevancia para a década de 1980, pois
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remete a importantes reflexdes acerca das construgfes de paradigmas para as mulheres,
procurando desconstruir realidades que afetam a sua qualidade de vida.

O material “instrucional de assisténcia integral a saude da mulher- Mddulo III”
(1988) objetiva instrumentalizar os profissionais na implementacéo das diretrizes do PAISM,
no momento que discutem sobre a sexualidade, DST, cancer ginecoldgico, cérvico uterino e
de mama, contemplando mais uma vez o planejamento familiar e convidando a repensar sobre
as praticas nos servicos de saude.

Neste sentido, assumem o papel de contribuir para que a populacdo feminina consiga
no atendimento esclarecer duvidas sobre a sua sexualidade, escolher qual método
anticoncepcional mais adequado para a fase da sua vida, ter a possibilidade de deteccéo e
tratamento das possiveis doencas sexualmente transmitidas, e a ado¢do de procedimentos de
prevencdo do cancer de colo uterino e de mama (BRASIL, 1988c).

Identifica-se neste material que semelhante aos médulos anteriores ha a abordagem do
conceito de género de forma implicita, através de discussdes que envolvem as diferencas da
oferta de educacdo destinadas aos homens e mulheres e moldadas pela sociedade como se
percebe no trecho abaixo:

Apesar de todos os juizos acerca das meninas, de afetuosidade, dogura,
submissdo e laboriosidade, ndo obstante educa-las seja mais barato porque
em geral recebem menos educacdo que 0s meninos, é opinido comum que as
meninas sdo mais dificeis para educar (BRASIL, 1988c, p.17).

Nota-se que na década de 1980, ainda ndo havia uma abordagem explicita do conceito
de género, no entanto, nessa década ocorre a entrada da questdo de género nas politicas de
salde, marcado por um periodo de importantes discussfes nos materiais oficiais sobre as
diferencgas sexuais construidas pela sociedade ao longo dos anos, além da inclusdo na agenda
governamental, o que fez com que o conceito de género fizesse parte do processo de
democratizagdo, o que significou a inclusdo de novos atores no cenario politico e, a0 mesmo
tempo, a incorporacdo de novos tematicas pela agenda publica (FARAH, 2003).

Essa década destaca-se como um importante momento impulsionado pela énfase em
torno da luta pela democratizacéo do regime e de reivindicacdes ligadas ao acesso a servicos
publicos e a melhoria da qualidade de vida, caracterizado pela reivindicagcdo da amplia¢do do
leque de atores envolvidos nas decisdes, através dos movimentos sociais (FARAH, 2004). Ja
nesse periodo, as mulheres e a problematica de género estiveram presentes, em primeiro
lugar, por meio da expressiva presenca de mulheres nos movimentos sociais urbanos,

levantando questdes especificas ligadas & condicdo da mulher até entdo a margem da
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assisténcia: desigualdade salarial, direito a creches, salde da mulher, sexualidade,
contracepcéo e violéncia contra a mulher (FARAH, 2003).

Foi assim que os movimentos dos quais as mulheres participaram conseguiram nédo so
suprir as caréncias e reivindicacdes relativas as condi¢Ges de vida, tendo o Estado Nacao
como responsavel pela implementacdo das politicas publicas, mas também que as mulheres
fossem sujeitos coletivos na esfera publica, passando a articular a esfera privada, a qual
estava restrita, com a esfera publica (FARAH, 1998).

Um periodo de formulacdo de uma politica publica para a mulher, tenta propor meios
de uma atengdo em saude integral com o objetivo de atender a todas as suas necessidades,
indo além do ciclo gravidico-puerperal.

Logo, esta década em analise marca o inicio da insercdo do conceito de género nas
acOes de saude direcionadas a atencdo a saude da mulher, embora perceba-se que de forma
incipiente, sem haver uma discussdo clara sobre o conceito, e sem 0 género constituir um
eixo norteador da politicas das aces. Nesse momento, 0s estudos sobre género surgiram para
mostrar que as diferencas entre 0s sexos ndo poderiam ser usadas como argumentos para a
producdo de desigualdades, de direitos e deveres distintos, discriminacdo e subordinacéo.
Essa perspectiva de reorientacdo das politicas publicas para as mulheres foi adotada
estrategicamente pelo movimento feminista, concebendo-as sob o viés de género, entendendo
que as diferencas entre sexos interferem no pleno exercicio dos direitos humanos, nos direitos
sexuais e reprodutivos, na producdo da violéncia contra a mulher e que poderiam produzir
danos a satde da mulher em distintas fases do ciclo vital, na fase reprodutiva ou néo.

O incentivo para tornar género um eixo transversal na investigacdo em salde é uma
aposta na possibilidade de que a producdo de evidéncias sobre desigualdades em saude entre
mulheres e homens, decorrentes das desigualdades de género, seja capaz de impactar politicas
publicas voltadas para a reducgdo destas desigualdades (VILLELA; MONEITRO; VARGAS.
2009).

Ainda nessa perspectiva o enfoque biologico, embora ressaltado, ndo € suficiente para
explicar as diferencas de género e as desigualdades entre homens e mulheres por elas
determinadas. Entende-se, portanto, que as identidades de género sdo construidas no contexto
de cada sociedade ao longo do tempo, e estas construcdes produzem estereotipos de papéis
diferenciados, marcados pelos interesses emergentes das sociedades nos diferentes momentos
histricos. Essas sociedades deram frutos a um modelo social predominante que gera uma
relagcdo de poder sobre as mulheres. Modelo este que predetermina formas de conhecimento e

acao, na area da saude inclusive, evidenciando seu carater patriarcal (BRASIL, 2001a).
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b) Subcategoria 1.2: Construcgdo social das diferengas entre os sexos — Concepgao relacional

de género

Nessa definicdo de género os papeis sociais de homens e mulheres sdo uma construcéo
historica, politica, cultural e um componente estrutural das relagcdes sociais e econdmicas e
almeja, coerentemente, o rompimento da visdo corrente, que rebaixa, desqualifica e
discrimina a mulher e seu papel na nossa sociedade (BRASIL, 2004c), sendo a identidade
sexual algo construido, que transcende o bioldgico (BRASIL, 2002). Dessa forma, o conceito
de género implica em uma relacdo com outro individuo ou com outros individuos, em uma
sociedade. O enfoque biologicista elaborado para chamar atencdo de que as diferencas
bioldgicas determinavam papéis distintos entre homens e mulheres, agora deixa de ser uma
categoria de andlise pois, dessa forma, reforcava a importancia dos caracteres biologicos, em
detrimento das construgdes sociais das identidades de género.

No entanto, social e culturalmente, o feminino e o masculino foram sendo construidos
como polos, em oposi¢do um ao outro e excludentes, e que na maioria das vezes 0 que esta
relacionado ao sexo masculino é mais valorizado. Assim, as relacBes de género produzem
uma distribuicdo desigual de poder, autoridade e prestigio entre as pessoas, de acordo com o
seu sexo. E por isso que as relagbes de género sdo consideradas relacbes de poder
(GOUVEIA; CAMURCA, 1999).

Para Joan Scott (1995), género é um termo que se refere aos dominios estruturais e
ideoldgicos existentes na relagdo entre os sexos. Uma de suas maiores contribuicdes € a
compreensdo do aspecto relacional de género, trazendo a baila das discussdes o aspecto da
reciprocidade na trama das relagGes entre homens, entre mulheres e entre homens e mulheres.

Sabe-se que, no decorrer dos anos, fortes razGes impediram as mulheres de
expressarem-se livremente. Essas razdes se originaram em valores morais existentes na
sociedade desde tempos imemoriais, e que estdo presentes também na consciéncia de cada
mulher. Para melhor compreender esses valores se faz necessario compreender 0s papéis
sexuais que homens e mulheres aprendem a desempenhar na nossa sociedade.

Portanto, durante seculos, as construgcdes da cultura de nossa sociedade foram
estabelecendo que as mulheres fossem educadas para submeterem-se aos homens. A
"submisséo"” da mulher foi consequéncia da necessidade dos homens assegurarem a posse de
sua descendéncia, dentro de uma visdo chamada patriarcal.

O controle da sexualidade e da vida reprodutiva da mulher, por parte do poder

patriarcal do homem, garante a imposicdo das regras de descendéncia e patriménio e,
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posteriormente, um sistema rigido de divisdo sexual do trabalho. Assim, a mulher passa a ser
controlada por algum homem, seja pai ou marido (BRASIL, 2002).

Este sistema de divisdo sexual do trabalho, onde o ambiente doméstico era destinado
as atividades das mulheres e o ambiente publico aos homens, cuja finalidade primeira foi a de
regulamentar a reproducdo e organizar as familias, acabou por dar aos homens e mulheres
uma carga simbdlica de atributos, gerando uma correlacdo entre sexo e personalidade que foi
interpretada como caracteristica inerente aos sexos. Atribuiu-se a natureza de homens e
mulheres aquilo que era da cultura. Determinar que o papel da mulher destina-se a ser fragil e
dependente do homem ou que o papel do homem é de chefe do grupo familiar pode levar as
pessoas a concluirem que é natural que os homens tenham mais poderes do que as mulheres e
0s meninos mais poderes do que as meninas (BRASIL, 2002).

Da mesma forma, as concepcdes que a sociedade cria dos papéis diferenciados dos
homens e das mulheres levam algumas pessoas a incorporarem 0 pensamento de que a
agressividade e a infidelidade sejam caracteristicas naturais do homem, assim como meiguice
e fidelidade seriam qualidades que ja nascem com as mulheres. No entanto, esse modelo de
homem e mulher ndo sdo consequéncias naturais de diferencas bioldgicas, mas resultado de
educacdo diferenciada a meninos e meninas desde pequenos e muitas dessas informacoes
podem ajudar a mulher a prevenir danos a sua satde (BRASIL, 2007e).

Uma vez que essas concepgdes construidas socialmente levam as mulheres a sofrerem
mais violéncia do que os homens, violéncias que podem ser expressas por agressdes fisicas,
sexuais, psicologicas e patrimoniais. Expressas ainda, de outras formas que ndo sao
compreendidas como violéncia, quando, por exemplo, a elas sdo negadas o direito de decidir
sobre seu corpo, sua sexualidade, quando séo forcadas a realizarem um aborto, colocando em
risco a sua salde e sua vida, quando o parceiro ndo concorda em usar contraceptivos,
aumentando o risco de transmissdo de doencas sexuais ou mesmo uma gravidez indesejada, as
formas de violéncia geram ainda inUmeras consequéncias pra saude mental como depresséo,

sindrome do panico e doencas psicossomaticas.



DECADA | MATERIAIS QUE ABORDAM O
CONCEITO DE GENERO E ANO DE
PUBLICACAO

1995

2001

2002

2004

2007

2007

o

o

Acompanhando a salde da
mulher, Parte Il, Planejamento
familiar controle do cancer,
DST/AIDS, Climatério

Parto, aborto, Puerpério:
Assisténcia Humanizada a
mulher

Violéncia Intra-familiar:
OrientacBes para a Préatica em
Servigos — Cadernos de Atengéo
Basica—n°8

Plano nacional de politicas para
as mulheres

Comunicacdo e midia — para
profissionais de salde que atuam
nos servicos de atengdo para
mulheres e adolescentes em
situacdo de violéncia e sexual

Violéncia contra a mulher
adolescente-jovem
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CATEGORIAS/ Subcategorias
IDENTIFICADAS

Categoria_Central: Padrbes culturais
dominantes e a evolucdo do conceito de
género

b) Subcategoria: Construgdo social
das diferencas entre 0s sexos —
Concepcao relacional de género

Quadro 2. Materiais oficiais do Ministério da Satde inseridos na subcategoria 1.2 - Construg&o social

das diferencas entre 0s sexos — Concepcao relacional de género.

O Unico material desta subcategoria elaborado na década de 1990 foi o material

“Acompanhando a salde da mulher, Parte Il, Planejamento familiar controle do céancer,

DST/AIDS, Climatério” (1995), em que aborda o conceito de género até entdo nédo

mencionado na década de 1980. Nesse material ha uma marcante discussdo e reflexdo das

diferencas sexuais que sé@o estabelecidas nas relagdes dentro da sociedade a partir da educacéo

que é repassada de forma diferenciada para meninos e meninas e apreendidas ao longo da

vida, como se identifica no trecho abaixo:

Esses papéis sdo passados de geracdo em geracdo, por isso quando nascemaos
ja encontramos prontos os modelos de como ser homem e como ser mulher.
Aprendemos a desempenhar determinadas fungfes de acordo com 0 sexo.
Considera-se como fungdo da mulher, cuidar da casa e dos filhos (BRASIL,

1995, p. 11).

Meyer (1996, p. 49) em seu estudo, tende a ratificar que:

A diferenga sexual estabelece limites e indica possibilidades, desde o
nascimento, e é bem possivel que em algumas sociedades, reconhegamo-nos
antes como meninas e meninos do que como brancas/os ou negras/os, de
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elite ou de classe trabalhadora. Certo, porém, é que todas estas e outras
categorias sociais sdo imbricadas na construcdo de nossa subjetividade.

Ao longo do texto reforca-se que as caracteristicas ditas muitas vezes como naturais
para homens, as quais reforcam a masculinidade e sua superioridade e para as mulheres
estimulam a passividade e a serenidade, ndo podem ser definidas como caracteristicas
biolégicas, mas sdo frutos da educacdo que é oferecida, estabelecendo paradigmas. No
entanto, j& é perceptivel nesta década um enfoque para o alerta que tais diferenciacdes podem
trazer consequéncias para a satde das mulheres. Como é possivel observar em seguida:

Algumas pessoas pensam que agressividade e infidelidade sejam
caracteristicas naturais do homem, assim como meiguice e fidelidade seriam
qualidades que ja nascem com as mulheres. Na realidade, esse modelo de
homem e mulher ndo sdo consequéncias naturais de diferencas biologicas,
mas resultado de educacdo diferenciada a meninos e meninas desde
pequenos, muitas dessas informacGes podem ajudar a mulher a prevenir
danos a saude (BRASIL, 1995, p. 11).

Esse novo olhar para o cuidado integral da mulher procurando ndo mais reforcar essas
caracteristicas estabelecidas pela sociedade e sim desmistifica-las, passa a ser introduzido nos
materiais oficiais, para que essa conduta possa produzir impactos benéficos aos seus cuidados.
Por conseguinte, o conceito de género embora ndo abordado de forma clara, passa a modificar
o direcionamento das politicas publicas com respostas ao longo prazo. No mesmo material
destaca-se, ainda, que:

Muitos homens e mulheres ndo conhecem o préprio corpo porque desde
pequenos foram estimulados a acreditar que seus 6rgdos genitais sao feios e
sujos, por isso, devem ser cobertos e escondidos, na realidade podemos
perceber que tudo o que conhecemos melhor, cuidamos melhor (BRASIL,
1995, p. 11).

Ha& neste trecho um direcionamento que tende a mostrar a necessidade de modificar
essas concepcgdes sobre o que é ser mulher e 0 que é ser homem, enfatizando que essas
mudangas podem trazer maiores beneficios para a saude dos homens e mulheres, permitindo
as mulheres um maior conhecimento do seu corpo, levando a cuidados direcionados para sua
salde, sua sexualidade e relacionamento social. Mostrando que a agressividade por parte dos
homens tem origem na educagéo voltada ao estimulo do controle sobre a mulher exercido
através de atitudes de poder.

Percebe-se que a evolucdo na introducdo do conceito de género se intensifica na
década 1990 e tem-se ai um periodo de profunda repercussdo para uma politica de salde da
mulher eficiente. As manifestagdes feministas e sociais continuam a acontecer e

proporcionam a redefini¢do das tematicas que se destacaram na década de 80 e ha introducéo
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de novas ao longo dos anos 90, dentre os quais podem ser mencionados, por exemplo, 0s
relativos a temética do meio ambiente e do desenvolvimento, as mulheres rurais e as meninas
e adolescentes (FARAH, 1998).

Concomitante a isso nasce o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher-
PAISM que traz a questdo de género em sua formulacéo e aplicacdo, para suprir as demandas
de satde da mulher ndo envoltas ainda pelas acdes de satde publica do Brasil e também como
resposta do Estado a solicitagdes dos movimentos feministas e sociais por uma salde com
qualidade para as mulheres (BRASIL, 2007e).

A evolugéo da incorporacdo do conceito de género mediante esse problema econdmico
ndo péara, e tem-se a modificacdo da agenda de género que se especifica em torno de temas
como saude, sexualidade, violéncia contra a mulher, dentre outros, passa ainda a “dialogar”
com a agenda mais geral de reforma do Estado, e assim evidenciam-se concepcdes
diferenciadas a respeito da prépria incorporacdo de género por politicas publicas (FARAH,
1998)

Finalmente, com base na plataforma de acdo definida na Conferéncia Mundial sobre a
Mulher, realizada em Beijing, em 1995, e a trajetoria do movimento de mulheres no Brasil
(que se articula, como visto, a alteracbes mais abrangentes na relacdo Estado-Sociedade
ocorridas no pais nas ultimas décadas) constituiu-se na formulacdo da agenda atual
relacionada a questdo de género (BRASIL, 2007e).

Passando nesse periodo a ser estabelecida a criacdo de programas que atendam
mulheres vitimas de violéncia doméstica e sexual, incluindo atencdo integral (juridica,
psicoldgica e médica) e o estabelecimento de abrigos, tudo isso com articulacdo de medidas
repressivas e preventivas (FARAH, 2003).

O PAISM vem propor o desenvolvimento de acdes de atengdo & salde em todas as
etapas da vida da mulher, incluindo questdes como salde mental e ocupacional da mulher,
sexualidade, doencas sexualmente transmissiveis, prevencdo do cancer e planejamento
familiar, de forma a superar a concentracdo na saude materno-infantil (FARAH, 2004). As
mulheres passam a ser visualizadas além do ciclo gravidico-puerperal, a sociedade passa a
reconhecer os direitos de meninas e adolescentes, por meio de programas de atengéo integral,
com énfase no grupo em situacédo de risco pessoal e social.

E determinada a geracdo de emprego, renda e combate & pobreza através do apoio a
projetos produtivos voltados a capacitacdo e organizacdo das mulheres, e da criacdo de
empregos permanentes para o segmento feminino da populagdo e ao incremento da renda

familiar para assim possibilitar o empoderamento da mulher sobre seu corpo e a sua satde. A



78

violéncia contra a mulher passa a constitui uma das prioridades da agenda elaborada por
movimentos feministas e por movimentos de mulheres no Brasil, desde os anos 80, fazendo
parte do conjunto de propostas formuladas tendo em vista a implementacdo de politicas
publicas de género (FARAH, 2003). Logo, pode-se constatar que a década de 1990 foi o
momento de insercdo consolidada do conceito de género nas politicas de saude.

A década de 2000 agrega um maior nimero de titulos com abordagem de género,
refletindo avancos da década de 90, atraves das conferéncias internacionais. Nota-se, a partir
deste momento, uma atuacéo de forma mais concreta e direcionada nesta area, uma vez que as
reivindicagdes e acBes de saude seguem um grau de necessidade, entdo sdo determinadas
prioridades e no momento que elas sdo alcancadas passa-se a estabelecer novas.

A partir do ano 2000, a violéncia contra a mulher passa a ser entendida como uma
consequéncia ou fruto das relagdes sociais de género, ndo pertencente mais ao campo intimo
ou privado. Nesta década as a¢des voltadas para a saude da mulher foram ampliadas, porém
na pratica, a atencdo a mulher ainda esta voltada para o periodo da idade fértil, o que denota a
manutencdo da idéia conservadora sobre a salide da mulher que considera, sobretudo, sua
capacidade reprodutiva.

E a discussdo sobre a violéncia de género, enquanto problema de salde publica e
enquanto demanda de ampliacdo de politicas e a¢fes de enfrentamento, que amplia no pais o
debate sobre género. As iniciativas na area de combate a violéncia contra a mulher datam da
década de 1980, com a criacdo das Delegacias de Mulheres, refletindo a agenda dos
movimentos e organizacGes de mulheres, que tem no combate a violéncia uma de suas
prioridades. O combate a violéncia de género consagra-se como um campo de debate
destinado a incorporacdo da perspectiva de género pela acdo governamental e em todos os
setores a qual se volta a transformacdo do padrdo de relacdes de género, marcado pela
subordinacdo da mulher (FARAH, 2004).

O material intitulado “Parto, aborto e puerpério: Assisténcia Humanizada a Mulher”
(2001), elaborado pela Secretaria de Politicas de Satide da Area Técnica de Satde da Mulher
do Ministério da Saude em conjunto com a Federagdo Brasileira das Associagdes de
Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO) e Associacdo Brasileira de Obstetrizes e
Enfermeiros Obstetras (ABENFO), objetiva disseminar conhecimentos e praticas da
assisténcia ao parto entre os profissionais de satude (BRASIL, 2001a).

Com relacdo a abordagem de género, o material reafirma que a identidade cultural de
género é construida no tempo e no espaco, criando esteredtipos de papéis diferenciados,

assinalados pelos interesses imediatos das sociedades nos diferentes momentos histéricos.
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Mostra-se, assim, que este modelo social predominante vem impedindo a mulher de ser
sujeito pleno de sua prépria historia. Esse modelo construido socialmente predetermina
formas de conhecimento e acdo na area da saude inclusive, que evidenciam seu carater
patriarcal (BRASIL, 2001a).

Em sua concepcdo atribui, ainda, as causas dessa relagédo de poder sobre a mulher,
como nota-se no trecho abaixo:

Esses determinantes histérico-sociais vém se refletindo, ao longo dos
tempos, na atuacdo médica nas questBes relacionadas a satde da mulher; a
exaltagdo da maternidade — discurso dominante a partir do século XIX-
trouxe no seu bojo néo a protecdo da mulher nas vulnerabilidades a que esta
exposta no processo de manutencdo da espécie, mas a perpetuacdo das
relaces de poder entre os sexos (BRASIL, 20014, p. 11).

O material em questdo refere-se a dois importantes aspectos: a reproducdo como fator
que afeta a mulher de uma forma que transcende as divisdes de classe e atinge todas as suas
atividades, incluindo sua educacdo, seu trabalho, seu envolvimento politico e social, sua
saude, sua sexualidade, enfim sua vida e seus sonhos; e a questdo da “romantizacdo” do papel
feminino estabelecido sutilmente na conexdo entre a biologia da mulher com a maternidade,
que também orienta os profissionais e usuarios, leitores de forma geral a subestimar o poder
repressivo sobre as mulheres que se estabelece com essa conexd@o. Essa visdo “reprodutiva”
das mulheres é muito menos resultado de sua condicdo bioldgica, e acima de tudo,
determinada pela organizacao social e cultural, visto que:

A defini¢do de identidade sexual como fator eminentemente biol6gico, em
que as caracteristicas anatémicas, fisiologicas e hormonais definem macho e
fémea, é por demais estreitas para abarcar a totalidade dos universos
masculino e feminino (BRASIL, 20013, p. 12).

Compreende-se, portanto, que a desvinculacéo entre vida sexual e reprodugédo, em vez
de proporcionar a liberdade feminina, tem se apresentado de forma a criar artimanhas que
preservam os tabus e a inconsciéncia, deixando inalterado o modelo tradicional de imposicéo
de alternativas a mulher.

O material intitulado “Plano Nacional de Politicas para as Mulheres” (2004),
elaborado pela Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres (SPM), ap0s a realizagéo da |
Conferéncia Nacional de Politicas para as Mulheres, vem consolidar e reafirmar o
compromisso assumido pelo governo em enfrentar as desigualdades de género e raga no pais.
O Plano foi construido com base nos resultados desta conferéncia e expressa o
reconhecimento do papel do Estado como promotor e articulador de acdes politicas que

garantam um Estado de Direito, e 0 entendimento de que cabe a ele, e aos governos que 0
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representam, garantir politicas publicas que alterem as desigualdades sociais existentes em
nosso pais. Expressa ainda o reconhecimento de que a construcdo destas politicas deve ser
feita em permanente didlogo com a sociedade e as organizacdes que a representam (BRASIL,
2004c).

Esse documento se constitui de grande relevancia para o estudo de conceito de género,
pois vem pela primeira vez estabelecer uma politica publica com uma diversidade de aspectos
da vida da mulher como as condic¢Bes das mulheres brasileiras nos dias atuais, a autonomia,
igualdade no mundo do trabalho e cidadania das mulheres, educacdo direcionada de forma
inclusiva e ndo sexista, a saude das mulheres e seus direitos sexuais e reprodutivos, o
enfrentamento a violéncia contra a mulher e em todas essas tematicas ha uma referéncia as
concepcdes de género, expressando uma clara evidéncia do papel da sociedade nesse processo
da construcdo do que é ser mulher e o que é ser homem:

“... Esta politica assume o pressuposto que a definicdo dos papéis sociais de
homens e mulheres & uma construgdo histérica politica, cultural e um
componente estrutural das relagbes sociais e econdmicas e almeja,
coerentemente, 0 rompimento da visdo corrente que rebaixa, desqualifica e
discrimina a mulher e seu papel em nossa sociedade.” (BRASIL, 2004c, p.
27).

Esse titulo traz grandes contribuicGes para as politicas de saude da mulher com
abordagens explicitas de género e suas implicagdes para a vida de homens e mulheres.

O terceiro material em andlise nesta categoria intitula-se “Violéncia Intrafamiliar:
OrientacBGes para a Pratica em servico — Caderno de Atencdo Basica — No. 8” (2002),
manual que inseriu a discussdo sobre as relacdes de género de forma mais explicita, na
década de 2000, através da discussdo da violéncia contra a mulher. No contexto da categoria
em questdo, o material define as diferencas estabelecidas entre homens e mulheres como:

E a construcdo cultural coletiva dos atributos da masculinidade e
feminilidade. Esse conceito foi proposto para distinguir-se do conceito de
sexo, que define as caracteristicas bioldgicas de cada individuo (BRASIL,
2002, p.14).

Em nossa sociedade para tornar-se homem e mulher € preciso submeter-se a um
processo que denominado de socializacdo de género, baseado nas expectativas que a cultura
tem em relacdo a cada sexo. Dessa forma, para este material a identidade sexual é algo

construido, que transcende o bioldgico, adicionando-se que:

O sistema de género ordena a vida nas sociedades contemporaneas a partir
da linguagem dos simbolos, das instituicGes e hierarquias da organizagdo
sOcia, da representacdo politica e do poder. Com base na interacdo desses
elementos e de suas formas de expressdo, distinguem-se 0s papéis de
homens e da mulher na familia, na divisdo do trabalho, na oferta de bens e
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servicos e até na instituicdo e aplicagdo das normas legais (BRASIL, 2002,
p.14).
O material traz, ainda, em suas discussdes 0 papel da educagédo destinada de forma
diferenciada para homens e mulheres nas relagbes de género instituidas nos relacionamentos,
atribuindo as causas e 0s motivos para essa diferenciacéo:

Durante séculos, as mulheres foram educadas para submeterem-se aos
homens. A “domesticagdo” da mulher foi consequéncia da necessidade dos
homens assegurarem a posse de sua descendéncia. O fato de que a
maternidade é certa e a paternidade apenas presumivel (ou incerta) sempre
foi um fantasma para a organizacdo da cultura patriarcal. O controle da
sexualidade e da vida reprodutiva da mulher garante a imposi¢do das regras
de descendéncia e patrimbnio e, posteriormente, um sistema rigido de
divisdo sexual de trabalho. Assim, a mulher passa a ser tutelada por alguns
homens (BRASIL, 2002, p. 14).

Estes atributos direcionados de formas estereotipados para homens e mulheres sempre
justificou o autoritarismo masculino, interpretando a violéncia do homem contra a mulher
como algo natural. Isso impregnou de tal forma nossa cultura que, assim como muitos homens
ndo assumem que estdo sendo violentos, muitas mulheres também ndo reconhecem a
violéncia que estdo sofrendo, como reafirma o trecho em seguida:

Um fator significativo da vitimizacdo pode ser o fato de que a mulher foi
socializada para ser mais desvalorizada, passiva, resignada e submissa que 0
homem. Sem duvida, a explicacdo da origem deste fenébmeno, e sua
magnitude, ha que busca-la nos fatores culturais e psicossociais que
predispem o agressor a cometer esta violéncia e nas formas em que a
sociedade tolera, e inclusive estimula, este comportamento do companheiro,
ou da familia, ou porque ndo encontra apoio no sistema juridico (BRASIL,
2002, p.15).

Esta publicagdo oficial relata sobre um tema real e atual na vida das mulheres, referida
de diversas formas desde a década de 50. Designada como violéncia intrafamiliar na metade
do século XX, vinte anos depois passa a ser referida como violéncia doméstica e na década de
2000, os estudos passam a tratar essas relacdes de poder, em que a mulher em qualquer faixa
etaria é submetida e subjugada como violéncia de género. Mostra dados e politicas sobre a
violéncia contra as mulheres, apresentada de forma multifacetada e sofrida em todas as fases
da vida; muitas vezes, iniciando-se ainda na infancia, acontece em todas as classes sociais. A
violéncia cometida contra mulheres no &mbito domeéstico e a violéncia sexual sdo fendmenos
ainda cercados pelo siléncio e pela dor, portanto politicas publicas especificas que incluam a
prevencdo e a atencdo integral, discutindo a sua relacdo com o conceito construido pelas
organizagOes sociais e culturais as quais nos inserimos, contribuindo com a sua

transversalidade nas politicas direcionadas as mulheres, sdo fatores que podem proporcionar o
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empoderamento, ou seja, o fortalecimento das praticas autopositivas e do protagonismo
feminino no enfrentamento da violéncia no Brasil.

O quarto material citado intitula-se de “Comunicacéo e midia — para profissionais de
salde que atuam nos servicos de atencdo para mulheres e adolescentes em situacdo de
violéncia sexual” (2007) produzido pelo Ministério da Saldde em conjunto com o Instituto
Patricia Galvdo — Comunica¢do e Midia, uma organizacdo da sociedade civil, sem fins
lucrativos, criada em 2000, que se propde a dar visibilidade na midia a temas criticos que
envolvam a violacao dos direitos das mulheres; realizar acGes de capacitacdo em midia para
liderancas sociais e profissionais de educacdo e salde; fortalecer os movimentos de mulheres
em suas acOes de comunicacao junto a midia; realizar estudos, pesquisas e publicagdes sobre
questdes relacionadas a realidade das mulheres; e promover a¢ées de comunicacdo que levem
a mudancas culturais, de comportamento e mentalidade, voltadas ao respeito aos direitos
humanos das mulheres, procurando com essa publicagdo abordar e oferecer contribui¢des nos
estudo de violéncia contra a mulher. O material citado traz a discussdo a relagdo das
construcdes sociais sobre os comportamentos relativos aos homens e as mulheres com a
violéncia gerada contra a mulher:

Pode-se dizer que a agressdo contra a mulher acontece porque em nossa
sociedade muita gente ainda acha que o melhor jeito de resolver um conflito
é a violéncia e que os homens sdo mais fortes e superiores as mulheres. E
assim que, muitas vezes, os maridos, namorados, pais, irmdos, chefes e
outros homens acham que tém o direito de impor suas vontades as mulheres.
(BRASIL, 2007¢, p. 42).

Dessa maneira, meninas e meninos aprendem a lidar com as emocdes de formas
diferentes. Os garotos s&o ensinados a reprimir as manifestacbes de amor, tristeza, afeto e
amizade, e estimulados a exprimir outras, como raiva, agressividade, ciimes e desejo sexual,
que leva a naturalizacdo do poder e da violéncia direcionado as mulheres, a subnotificacéo
também revela uma moral conservadora a respeito das relagBes conjugais e uma Visdo
machista sobre a mulher vitima de estupro e de agressdes pelo companheiro. Com a
naturalizacdo da subalternidade das mulheres e do uso da violéncia na resolugéo dos conflitos,
muitas pessoas ndo consideram que a relagéo sexual forcada pelo parceiro seja um estupro,
mas apenas o cumprimento das obrigagdes conjugais da mulher.

O material “Violéncia contra a mulher adolescente-jovem” (2007), elaborado pela
Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres e Conselho Nacional dos Direitos da Mulher
apresenta abordagem de género em seu contetdo, com trechos que levam a inser¢do nesta

primeira categoria e reafirmam que os estere6tipos dos modos de ser mulher e de ser homem
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sdo adquiridos cultural e socialmente a partir da educacéo oferecida ainda na infancia e ao
longo do seu desenvolvimento:

Durante as entrevistas com os alunos, observamos que as meninas receberam
um reforco para o bom comportamento, tendo sido direcionadas pela familia,
mesmo que involuntariamente, a desenvolverem mais habilidades relacionais
e afetivas. Por outro lado, dos meninos foram mais exigidas as habilidades
de competéncia, com a constante preocupacdo dos pais quanto ao seu
desempenho na escola e ao estimulo em atividades esportivas (BRASIL,
2007f, p. 26).

Durante a década de 1990 a expressdo género o comecou a ser debatida enfaticamente
para dar a idéia de que ha uma construcéo social dos géneros masculino e feminino, de que
estes conceitos sdo construidos historicamente. Isso significa que o universo feminino nem o
masculino sdo dados pela natureza, ndo sdo inatos e podem ser modificados, reconstruidos.
Nessa perspectiva, género pode ser entendido como uma construcdo social, entendendo,
portanto, que esse conceito € plural, ou seja, haveria conceitos de feminino e masculino,
social e historicamente diversos. Essa idéia de pluralidade implicaria ndo apenas que as
sociedades diferentes teriam concepc¢es diversas de homem e mulher, como também no
interior de uma sociedade tais concepcOes seriam diversificadas conforme a classe, a religido,
a raca, a idade, geracdo, etc., além disso, implicaria admitir que os conceitos de masculino e
feminino se transformariam em diferentes contextos historicos (LOURO, 1996).

As diferencas de género construidas nas relagfes também levam a naturalizacdo do
poder do espaco do homem sobre o espaco da mulher, predestinando as mulheres as
atividades meramente domésticas e quando atinge o mercado de trabalho, este se traduz por
um ambiente injusto, com distingdes entre salarios, além de jornada dupla, onde seu trabalho
doméstico é desvalorizado e gera sobrecarga para sua saude. Muitos dos problemas de saude
gue acometem homens e mulheres estdo associados aos seus papeis sexuais. Fato que deve ser
levado em consideracdo para compreender o significado do termo género, portanto €
necessario pensar que 0 mesmo € o resultado de uma associacdo complexa de uma série de
elementos, categorizado pelos estudiosos como género genético, somatico, psicolégico e
social. Para o autor os mesmos se relacionam entre si, embora cada um possa ter uma
determinada agéo diferenciada do outro (SILVA, 1996).



84

c) Subcategoria 1.3: Concepcdo intragénero e a interseccionalidade com raga, etnia,

orientacéo sexual, geragéo e renda

O conceito de género compreendido como uma categoria analitica visa distinguir
praticas sexuais dos papéis sexuais atribuidos as mulheres e aos homens e, além disso,
representa uma maneira de indicar as construcfes sociais que estdo por tras dos ditos papéis
masculinos e femininos (SOUZA, 2004). No entanto, a partir da decada de 2000, a elaboracéo
de politicas publicas vem contemplar a necessidade da intersec¢cdo do género com outras
categorias analiticas como raca/etnia, orientacdo sexual, geracdo e renda para explicar as
diferencas e desigualdades entre homens e homens, mulheres e mulheres e entre homens e
mulheres e suas repercussdes na vida e na saude de homens e mulheres, aspectos estes
norteadores do planejamento de novas politicas, ndo visualizados dessa maneira até ent&o.

Destacando-se como objeto e, também, como campo de estudos, o género tem
apresentado uma diversidade de abordagens, que tem enriquecido o debate sobre questdes
pertinentes a esse tema. Nesse sentido destacam-se, a concepcdo intragénero e a
interseccionalidade com raca, etnia, orientacdo sexual, geracdo e renda.

O conceito de género é compreendido como a diferenciagdo social entre os homens e
as mulheres, e desigualdades sociais entre homens e entre mulheres e que resulta de uma
organizacao social e cultural. Destaca-se, também nas politicas, uma compreensao de género
de forma mais ampla, uma vez que as desigualdades de género tendem a aprofundar outras
desigualdades sociais e as discriminacGes de classe, raca, casta, idade, orientacdo sexual,
etnia, deficiéncia, lingua ou religido, dentre outras (INFOPEDIA, 2010).

O género é, portanto, considerado um elemento que condiciona a posi¢do social dos
individuos, numa intersec¢do com a classe, os rendimentos econémicos, a profissdo, o nivel
de escolaridade, a idade, a raca, a etnia, a religido e a nacionalidade. Neste ambito, tém-se
desenvolvido estudos socioldgicos centrados na discriminacdo e na diferenciacdo social, em
fungdo do género, em diversas areas da vida em sociedade, tais como, por exemplo, as
desigualdades no acesso ao poder e a0 emprego e na atribuicdo de rendimentos salariais.

Para Saffioti (1992, p. 185) “[...] as relagdes de género travam-se em terrenos de poder
em que h& exploracdo dos subordinados e a dominacdo dos explorados, dominacdo e
exploragdo, sendo faces de um mesmo fenomeno.” Portanto, a relagao de poder comumente
travado entre homens e mulheres, também se d& entre relagbes do mesmo sexo como, por
exemplo, entre mulheres de classes sociais diferentes, com condig¢Ges financeiras distintas

determinadas por melhores ou piores condi¢des profissionais e de escolaridade, além disso, ha
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diferencas entre homens e/ou entre mulheres de racas distintas, uma vez que ao longo da
historia estabeleceu-se uma falsa ciéncia que justificava a superioridade e inferioridade dos
homens.

A certeza de inferioridade de certos grupos humanos justificou por muitos anos a
escraviddo. Um exemplo disso sdo os estudos de Viana (1991) apud Souzas (2004), que
afirmam a inferioridade, inclusive psicoldgica, dos negros em relagdo aos brancos,
naturalizando as desigualdades, no entanto Freire (2003) vé na cultura a base explicativa para
a diferenca e neste sentido, Souzas (2004) assevera que a distancia genética entre um homem
de pele bem escura e um homem de pele clara pode ser bem inferior do que aquela que separa
dois homens de pele clara. Destacam-se ainda as diferencas construidas nas relacGes
intergeracionais que levam muitas vezes o jovem a uma condicdo de poder sobre os mais
idosos, além de tantas outras diferencas geradas na interseccionalidade dentro dos diferentes
campos da sociedade.

Esta subcategoria concepcdo intragénero e a interseccionalidade com raga, etnia,
orientacdo sexual, geracdo e renda procurou identificar estas concepcbes de relacOes
intergénero e devido a relevancia e atualidade do tema, encontra-se dentro desta subcategoria
a totalidade de 12 materiais, nota-se, portanto, elevado nimero de documentos que abordam a
discussdo desta temética, e em sua maioria, encontram-se na decada de 2000, sendo essa nova
concepgdo de género e sua interseccionalidade com outras categorias de analise sustentada a

partir dessa década.



DECADA | MATERIAIS QUE ABORDAM O | CATEGORIAS/ Subcategorias
CONCEITO DE GENERO E ANO DE | IDENTIFICADAS
PUBLICACAO

Quadro 3. Materiais oficiais do Ministério da Salde inseridos na subcategoria 1.3 - Concepgédo
intragénero e interseccionalidade com raga/ etnia, orientagdo sexual, geracéo, classe social
e renda.
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Inicialmente destaca-se 0 material ja abordado na categoria anterior intitulado
“Violéncia Intrafamiliar: OrientacBes para a Pratica em servico — Caderno de Atencao
Basica — No. 8” (2002). Este documento traz a violéncia de género como expressdo maxima
da relacdo de poder do homem sobre a mulher. A violéncia muitas vezes € um instrumento
para consolidar o papel de homem que é esperado pela sociedade com atitudes de
agressividade e superioridade. Dentro deste contexto ha diferentes expressdes da violéncia,
como por exemplo, a violéncia intrafamiliar que representa toda acdo ou omisséo que venha a
prejudicar o bem-estar, a integridade fisica, psicoldgica ou a liberdade e o direito ao pleno
desenvolvimento de outro membro da familia. (BRASIL, 2002)

A violéncia pode ser cometida dentro ou fora de casa por algum membro da familia,
incluindo pessoas que passam a assumir funcdo parental, ainda que sem lacos sanguineos, e
em relacdo de poder sobre o outro, tem-se, ainda, a violéncia doméstica, que se distingue da
violéncia intrafamiliar por incluir outros membros do grupo, sem funcdo parental, mas que
convivam no mesmo espaco doméstico. Incluem-se ai empregados(as), pessoas que convivem
eventualmente, agregados. Ha na sociedade algumas classes que se encontram em situacao de
maior exposicdo e sdo vitimas desse tipo de violéncia, assim como ratifica 0 manual em
analise “A violéncia intrafamiliar ¢ um problema social de grande dimensdo que afeta toda a
sociedade, atingindo, de forma continuada, especialmente mulheres, criangas, adolescentes,
idosos e portadores de deficiéncia” (BRASIL, 2002, p. 7).

Estas discussdes tornaram-se mais constantes a medida que os estudos e politicas
sobre o tema, nos ultimos anos, em especial na década de 2000, passaram a preocupar a
sociedade, particularmente a violéncia doméstica - fendbmeno trazido a luz pelos movimentos
de mulheres. Por esta razdo, muitas vezes o termo foi utilizado para descrever situagdes de
violéncia intrafamiliar, no espaco doméstico, atingindo as mulheres por sua condi¢do de
género construida socialmente no decorrer dos anos.

O relatorio anual Condiciones de Salud en Las Americas aponta, neste sentido,
aspectos relevantes deste problema:

Um fator significativo da vitimizacdo pode ser o fato de que a mulher foi
socializada para ser mais desvalorizada, passiva, resignada e submissa que o
homem. Sem duvida, a explicagdo da origem deste fendmeno, e sua
magnitude, ha que buscéd-la nos fatores culturais e psicossociais que
predispdem o0 agressor a cometer esta violéncia e nas formas em que a
sociedade tolera, e inclusive estimula, este comportamento (OPAS,1994, p.

16).
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O trecho aponta a naturalizacdo da violéncia, apoiada mesmo que de forma
involuntaria pela cultura, e alguns dos motivos que levam ao siléncio e a subnotificacdo deste
fato por parte das mulheres. No entanto de forma agravante, ha ainda dentre as mulheres,
grupos especificos bastante afetados por essa violéncia e acometidos na grande maioria das
vezes pelos prdprios familiares. O material destaca entre esses grupos especificos a situagdo
das mulheres idosas, grupo populacional que vem aumentando com grande velocidade na
nossa sociedade. Fato que preocupa, uma vez que o enfoque da violéncia tem recaido sobre
estas, assim como afirma o documento em estudo que “As vitimas sdo, geralmente, mulheres
vilvas, de idade avancada, com problemas fisicos ou cognitivos e que moram em companhia
de familiares” (BRASIL, 2002, p.8).

As discussfes sobre o envelhecimento encontram-se sempre em pauta nas discussdes
sobre salde e politicas publicas, uma vez que nos dias atuais considera-se o envelhecimento
populacional um fendémeno mundial devido ao aumento no numero da populacdo como
também da expectativa de vida neste grupo populacional, ocasionando mudangas
socioeconémicas, demograficas e sociais. No Brasil, dados do ultimo senso de do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2008) apontam que a média de anos de vida da
populacdo esta crescendo de forma persistente e continua.

Entre 1980 e 2000, a propor¢do de brasileiros com mais de 60 anos aumentou 6,1%
para 8,6%, devendo chegar a 14% até 2025, o que representard uma das maiores populacdes
do mundo. Nota-se, também, que em relacdo ao sexo, esta diferenca esta acentuada entre as
mulheres e os homens, com um grande aumento no nimero de mulheres com mais de 50 anos
na populacdo mundial, que de 467 milh6es em 1990 devera chegar a 1,2 bilhdes em 2030.
Além disso, € necessario considerar a crescente participacdo dessas mulheres no mercado de
trabalho e geracdo de divisas. Fato que vem mostrando uma clara tendéncia para a
feminilizacdo (LORENZI et al, 2009), logo o envelhecimento passa a ser um fendmeno que se
conjuga, antes de tudo, no feminino.

Outro fato relevante € o aumento na expectativa de vida, visto que a média de
sobrevida das mulheres na Idade Média era de 25 anos, s6 no inicio do século XX com o
avanco da ciéncia é que a expectativa de vida pdde chegar aos 50 anos. No Brasil, a esperanca
de vida média da mulher brasileira ao nascer no ano de 2001 foi de 68,82 anos e, nos dias
atuais, ja ultrapassa em 10,8 anos a masculina, chegando aos 75,6 anos (VIGETA; BRETAS,
2004).

A explicagdo para a feminilizacdo da velhice ou o superavit feminino nas idades mais

avancadas esta vinculada a questdo da mortalidade diferencial por sexo. As mortes violentas,



89

que atingem, sobretudo, os homens de 15 a 24 anos, sdo apontadas como determinante dessa
defasagem; outra razdo é a queda da mortalidade materna, propiciada, sobretudo, pelos
avancos tecnolégicos e por uma maior distribuicdo de recursos oferecidos pela area médica
(CORDENADORIA DO IDOSO, 2010).

Entre os idosos prevalece, em nossa sociedade, um elevado contingente de vilvas, as
quais contrastam com a alta propor¢do de homens casados. Dentre as raz0es para este fato
estdo em primeiro lugar a maior longevidade feminina; em segundo, ocorre ligado a normas
culturais e sociais que prevalecem em nosso pais, as quais levam os homens a se casarem com
mulheres mais jovens. Observou-se em um estudo que em 67% dos casamentos, os homens
sdo mais velhos que as mulheres, enquanto que em 18% o casal possui a mesma idade e em
apenas 15% as mulheres apresentam idades superiores aos Seus parceiros
(CORDENADORIA DO IDOSO, 2010).

Dessa forma, se faz necessario voltar a atencdo sobre os cuidados e a elaboracdo de
politicas publicas direcionadas a essa parcela da populacdo e de modo especial ao elevado
contingente de mulheres idosas que vem aumentando em nosso pais e que passa por situacdes
de abandono, exploracdo, maus-tratos, enfim violéncias expressas das mais diversificadas
formas, devido a sua situagao de género.

A violéncia intrafamiliar expressa dindmicas de poder/afeto, nas quais estdo presentes
relacdes de subordinacdo-dominacéo. Nessas relagcbes — homem/mulher, pais/filhos, diferentes
geracOes, entre outras — as pessoas estdo em posi¢des opostas, desempenhando papéis rigidos
e criando uma dindmica propria, diferente em cada grupo familiar (BRASIL, 2002). Ao
discorrer sobre 0s meios de prevenir este tipo de violéncia, o autor compreende que uma
politica de prevencdo, deva iniciar-se no nivel local e deve estar voltada para dar visibilidade
ao problema, desconstruindo a concepcdo social de que a violéncia é algo que faz parte da
natureza, reforgando o conceito de que a violéncia é cultural e por isso pode ser eliminada da
convivéncia social, e neste diapasdo, o material elabora estratégias e compromissos sob o
enfoque de género:

A prevencdo ¢ feita também através do questionamento a desigualdade de
género, de raca e etnia, geracional, de orientacdo sexual e as desigualdades
econdmicas agudas que levam a exclusdo da cidadania um contingente
significativo da populagdo, atingindo as condi¢des de salde e bem-estar das
pessoas [...] [...] € na sociedade atuar na mudanca das crengas, tabus e
valores culturais envolvendo os papéis de género, geracionais, relagdes de
poder na familia. [...] [...] afirmando novas concepg¢des e novos modelos de
poder (BRASIL, 2002, p.85 e 86).
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E preciso chamar atencdo, também, para a violéncia resultante da falta de acesso aos
servicos necessarios, da falta de qualidade ou inadequacdo do atendimento, que representa
mais uma agressdo a pessoas que buscam assisténcia por terem sofrido violéncia intrafamiliar
ou qualquer outro tipo de violéncia. Alertar para este tipo de violéncia — a qual se denomina
institucional — € muito importante, pois as pessoas que sofrem violéncia estdo especialmente
vulneraveis aos seus efeitos.

O material traz grandes contribui¢cdes para os estudos da violéncia contra as mulheres,
uma vez que aborda o conceito de género relacionando com a violéncia intrafamiliar e ao
propor que a sua prevencao esteja inserida cada vez mais no enfoque das diferencas de género
e intragénero mediante a¢fes de comunicacgéo, culturais e econémicas, que sejam capazes de
gerar uma consciéncia coletiva e um compromisso frente aos problemas de discriminacédo e
desigualdades aos quais estdo submetidos os diferentes grupos populacionais.

Em seguida encontra-se o material “Di&logos sobre violéncia doméstica e de género -
construindo politicas publicas” (2003), elaborado pela Secretaria Especial de Politicas para as
Mulheres. O documento em questdo, da mesma forma que o anterior, transcorre sobre este
grave problema que atinge as mulheres brasileiras - o fenbmeno da violéncia de género,
também chamado de violéncia contra mulher e que ocorre no mundo inteiro e atinge as
mulheres em todas as idades, grau de instrucdo, classes sociais, racgas, etnias e orientagdoes
sexuais. A violéncia de género em seus aspectos de violéncia fisica, sexual e psicoldgica, é
um problema que esta ligado ao poder, onde de um lado impera o dominio dos homens sobre
as mulheres, e de outro lado, uma ideologia dominante, que Ihe da sustentacao.

A violéncia, seja ela fisica, sexual, psicoldgica ou de outro tipo, atinge mulheres de
todas as racas. O documento oficial em estudo destaca que ha um agravamento da violéncia
guando a mulher é negra, pelo racismo que gera outras violéncias adicionais e neste contexto
0 documento relaciona a vulnerabilidade da mulher negra ao papel destinado a elas na
conjuntura social, uma vez que, segundo o trecho “O papel da mulher negra na formacgao da
cultura nacional é rejeitado; a desigualdade entre homem e mulher é erotizada; a violéncia
sexual contra as mulheres negras ¢ romantizada” (BRASIL, 2003, p.12).

As mulheres negras sofrem mais violéncia por sua condi¢cdo de género num contexto
racial e econémico, fato que implica consequéncias, no decorrer de sua histéria, para sua
salde e que deixam marcar severas ndo s no corpo, mas na alma, acrescido a esta realidade
tem-se:

[...] outro aspecto da violéncia racial na teméatica de género e da violéncia
contra a mulher, que é a violéncia psicolégica. Graves sequelas na
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autoestima das mulheres negras, advindas desta imagem desvalorizada,
presente no imaginario social, encerram suas ordens diferentes de violéncia:
uma oriunda da ideologia machista patriarcal, que concebe as mulheres em
geral como objetos de propriedade masculina; a outra, de natureza racial, que
institui a desvalorizacdo das negras em relacdo as brancas, disponiveis e
acessiveis a precinhos modicos (BRASIL, 2003, p. 12).

E importante ressaltar que independentemente do tipo de violéncia praticada contra a
mulher, todas tém como base comum as desigualdades que predominam em nossa sociedade e
neste contexto o material em estudo visualiza a importancia de se promover melhorias nas
politicas publicas para as mulheres que se encontram em situacdo de desigualdade social
acentuada por sua condicdo de género, seja ela negra, india, pobre, imigrante, homossexual,
deficiente fisica, penitenciarias ou qualquer outra condi¢do que a torne mais vulneravel do
que outras pessoas, neste entendimento:

. & preciso desenvolver uma forte estratégia de politicas publicas que
reconhecam as perdas e as desvantagens que recaem sobre as mulheres por
sua condigdo de género, por sua condicdo de pobreza, geracional, agravada
para aquelas que tém a seu cargo a chefia da familia, sdo portadoras de
deficiéncia e, sobretudo, por sua condi¢do de raca e etnia, nos casos das
mulheres negras, indigenas e, estas mais que todas, atingidas fortemente
pelas pressdes de exploracdo econdmica, migratoria e sexual (BRASIL,
2003, p.10).

O material em estudo mostra ainda impactos das diferencas de intergénero no mercado
de trabalho, uma vez que para as mulheres ha uma maior dificuldade para conseguir trabalho
e quando consegue empregar-se no mercado de trabalho, concentram-se em espacos bastante
diferentes daqueles ocupados pelos trabalhadores do sexo masculino. Neste processo, 0S
lugares ocupados pela populacéo feminina e negra tendem a ser mais precérios do que aqueles
ocupados pela masculina e branca, com menor — ou nenhum — nivel de protecdo social
(BRASIL, 2003). O material analisado ainda acrescenta que:

[...] a taxa de desemprego da populacdo economicamente ativa esta assim
distribuida: entre as mulheres negras é de ordem 27,6% contra 24,0% para 0s
homens negros; 20,3% para as mulheres brancas e 15,2% para 0s homens
brancos [...] quando empregadas, as mulheres negras ganham em média
metade do que ganham as mulheres brancas e quatro vezes menos do que
ganham os homens brancos (BRASIL, 2003, p.18).

As mulheres sdo em maior propor¢do que 0s homens, empregadas domésticas,
trabalhadoras na producdo para o préprio consumo e ndo-remuneradas, enquanto os homens
encontram-se, proporcionalmente, mais presentes na condicdo de empregados (com e sem
carteira assinada), autbnomos e empregador. E sdo as mulheres negras as que mais ocupam

postos no emprego doméstico (21,4% contra 12,7% das mulheres brancas) e nas categorias
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que englobam a producdo para autoconsumo, a construgcdo para O proprio uso e as
trabalhadoras néo remuneradas (17%, contra 12%) (BRASIL, 2008a).

A intensidade com que se dedicam a esses afazeres também é diferenciada: as
mulheres gastam aproximadamente 25 horas semanais cuidando de suas casas e de seus
familiares, enquanto os homens que executam estas tarefas gastam menos de 10 horas por
semana. A necessidade de conciliar trabalho e cuidados domésticos faz com que muitas
mulheres encontrem como alternativa o emprego em jornadas de trabalho menores. Logo,
enguanto apenas 19,3% dos homens trabalham habitualmente menos de 40 horas semanais,
esse percentual atinge significativos 42,7% quando se fala de trabalhadoras do sexo feminino.

Estas diferencas na forma de inser¢do no mercado de trabalho, aliadas a existéncia de
mecanismos discriminatorios e preconceitos baseados em estereGtipos tais como o da
incapacidade feminina para a lideranca, fazem com que a remuneracdo mensal de mulheres
seja inferior a verificada para homens (BRASIL, 2008a). Para as mulheres negras ainda
existem outros fatores agregados a esses modelos de discriminacdo a mulher:

A construcdo da plena cidadania para as mulheres negras passa pela rejeigdo
dos mecanismos de discrimina¢do racial com a “boa-aparéncia”, um
eufemismo que garante o acesso privilegiado ao mercado de trabalho para as
mulheres brancas (BRASIL, 2003, p.17).

Portanto, desprezar a variavel racial na tematica de género € deixar de aprofundar a
compreensdo de fatores culturais racistas e preconceituosos determinantes nas violagdes dos
direitos humanos das mulheres no Brasil, que estdo intimamente articulados com a visdo,
segundo a qual, h4 seres humanos menos humanos do que outros e, portanto, se aceita
complacentemente que estes ndo sejam tratados como detentores de direitos. Esta visdo se
encontra tdo naturalizada entre a populacdo que atinge o proprio grupo negro, provocando nas
mulheres negras uma autoestima desvalorizada, que mesmo homens negros contribuem para
agravar.

Em sequéncia o material analisado foi o “Plano Nacional de Politicas para as
Mulheres” (2004) elaborado pela Secretaria Especial de Politicas para as mulheres da
Presidéncia da Republica e corresponde ao compromisso assumido pelo governo federal,
vigente no momento de sua construcdo, de enfrentar as desigualdades de género e raca no
Brasil, afirmado desde a criacdo de Secretarias Especiais de Politicas para as Mulheres e de
Promocdo da Igualdade Racial e durante a realizacdo da I Conferéncia Nacional de Politicas
para as Mulheres que indicou “as diretrizes da politica nacional para as mulheres na
perspectiva da igualdade de género, considerando a diversidade de raca e etnia”, atende,

também, aos compromissos internacionais que o Brasil assumiu ao longo dos anos, em
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particular com a implementacdo das aces propostas nas Convencbes de Belém do Paré e
CEDAW, Conferéncias de Cairo, Beijing, e nos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(BRASIL, 2004d).

Este material que consiste no Plano Nacional de Politicas para as Mulheres foi
construido com base nos resultados desta | Conferéncia e pretendeu expressar o
reconhecimento do papel do Estado como promotor e articulador de agdes politicas que visem
garantir um Estado de Direito, e 0 entendimento de que cabe a ele e aos governos que 0
representam, construir politicas publicas que alterem as desigualdades sociais existentes no
pais (BRASIL, 2004c).

O Plano Nacional de Politicas para as Mulheres teve como objetivo contribuir para
gue as politicas atinjam e modifiqguem a vida das mulheres, estabelecendo relacbes mais
igualitarias entre mulheres e homens, e entre as proprias mulheres. Este Plano Nacional visa
promover a incorporacao da perspectiva de género e raga nas politicas publicas reconhecendo
e enfrentando as desigualdades entre homens e mulheres, negros e negras, no contexto do
projeto politico de gestdo governamental (BRASIL, 2004c), uma vez que, um pais
democratico tem de assegurar condicdes dignas de vida e oportunidades iguais para todas as
pessoas, e que é principio da democracia, proporcionado pela igualdade de género e raca.

O Plano traz grandes contribuicbes para os estudos na area da salde da mulher, ao
estruturar-se em torno de quatro areas estratégicas de atuacdo: autonomia, igualdade no
mundo do trabalho e cidadania; educacdo inclusiva e ndo sexista; saude das mulheres, direitos
sexuais e direitos reprodutivos; e enfrentamento a violéncia contra as mulheres. Em relacdo a
estas areas o material contempla as politicas e acdes com enfoque de género que devem ser
desenvolvidas ou aprofundadas para que mudancas qualitativas e quantitativas se efetivem na
vida das mulheres brasileiras. Contribui de forma relevante para a transversalidade de género
e neste sentido acredita que todos 0s governos devem estar envolvidos para a sua
implementagéo, uma vez que:

Este processo fortaleceu nossa conviccdo de que o enfrentamento das
desigualdades de género, de raca e etnia, tem um sentido amplo, que nao se
esgota na implementagio de uma proposta de governo. E, portanto, uma
politica de Estado com a qual todos os governos democraticos devem estar
comprometidos (BRASIL, 2004c, p. 11).

As mulheres sempre foram colocadas em situacdo de desigualdade. As relagdes sociais
e 0 sistema politico, econdmico e cultural imprimiram uma relacdo de subordinacdo das
mulheres em relagdo aos homens. Esta desigualdade sempre foi tratada como natural, como

imutavel e tem sido uma das formas de manter a opressdo sobre as mulheres. Como se fosse
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inerente ao ser mulher ser subordinada. As relacdes desiguais entre mulheres e homens séo
sustentadas pela divisao sexual e desigual do trabalho doméstico, pelo controle do corpo e da
sexualidade das mulheres e pela exclusdo das mulheres dos espacos de poder e de decisdo.
Diante disto, o Estado tem a responsabilidade de programar politicas pablicas que tenham
como foco as mulheres, a consolidacdo da cidadania e a igualdade de género, com vistas a
romper com essa logica injusta. O material contribui com a transversalidade de género sob a
Otica das diferencas intergénero uma vez que traz em seus pressupostos que:

A Politica Nacional para as Mulheres visa construir a igualdade e equidade
de género, considerando todas as diversidades — raca e etnia, geracoes,
orientagdo sexual e deficiéncias. As mulheres sdo plurais, e as politicas
propostas devem levar em consideracdo as diferengas existentes entre elas
(BRASIL, 2004c, p. 11).

O material ao assumir essa posi¢do traz contribui¢cbes a promocdo da melhoria na
qualidade de vida das mulheres, pois a atuacdo do Estado, especialmente por meio da
formulacdo e implementacdo de politicas, interfere na vida das mulheres, ao determinar,
reproduzir ou alterar as relacdes de género, raca e etnia e o exercicio da sexualidade.

A politica defende como meio de promover a igualdade social entre 0s géneros e
intergéneros importantes diretrizes e instrumentos como:

Garantir a inclusdo das questGes de género, raga e etnia nos curriculos,
reconhecer e buscar formas de alterar as préaticas educativas, a produgdo de
conhecimento, a educacdo formal, a cultura e a comunicacdo
discriminatérias (BRASIL, 2004c, p. 34).

H& uma visdo clara da importancia de se elaborar e garantir a efetivacdo de politicas
publicas para as mulheres, dentro de sua pluralidade, integradas para construcdo e promogéo
da igualdade de género, raca e etnia sob o enfoque de género, uma vez que desta forma
contribuira para a igualdade dos géneros e assegurar as mulheres o poder de decisdo sobre
suas vidas e corpos, assim como as condi¢des de influenciar os acontecimentos em sua
comunidade e pais, e de romper com o legado historico, com os ciclos e espacos de
dependéncia, exploracdo e subordinacdo que constrangem suas vidas no plano pessoal,
econbmico, politico e social.

Outro material situado nesta categoria e de igual importancia para os estudos das
diferencas intergénero ¢ o material intitulado “Politica Nacional de Atencéo Integral & Saude
da Mulher — Principio e Diretrizes” (2004) elaborado pelo Ministério da Satude em parceria
com diversos setores da sociedade, em especial com 0 movimento das mulheres, 0 movimento
negro e o de trabalhadores rurais, sociedade cientifica, pesquisadores e estudiosos da area,
organizagOes ndo governamentais, gestores do SUS e agéncias de cooperagao internacionais.
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Este documento procura discutir, jA adotando desde o seu inicio, um enfoque de
género, a integralidade e a promocao da salide como principios norteadores para a obtencao
da qualidade de vida e direcionando a discussdo aos profissionais da salde e gestores, busca
consolidar os avangcos no campo dos direitos sexuais e reprodutivos, com énfase ao
abortamento inseguro e no combate a violéncia doméstica e sexual.

Agrega, também, a discussdo da situacdo da salde das mulheres, que sdo maioria da
populacéo e as principais usuarias do SUS, além de acompanhar familiares, vizinhos e amigos
da comunidade. Portanto ha um enfoque sob diversos aspectos de sua vida, como a relacdo
com 0 meio ambiente, o lazer, a alimentacdo, as condi¢cdes de moradia e renda. No caso das
mulheres, 0s problemas sdo agravados pela discriminacdo nas relagdes de trabalho e a
sobrecarga com o trabalho doméstico. H& na discussdo do material, a defesa do enfoque de
género sobre outras variaveis como raca, etnia e situacdo de pobreza que realcam ainda mais
as desigualdades, primando assim pela integralidade do cuidado a satde das mulheres:

A elaboragdo, a execucdo e a avaliacdo das politicas de saude da mulher
deverdo nortear-se pela perspectiva de género, de raca e de etnia, e pela
ampliacdo do enfoque, rompendo-se as fronteiras da satde sexual e da saude
reprodutiva, para alcancar todos os aspectos da satde da mulher (BRASIL,
20044, p. 63).
Além disso, defende a ampliacdo das acfes das politicas publicas com enfoque de
género para grupos historicamente alijados das politicas publicas, nas suas especificidades e
necessidades:

...incluir o enfoque de género e de raca na atengdo as mulheres portadoras de
transtornos mentais e promover a integragéo com setores nhdo-
governamentais, fomentando sua participacdo nas defini¢des da politica de
atencdo as mulheres portadoras de transtornos mentais (BRASIL, 2004d,
p.71).

A atencdo integral a saide da mulher compreende o atendimento a mulher a partir de
uma percepgdo ampliada de seu contexto de vida, seja ela de classe social inferior, de
geracOes, de raca, ou de opgdo sexual diferente de outras mulheres, do momento em que
apresenta determinada demanda, assim como de sua singularidade e de suas condic¢Oes
enquanto sujeito capaz e responsavel por suas escolhas. A atencgéo integral a satde da mulher
implica, para os prestadores de servico, no estabelecimento de relagcbes com pessoas
singulares, seja por razdes econémicas, culturais, religiosas, raciais, de diferentes orientaces
sexuais, etc. (BRASIL, 2004d). Por conseguinte, o atendimento deve nortear-se pelo respeito a

todas as diferencgas, sem discriminacdo de qualquer espécie e sem imposicdo de valores e
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crengas pessoais. Esse enfoque deverd ser incorporado aos processos de sensibilizacdo e
capacitacdo para humanizagdo das praticas em saude.

O material intitulado “Anais da | Conferéncia Nacional de Politicas para as
Mulheres” (2004) de autoria da Secretaria Especial de Politica para as Mulheres da
Presidéncia da RepuUblica resgata, na integra e com pertinente aprofundamento, todas as
discussdes elucidadas no momento da | Conferéncia, ocasido em que, durante trés dias, em
Brasilia, reuniram-se 1.787 delegadas governamentais e da sociedade civil, que assistiram
painéis de debates, apresentacdes artisticas e participaram de construtivas abordagens sobre a
tematica da mulher, principalmente nos trabalhos de grupo, que apontaram as propostas de
diretrizes que foram objeto de votacdo na plenéria final e que compdem as resolugdes finais
da | Conferéncia Nacional de Politicas para as Mulheres (BRASIL, 2004a).

Sob o enfoque de género as discussdes contribuiram para o entendimento de que
consolidar a igualdade de género e igualdade racial ndo depende sé da vontade politica de um
governo, mas depende, sobretudo, da construcdo de uma politica de género no pais, com
atribuicdes claras e bem definidas para as trés esferas de governo, ou seja, municipios, estados
e unido, bem como para os poderes legislativo e judiciario dialogando e construindo-a com 0s
demais poderes constituidos, e com a sociedade como um todo, especialmente com 0s
movimentos de mulheres e os movimentos feministas.

Em seu primeiro momento de debate realizado com o a tematica de “Analise da
realidade brasileira, avaliando as politicas realizadas e os compromissos assumidos pelo
Estado Brasileiro” e discursado pela Sr* Sueli Carneiro, traz uma abordagem clara do conceito
de género sob diferentes e relevantes Oticas. A autora inicia a fala relembrando a luta das
mulheres no enfrentamento de conjunturas dificeis, no que diz respeito a consolidacdo e a
manutencdo dos seus direitos. Direitos, que estdo sempre sendo colocados em perigo, por
diferentes ideologias autoritarias, fascismos, neofascismos, diferentes varia¢cbes do machismo,
do racismo e suas multiplas formas de discriminacédo étnica e racial, pelos fundamentalismos
religiosos ou econdmicos, pelo neoliberalismo ou pelas globalizagdes, trazendo a pauta do
debate inumeras tematicas como a mercantilizacdo do corpo da mulher gerado pela midia,
violéncia contra a mulher, a religiosidade, as diferencas de salarios entre homens e mulheres,
0 racismo e o preconceito a mulher negra, e desta forma contribuindo com os estudos da
concepcao intergénero das diferencas raciais das classes das mulheres:

As agdes politicas das mulheres negras vém promovendo o reconhecimento
da faldcia da visdo universalizante da mulher, o reconhecimento das
diferencas intragénero, o reconhecimento do racismo e da discriminagdo
racial, como fatores de produgédo e reproducdo das desigualdades sociais



97

experimentadas pelas mulheres, no Brasil. O reconhecimento do privilégio
que essa logica produz, para as mulheres do grupo racial hegemonico. O
reconhecimento da necessidade de politicas especificas para as mulheres
negras, para a equalizagdo das oportunidades sociais (BRASIL, 2004a, p.
40).

Dessarte, o reconhecimento da dimensdo racial que a pobreza tem no Brasil e,
consequentemente, a necessidade do corte racial na problemética da feminizac¢do da pobreza,
0 reconhecimento da violéncia simbolica e da opresséo, e a brancura como padréo estético
privilegiado e hegemdnico exerce sobre as mulheres ndo brancas devem nortear as discussoes
e as politicas que vinculam e entrelagam as diferencas intergénero dentro da
interseccionalidade com a raca e a renda. Apesar de todo o vitalismo do movimento de
mulheres, as praticas discriminatérias permanecem impunes, e as desigualdades raciais
inalteradas. Basta reafirmar que, em relacdo as mulheres negras, metade da populagédo
feminina do pais, os indicadores conhecidos configuram um verdadeiro matriarcado da
miséria, tal a magnitude da exclusdo. E, no entanto, desconhece-se pouca politica especifica
voltada para alterar as condicdes de vida dessa populacdo (BRASIL, 2004a).

O documento procura reafirma os compromissos da gestdo federal para com a
autonomia e autodeterminacdo dos movimentos sociais de mulheres. Com a defesa dos
direitos econdmicos, sociais, culturais e ambientais das mulheres; com a defesa dos principios
de igualdade e justica econdmica e social; com o direito universal a educacdo, a salude e a
previdéncia social; com a luta pelo direito a terra e a moradia; com a luta antirracista e a
defesa dos principios da equidade racial e étnica; com a luta contra as formas de
discriminagdo de género e com o combate a violéncia, maus tratos, assédio e exploragdo de
mulheres e meninas; com a luta contra a discriminacdo a lésbicas e gays; com a luta pela
assisténcia integral a saude das mulheres e pela defesa dos direitos sexuais e reprodutivos;
com o direito das mulheres de ter ou ndo ter filhos, com acesso de qualidade a concepg¢éo e/ou
contracepgdo; com o direito de livre exercicio sexual de travestis e transgéneros; com a
descriminalizacdo do aborto, como um direito de cidadania e uma questdo de satde publica e
com outras tantas areas da saude da mulher dentro de sua heterogeneidade (BRASIL, 2004a)
E neste sentido, o titulo tem a compreensdo que:

Para isso, é necessario que o plano de acdo de promogdo da igualdade de
género, que deva decorrer das diretrizes que serdo aqui aprovadas, articule
um conjunto de politicas de diferentes naturezas, como politicas
compensatorias, politicas de acdo afirmativa e focalizacdo nos segmentos
mais vulneraveis, como as mulheres negras e indigenas, um conjunto de
politicas capazes de realizar, a um sé tempo, a promog¢do da igualdade de
género e a erradicacao das desigualdades raciais entre as mulheres (BRASIL,
2004a, p.42).
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Portanto a discussdo da conferéncia girou em torno da importancia de politicas
publicas para as mulheres que representa a busca da igualdade na reafirmacdo das diferencas.
Significa incorporar as necessidades e demandas especificas das mulheres e lancar o seu olhar
sobre todas as politicas de todas as esferas de governo. Defendendo o carater universal das
politicas, no entanto tem-se a conviccdo de que é preciso tratar afirmativamente as
desigualdades de género e de raga. E preciso agir para equilibrar as relagdes de género e raca
na sociedade em favor daqueles segmentos que ao longo da histéria vém acumulando
desvantagens.

E nessa perspectiva o principio da igualdade deve ser implementado com respeito e
atencdo a diversidade de situagdes, experiéncias e formas de insercdo social de todas as
mulheres e considerando as categorias de género, classe, raca, etnia, de geracdo, orientacdo
sexual e mulheres com deficiéncia no diagnéstico, na formulacdo, na implementacdo, no
monitoramento e na avaliacdo de politicas publicas. O principio da universalidade deve ser
traduzido em politicas permanentes nas trés esferas governamentais caracterizadas por sua
indivisibilidade, integralidade e intersetorialidade dos direitos, combinadas as politicas
publicas de agdes afirmativas, percebidas como transicdo necessaria em busca da efetiva
igualdade e equidade de género que considera a diversidade de raca e etnia (BRASIL, 2004a).

O documento intitulado “Perspectiva da Equidade no pacto Nacional pela redugdo da
mortalidade Materna e Neonatal — Atengdo a Salde das Mulheres Negras — Série F.
Comunica¢do e Educa¢do em Saude” (2005) de autoria do Ministério da Saude, por
intermédio da Secretaria de Atencdo a Salde no Departamento de Acdes Programaticas
Estratégicas, traz contribuicbes quanto aos estudos das relagcBes intergénero sob a
interseccionalidade de raca, uma vez que defende a perspectiva de que é necessario que em
qualquer planejamento de acGes de saude da mulher, além do enfoque de género, sejam
incorporadas, também, as questdes relativas a raga/etnia, ou seja, o “quesito cor” na saude,
visando a que todos os indicadores de saude considerem estas variaveis.

O material descreve sobre as diretrizes do Pacto Nacional pela Reducdo da
Mortalidade Materna e Neonatal que contém, em suas acdes estratégicas, a necessidade de
oferecer atencdo as mulheres e recém-nascidos(as) negros(as), respeitando suas singularidades
culturais e, sobretudo, atentando para as especificidades no perfil de morbimortalidade.

O Ministério da Saude destaca neste documento algumas especificidades da populagao
negra na area da salde, com olhar especial para as mulheres negras. Sdo apontadas algumas
estratégias que poderdo ser incorporadas por gestores estaduais e municipais de salde, na

perspectiva da equidade no Pacto Nacional de Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal.
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Politica direcionada para esse grupo especifico da populacdo se faz necessario uma vez que
por raz@es sociais ou de discriminacdo, as mulheres negras tém menor acesso aos servicos de
salde de boa qualidade, a atengdo ginecoldgica e a assisténcia obstétrica — seja no pré-natal,
parto ou puerpério. O documento aponta em sua discussdo a sua vulnerabilidade para as
diferencas decorrente da sua situacdo de género:

H& um potencial patogénico das discriminacGes sobre o processo bem-
estar/salide e doencga/mal-estar, e como a mulher negra esta na intersecgo
das discriminacfes raciais, de género e de classe social, torna-se maior o
risco de comprometimento de sua identidade pessoal, imagem corporal, seu
autoconceito e auto-estima (BRASIL, 2005a, p.12).

Além disso, a discriminacdo e a exclusdo aumentam na mulher negra sua
susceptibilidade a violéncia dirigida a si propria e aos outros, aos habitos de vida insalubres,
como o tabagismo, por exemplo, e a dificuldade em desenvolver estratégias positivas de
enfrentamento do estresse.

Neste contexto, o material aborda a real situacdo em que essa representativa parcela da
populacdo vive e, aléem disso, insere estratégias para o SUS poder acolher e atender com
qualidade gestante e recém-nascidos(as) negros(as). Compreende, portanto, que as acGes de
salde de combate a discriminacdo e exclusdo no que se refere a mulher negra devem ser
desenvolvidas integralmente sem desconsiderar o corpo, as relacbes de género (sexualidade) e
as relacdes politicas (emancipacdo/empoderamento).

Outro documento oficial intitulado “Marco tedrico e referencial Saude Sexual e Saude
Reprodutiva de Adolescentes e Jovens” (2006) foi elaborado pelo Ministério da Saude por
intermédio da Secretaria de Atencdo a Salde e do Departamento de Ac¢des Programaticas
Estratégicas, abordando a formulacéo e a implementacdo de acdes relativas a saude sexual e a
salde reprodutiva dos adolescentes e jovens de ambos 0s sexos na década de 2000, com
enfoque na discussdo sobre a garantia dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos dessa
populacdo, como uma questdo de direitos humanos e como um direito fundamental a saude. O
documento objetiva oferecer subsidios tedrico-politicos, normativos e programaticos que
orientem a efetivagdo de acbes voltadas a salde sexual e reprodutiva e destina-se,
especialmente, aos gestores do SUS, como também a outros setores das politicas publicas
voltados a adolescéncia e a juventude (BRASIL, 2006c).

O material oficial ao discutir sobre atencdo a saude sexual e a saude reprodutiva de
adolescentes e jovens destaca as diferencas de género existente no &mbito geracional e étnico.
Compreendendo a sexualidade como uma dimensdo fundamental de todas as etapas da vida de

homens e mulheres, e que envolve praticas e desejos relacionados a satisfacdo, a afetividade,
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ao prazer, aos sentimentos, ao exercicio da liberdade e & satde. Ao defender a sexualidade
humana como uma construcéo histérica, cultural e social, que se transforma conforme mudam
as relacdes sociais, a abordagem do tema mostra que, a vivéncia da sexualidade para as
mulheres, em nossa sociedade, foi histdrica e culturalmente limitada em suas possibilidades
de vivéncia, devido a tabus, mitos, preconceitos, interdicdes e relagdes de poder (BRASIL,
2006¢).

Para adolescentes e jovens, esta dimensdo se traduz em um campo de descobertas e
vivéncia da liberdade, como também de construcdo de conhecimento para as tomadas de
decisbes, de escolhas, de responsabilidades e de afirmacdo de identidades, tanto pessoais
como politicas. A sexualidade se destaca como campo em que a busca por autonomia de
projetos e praticas é exercida de forma singular pela juventude (ORGANIZACAO DAS
NACOES UNIDAS PARA A EDUCACAO, A CIENCIA E A CULTURA, 2003).

Segundo a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), as politicas e os programas
de saude direcionados as adolescentes e jovens, por diversos momentos ndo levam em
consideracdo estes diversos aspectos da sexualidade, na medida em que ignoram que a
sexualidade € parte do desenvolvimento humano e 0s conceitos de amor, sentimentos,
emoc0es, intimidade e desejo com frequéncia ndo se incluem nas intervengdes de saude
sexual e saude reprodutiva (AINE-SCHUTT; MADDALENO, 2003).

Neste contexto, adolescentes e jovens deixam de se reconhecidas socialmente como
pessoas sexuadas, livres e autbnomas, o que tem submetido-as a situa¢6es de vulnerabilidade,
no plano pessoal, social e institucional, e a diversas interdicdes pessoais. As transformacdes
na vida sociocultural nas Gltimas décadas levam a precoce iniciacdo da vida sexual de
adolescentes, caracterizando uma mudanca do padrdo de comportamento social e sexual. O
que o autor compreende como consequéncia das condi¢fes de desigualdades, como visto no
trecho abaixo extraido do documento oficial:

Essa vivéncia ocorre em condi¢fes desiguais por adolescentes e
jovens: as desigualdades de género, entre distintas condicBes
socioecondmicas e culturais, quanto a raga/cor, as relacGes de poder
entre geracGes e as discriminagdes pela orientacdo sexual. Essas
desigualdades afetam as diferentes dimensdes da vida social de
adolescentes e jovens — em particular em relacdo & saude — e
reverberam de modo perverso nos dados sobre mortalidade e
morbidade entre este segmento populacional (BRASIL, 2006c¢, p.14).

Destacando-se que o Brasil € um pais de dimensbes continentais, com grandes
disparidades regionais, as diferencas socioculturais econdmicas e outras existentes entre o

modo de vida urbano e rural podem implicar necessidades de saude diferenciadas para
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adolescentes e jovens de ambos os contextos. O acesso aos servigos de saide €, por exemplo,
mais limitado as pessoas residentes em areas rurais, pelas lacunas na cobertura e pela maior
dificuldade de deslocamento nestas areas.

As desigualdades baseadas na raca e etnia precisam ser consideradas na
contextualizacdo e aplicagdo das politicas. A salde da populacdo adolescente e jovem
indigena, especialmente no que toca a salde sexual e salde reprodutiva, exige estratégias que
assegurem 0 acesso aos servicos e ao direito a saude, com respeito aos valores, crencas e
normas culturais destes jovens e suas comunidades (BRASIL, 2006c).

O material “Comunicacdo e midia — para profissionais de salde que atuam nos
servigos de atencdo para mulheres e adolescentes em situacéo de violéncia e sexual” (2007),
pelo Ministério da Saude em conjunto com o Instituto Patricia Galvdo — Comunicacdo e
Midia e ja descrito na primeira categoria, além de se inserir numa discussdo que aborda as
construcdes sociais dos papéis femininos e masculinos, também se insere num resgate ao
olhar das diferengas intergénero ao citar que:

A despeito dos avangos e conquistas das mulheres na direcdo da equidade de
género, persiste entre nds essa forma perversa de manifestacdo do poder
masculino por meio da expressdo da violéncia fisica, sexual ou psicoldgica,
gue agride, amedronta e submete ndo s6 as mulheres, em todas as idades,
mas também os homens que ndo se comportam segundo os rigidos padrdes
da masculinidade dominante (BRASIL, 2007e, p. 53-54).

Logo, as manifestacdes de poder, mediante atitudes de violéncia, ocorrem nédo apenas
nas acdes dos homens sobre as mulheres, mas entre os homens quando estes ndo se
comportam de acordo com os estere6tipos construidos nas relacfes sociais e inseridos na
educacdo desde a infancia, onde a sociedade, espera do homem atitudes de agressividade e
rigidez. E aqueles que ndo correspondem a essas expectativas sofrem, em muitas situacoes,
discriminagdes inaceitaveis como, por exemplo, os homossexuais que sofrem atitudes
discriminatorias que por vezes culminam em agressoes fisicas.

Outro titulo analisado — “Relatorio de gestdo 2003 a 2006: Politica Nacional de
Atencado Integral a Saude da Mulher” (2007), elaborado pelo Ministério da Saude, através da
Area Técnica de Satde da Mulher que situa-se no Departamento de A¢bes Programaticas Es-
tratégicas (DAPE) da Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), discute a elaboragdo de politicas
de sadde da mulher em um processo permanente de interlocucio com as demais Areas
Técnicas do DAPE e demais departamentos da SAS, além de outras Secretarias do Ministério
da Saude, cujas acbes apresentam interface com a satde da mulher. Tem também o papel de

elaborar normas técnicas, manuais técnicos, publicaces sobre temas relacionados a saide da
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mulher e apoiar tecnicamente os estados e municipios na elaboracdo e implementacéo das
politicas (BRASIL, 2007d).

A implementacdo da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher,
elaborada em 2003, como foi visto ocorreu segundo 0s pressupostos organizacionais do
Sistema Unico de Saude (SUS). Essa Politica de Atencdo a Salide da Mulher reconheceu a
importancia do processo de descentralizagdo e das diferengas dos niveis de gestdo dos
municipios, da sua organizacdo dos sistemas de salde e seu desenvolvimento tecnologico.
Dessa forma, a proposta € que as politicas sejam um instrumento de apoio aos estados e
municipios na implementacdo de acOes de salde da mulher, que respeitem os seus direitos
humanos e sua situacéo social e econémica. Sendo 0 municipio o l6cus das a¢Ges, entende-se
que a decisao politica das secretarias municipais de saude é fundamental para que as mulheres
tenham os seus direitos reconhecidos e para que as politicas sejam realmente implantadas.
Igual importancia possuem as secretarias estaduais de saude, no seu papel de apoio técnico
aos municipios na implementacdo das politicas (BRASIL, 2007d). Este Relatério de Gestéo
da Area Técnica de Saude da Mulher visa o registro das principais aces desenvolvidas, no
periodo de 2003 a 2006, com a finalidade de atingir as metas da Politica de Atencdo a Saude
da Mulher. Apresenta os resultados alcancados, assim como aponta os desafios e as
estratégias consideradas de maior relevancia para o aperfeicoamento da Politica em questéo.

O Relatorio de Gestdo da Area Técnica de Salde da Mulher 2003 a 2006 destina-se as
demais areas técnicas do Ministério da Saude, bem como aos ministérios e as secretarias do
Governo Federal que possuem interface com a salde da populacdo feminina; gestores do
Sistema Unico de Salde; Conselho Nacional de Saude e suas Comissdes; Conselho Nacional
de Secretarios de Salde e o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude; 0s
diversos setores da sociedade, em especial o movimento de mulheres nas suas diversas formas
de organizacdo; e outros atores, como as sociedades cientificas, pesquisadores e estudiosos da
area; organizacfes ndo governamentais e Agéncias das Nacdes Unidas. Este relatorio
possibilita uma vis&o global das acdes realizadas pela Area Técnica de Satde da Mulher, com
suas diversas interfaces e parcerias.

Nesta perspectiva, o material analisa na perspectiva de género, situando o panorama da
saude da mulher no Brasil quanto a sua condigéo obstétrica, os dados da mortalidade materna.
Discute de forma a trazer dados da realidade, como também elaborar politicas sobre as
mulheres em situacdo de abortamento, o planejamento reprodutivo, mulheres HIV positivo,
mulheres em situacdo de violéncia, satde sexual e reprodutiva das jovens e adolescentes,

mulheres no climatério/menopausa, a saude mental e género, saiude das mulheres Iésbicas e
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bissexuais, saide das mulheres negras, das mulheres indigenas, mulheres da area rural e em
situacdo de prisdo, bem como a transversalidade de suas politicas publicas como um
instrumento de colaboracdo na reducdo nas diferencas geradas pelas diferencas de género.

O titulo “Il CNPM - Il Conferéncia Nacional de Politicas para as mulheres — regimento /
Plano Nacional de Politicas para as mulheres — versao compacta” (2007), elaborado pela
Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres e o Conselho Nacional dos Direitos da
Mulher, corresponde a construcdo da portaria e do regimento da Il conferéncia Nacional de
Politicas para as mulheres que ocorreria ainda no ano de 2007, conforme havia sido pactuado
na | conferéncia, em julho de 2004, resgatando os pontos fundamentais da Politica Nacional
para as Mulheres com seu posicionamento quanto as diferengas no campo intergénero, uma
vez que esta politica defende a igualdade e respeito a diversidade ja que: “Mulheres e homens
sdo iguais em seus direitos. A promoc¢do da igualdade implica no respeito a diversidade
cultural, étnica, racial, insercdo social, situacdo econémica e regional, assim como 0s
diferentes momentos da vida da mulher” (BRASIL, 2007c, p. 27).

O Plano Nacional de Politicas para as Mulheres é defendido no material como um
instrumento para a implantacdo e fortalecimento de mecanismos institucionais de defesa dos
direitos da mulher de modo a envolver a representacdo de todas as mulheres, sejam elas —
indias, negras, lésbicas, idosas, jovens mulheres, com deficiéncia, ciganas, profissionais do
sexo, rurais, urbanas, entre outras (BRASIL, 2007), uma vez que O maior acesso e a
participacdo das mulheres nos espacos de poder sdo instrumentos essenciais para democratizar
o0 Estado e a sociedade, oferecendo oportunidades a todos de forma igualitaria.

O Plano traz o enfoque para tematicas relevantes no campo de estudo sobre género,
uma vez que tem como objetivo “a igualdade de género, raga e etnia” (BRASIL, 2007c, p.
28), além do “reconhecimento da violéncia de género, raga e etnia como violéncia estrutural e
historica, que expressa a opressdao das mulheres que precisa ser tratada como questdo de
seguranga, justica e saude publica” (BRASIL, 2007c, p. 29) e assim evidencia a importancia
de discutir os elevados indices de violéncia contra a mulher sob a oOtica das diferencas de
género construida socialmente ao longo dos anos.

Apresenta também, relevantes medidas para combater as diferencas de género

decorrente, sobretudo, no campo intergénero como, por exemplo, a necessidade de:

[...] inclusdo das questdes de género, raga e etnia nos curriculos escolares,
além do reconhecimento e busca de forma que alterem as praticas
educativas, a producdo de conhecimento, a educacdo formal, a cultura e a
comunicacgao discriminatdria [...] [...] Incorporar as perspectiva de género,
raca, etnia e orientagdo sexual no processo educacional formal e informal
[...]. (BRASIL, 2007c, p.29 e p.33).
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Acrescenta a estas medidas garantir um sistema educacional ndo discriminatério, que
ndo produza estere6tipos de género, raca e etnia, além de combater os estere6tipos de género,
raca e etnia na cultura e comunicacdo (BRASIL, 2007c), uma vez que estes estereotipos dos
papéis masculinos e femininos séo construidos nas expectativas que a sociedade cria de como
se deve comportar homens e mulheres, instituidas na educacdo, o que implica em atitudes de
superioridade e agressividade por parte dos homens e passividade e inferioridade por parte das
mulheres, ndo ¢ algo instituido pelo biologico, mas acarreta inimeros impactos na salde de
ambos.

Assim, o combate destes esteredtipos se daria, segundo o plano através de medidas
como ‘“capacitar e qualificar os agentes publicos em género, raca e direitos humanos.”
(BRASIL, 2007c, p.41). Portanto, o direcionamento das politicas para a saude da mulher deve
ser o de “promover a¢des no processo educacional para a equidade de género, raga, etnia e
orientagdo sexual.” (BRASIL, 2007c, p.33). E assim trazer melhorias para a vida da
populagdo como um todo.

Volta-se, ainda, para o espaco social do trabalho, uma vez que € nele que as
discriminacdes e as desigualdades se tornam ainda mais evidentes. Além das desigualdades
sociais, as desigualdades étnico-raciais e de género se somam, contribuindo para a construgédo
de uma hierarquia que se repete em praticamente todos os indicadores analisados: homens e
brancos estdo, em geral, em melhores condi¢Ges de inser¢cdo no mercado de trabalho do que
mulheres e negros.

Destaque-se, ainda, que sdo as mulheres negras que sofrem a mais pesada carga de
discriminacdo, vivendo uma situacdo de dupla diferenciacdo: de género e raca/etnia. Esta
interseccionalidade contribui para criar um ordenamento social que coloca no topo os homens
brancos, seguidos pelas mulheres brancas, os homens negros e, por fim, as mulheres negras.
Dentre todos, sdo elas que vivenciam na escala inferior da pirdmide social as piores condi¢des
de trabalho, que recebem os menores rendimentos, que mais sofrem com o desemprego e as
relagbes informais (e sua consequente auséncia de protecdo social tanto presente quanto
futura) e que ocupam as posi¢des de menor prestigio na hierarquia profissional. Os resultados
desta discriminacdo — que muitas vezes € indireta ou invisivel — tornam-se bastante visiveis
quando se analisam os indicadores de desemprego e rendimento, entre outros (BRASIL,
2008a).

Portanto, o Plano remete ao governo a responsabilidade de cada vez mais elaborar
politicas publicas que visem reduzir as diferencas de género no campo do trabalho, dando

acesso igualitario para homens e mulheres, como nota-se no trecho seguinte: “O
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reconhecimento da responsabilidade do Estado na implementacdo de politicas que incidam na
divisdo social e sexual do trabalho” (BRASIL, 2007¢, p.29).

Esse material traz importantes contribuicGes para a insercdo do género com maior
abrangéncia nas politicas publicas, através da inclusdo de novos temas no campo da atuacao
dos governos, como € o caso da perspectiva intergénero permeando pelas diferencas de
género, raca, etnia, classe social, op¢do sexual, idade e outros. Além de incentivar estudos e
pesquisa que abordem o enfoque de género, prioriza “Produzir, organizar e disseminar dados,
estudos e pesquisas que tratam das tematicas de género ¢ raga” (BRASIL, 2007c, p.41).

A abordagem da saude da mulher sob essa ética é compreendida como uma acdo que
promove a reducdo de desigualdades entre homens e mulheres. Faz-se necessario, cada vez
mais, o reconhecimento da diversidade de género, passando a desenvolver acGes e politicas
qgue atendam as necessidades especificas e diferenciadas de mulheres e incorpore a
perspectiva de género de forma sistematica e generalizada, abrindo espaco para
transformagdes ainda mais profundas.

O ultimo titulo analisado nesta subcategoria “ll Plano Nacional de Politicas Para as
Mulheres” (2008) pela Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres (SPM) da
Presidéncia da Republica, constitui a continuidade da elaboracdo de importantes politicas
publicas na década de 2000, e é fruto de uma construcdo participativa que envolveu
diretamente cerca de 200 mil mulheres brasileiras em conferéncias municipais e estaduais, em
todas as Unidades da Federacdo, durante a Il Conferéncia Nacional de Politicas para as
Mulheres, onde se reafirmaram os pressupostos e principios da Politica Nacional para as
Mulheres estabelecidos na | Conferéncia.

O documento amplia e aprofunda o campo de atuacdo do governo federal nas politicas
publicas para as mulheres, incluindo seis novas areas estratégicas que vao se somar aquelas ja
existentes no | Plano. Séo elas: Participagdo das mulheres nos espagos de poder e deciséo;
Desenvolvimento sustentavel no meio rural, na cidade e na floresta, com garantia de justica
ambiental, inclusdo social, soberania e seguranca alimentar; Direito a terra, moradia digna e
infraestrutura social nos meios rural e urbano, considerando as comunidades tradicionais;
Cultura, comunicacdo e midia ndo-discriminatérias; Enfrentamento ao racismo, sexismo e
lesbofobia; e Enfrentamento as desigualdades geracionais que atingem as mulheres, com
especial atencdo as jovens e idosas (BRASIL, 2008a).

A 1l Conferéncia Nacional de Politicas para as Mulheres reafirmou os acordos gerais,
bem como os pressupostos, principios e diretrizes da Politica Nacional para as Mulheres
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aprovados na | Conferéncia Nacional, reafirmando, assim, o entendimento de que os Planos
Nacionais expressam conjunturas especificas. E neste sentido o documento compreende que:

[...] Mulheres e homens sdo iguais em seus direitos e sobre este principio se
apoiam as politicas de Estado que se propdem a superar as desigualdades de
género. A promocdo da igualdade requer o respeito e atencdo a diversidade
cultural, étnica, racial, inser¢do social, de situacdo econémica e regional,
assim como aos diferentes momentos da vida. Demanda o combate as
desigualdades de toda sorte, por meio de politicas de acdo afirmativa e
consideracdo das experiéncias das mulheres na formulacdo, implementacao,
monitoramento e avalia¢do das politicas publicas (BRASIL, 2008a, p. 29).

O acesso de todas as pessoas aos direitos universais deve ser garantido com acGes de
carater universal, mas também por acdes especificas e afirmativas voltadas aos grupos
historicamente discriminados. Tratar desigualmente os desiguais, buscando-se a justi¢a social,
requer pleno reconhecimento das necessidades proprias dos diferentes grupos de mulheres.

O documento analisado compreende que para se concretizar estes principios, o estado
e as esferas de governo federal, estadual e municipal deverdo seguir diretrizes que enfocam as
diferengas intergénero e sua interseccionalidade com raga, renda, escolha sexual, idade e
demais situacdes, que acabam por colocar uns em situacdo de maior vulnerabilidade do que
outros. Algumas dessas metas sao:

[...] garantir a implementacdo de politicas publicas integradas para
construcdo e promocao da igualdade de género, raga e etnia. [...] Promover o
equilibrio de poder entre mulheres e homens, em termos de recursos
econdmicos, direitos legais, participacdo politica e relaces interpessoais.
[...] Reconhecer a violéncia de género, raca e etnia como violéncia estrutural
e histérica que expressa a opressdo das mulheres e precisa ser tratada como
questdo de seguranca, justica e salde publica. [...] Reconhecer a
responsabilidade do Estado na implementacdo de politicas que incidam na
divisdo social e sexual do trabalho; [...] Garantir a inclusdo das questfes de
género, raca e etnia nos curriculos, reconhecer e buscar formas de alterar as
praticas educativas, a producdo de conhecimento, a educacdo formal, a
cultura e a comunicacdo discriminatorias. Além de formar e capacitar
servidores (as) publicos (as) em género, raga, etnia e direitos humanos, de
forma a garantir a implementacdo de politicas publicas voltadas para a
igualdade (BRASIL, 200843, p. 29).

Sob o enfoque da tematica intergénero o documento levanta um importante destaque
para 0 ambito do espaco social do trabalho, onde as discriminacfes e as desigualdades se
tornam ainda mais pulsantes. Somam-se as desigualdades sociais, as desigualdades étnico-
raciais e de género, contribuindo para uma realidade construida ao longo dos anos e
reafirmada em praticamente todos os indicadores analisados: homens e brancos encontram-se,
em geral, em melhores condic¢des de insercdo no mercado de trabalho do que mulheres e

negros e neste caso seja homem ou mulher. Destaque-se, ainda, que sdo as mulheres negras
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que sofrem a mais pesada carga de discriminacdo, vivendo uma situacdo de dupla
diferenciacdo: de género e raga/etnia. Esta interseccionalidade contribui para criar um
ordenamento social que coloca no topo os homens brancos, seguidos pelas mulheres brancas,
0s homens negros e, as mulheres negras. E acrescenta que:
Dentre todos, sdo elas que vivenciam na escala inferior da pirdmide social as
piores condi¢des de trabalho, que recebem os menores rendimentos, que
mais sofrem com o desemprego e as relacBes informais (e sua consequente
auséncia de protecdo social tanto presente quanto futura) e que ocupam as
posicGes de menor prestigio na hierarquia profissional (BRASIL, 2008a,
p.33).

Essa diferenca existente no espaco de trabalho se da em muita parte pelas
desvantagens historicamente acumuladas pelas mulheres em relagdo aos homens e ainda hoje
evidenciadas na analise de diversos indicadores sociais brasileiros, no campo da educacéo.
Portanto, primeiramente, é preciso garantir que meninos e meninas, homens e mulheres,
tenham o mesmo acesso a educacdo de qualidade, e recebam tratamento igualitario das
instituicOes e profissionais envolvidas nos processos educacionais formais. Em segundo lugar,
para garantir que todas as mulheres sejam respeitadas em seu direito a educacdo, ha que ser
combatida ndo apenas a discriminacdo de género, mas todas as outras formas de
discriminacdo — geracional, étnico-racial, por orientacdo sexual, pessoas com deficiéncia,
entre outras — que as afetam e interferem ndo apenas no acesso, mas também no seu
desempenho escolar.

Assim, ao se promover a transformacdo da educacdo nacional, rumo a uma educacao
inclusiva, ndo-sexista, ndo-racista, nao-lesbofébica e ndo-homofdbica, esta se formando e por
muitas vezes transformando pessoas, criando uma sociedade mais justa, onde os direitos
humanos de todas e todos sejam, de fato, respeitados. E importante observar que a efetivacio
do Plano Nacional de Politicas para as Mulheres depende em grande parte da implementacé&o,
de forma associada, de outros planos de acdo que definem medidas nos campos da inclusao
educacional e melhoria da qualidade da educacéo, da formacéo para os direitos humanos e o
enfrentamento de toda forma de discriminacdo (BRASIL, 2008a).

Logo, os resultados desta discriminagdo, que muitas vezes expressa-se de forma sutil,
tornam-se bastante visiveis quando se analisam também os indicadores de desemprego e
rendimento, entre outros. Cabe destacar, porém, que esta € uma situacdo que, ainda que
existente, vem se alterando de modo significativo ao longo dos Gltimos anos, resultado das
politicas adotadas pelos governos nas trés esferas da federacdo, das pressdes e demandas dos

movimentos sociais e do maior reconhecimento social sobre as desigualdades e
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discriminacdes de género e raca/etnia. Nesse sentido, nota-se a importancia de inserir as
discussdes sobre género e sua abordagem nas diferencas intergéneros para promover resultado
gue mostrem o avanco da igualdade entre os homens e mulheres.

O documento permeia por discussbes que engloba tantas outras formas de
discriminagdo como as que ocorrem com as mulheres lésbicas, gays, bissexuais e transgéneros
(travestis e transexuais), as mulheres com deficiéncia, as idosas, as criancas e adolescentes e
jovens situando a real situacdo de cada grupo, além de propor diretrizes e metas que inserem a
abordagem de género em varios campos da sociedade, a fim de promover melhorias nas
politicas que reflitam na assisténcia aos cuidados dessa parcela da populacdo que se encontra

mais vulneravel por sua situacdo de género e intergénero.

d) Subcategoria 1.4: Género e Masculinidade

Hé& alguns anos, a masculinidade vem surgindo como uma categoria de discusséo e nos
estudos dessa tematica essa categoria é tratada como uma construcdo social. Para Robert
Connel (1995) apud Fialho (2006) a masculinidade é definida como uma configuracdo de
préatica em torno da posi¢cdo dos homens na estrutura das relagdes de género. A cultura vem ao
longo dos anos afirmando a masculinidade como um espaco simbdlico de sentido estruturante
gue modela atitudes, comportamentos e emocdes a serem praticadas. Aqueles que seguem tais
modelos ndo so6 sao afirmados como homens como também nédo sdo questionados pelos outros
gue compartilham desses simbolos.

Essa construcdo se deu ainda, nos séculos 18,19 e parte do século 20, quando inimeras
caracteristicas tidas como positivas — a exemplo da valentia, firmeza, inteligéncia e
imponéncia — foram associadas ao ser masculino e vistas como qualidades sobre as quais a
prépria sociedade gostava de se autoprojetar. E nesta trajetdria instituem-se os simbolos e
reflexos dos periodos remotos e moderno que constituem o masculino ou em torno dele
gravitam. Nesse ideal moderno, em que o temor da imaturidade é menor do que o da
efeminacdo, a transformagdo de um menino em homem passa primeiro, pela aquisicdo de
determinado padréo fisico e, depois, através de uma adequacdo moral, que deveria culminar
com a consagracao do casamento (OLIVEIRA, 2004).

Ainda no século 19, ressaltam-se os discursos medicos que alimentaram a afirmativa
“mente sd num corpo sdo” e ajudaram a desqualificar aqueles — cOMo insanos, negros, judeus,
homossexuais — que ndo se encaixavam no ideal burgués de masculinidade, imputando lhes o

estereotipo de serem diferentes ou serem deficientes sob algum aspecto. Junto a essa
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desqualificacdo, a mulher costumava também ser vista como ser inferior. Seguindo 0s eixos
de docilidade e utilidade, “o processo de subjetivagdo quase que se igualava ao processo de
sujeicdo presentes nas forcas armadas, nas escolas, em conventos, internatos, colégios,
quartéis, presidios, fabricas, hospitais, asilos etc.” (OLIVEIRA, 2004, p.63).

Em termos académicos, segundo Oliveira, a epidemia da AIDS ensejou debates que
tornaram publicos certos temas interditos, como as relagdes extraconjugais e homossexuais.
No bojo dessa discussdo, desencadeou-se o estimulo para as negociacdes femininas em prol
de préticas sexuais seguras, questionando- se as bases convencionais em que predominava a
determinacdo masculina no desenho e significado da heterossexualidade padréo. Ele observa
que a AIDS também provocou uma reacdo do movimento gay que trouxe reflexos aos estudos
sobre a masculinidade. Esse movimento se organizou no combate do recrudescimento do
preconceito e do estigma imputados aqueles considerados vetores da disseminacédo da doenca.

Ainda em relagdo ao mundo contemporaneo, o autor observa que, “apesar de todas as
mudangas socioestruturais e todos 0s movimentos que continuamente contestam a hegemonia
masculina, esse lugar simbdlico ainda é bastante valorizado e funciona como bussola de
orientacdo para a constru¢do de identidades em diversos segmentos sociais” (OLIVEIRA,
2004, p.285).
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DECADA A MATERIAIS QUE ABORDAM O | CATEGORIAS/ Subcategorias
CONCEITO DE GENERO E ANO DE | IDENTIFICADAS
PUBLICACAO
1988 o Assisténcia integral a salude da Categoria Central: Padrfes culturais
mulher, material instrucional, dominantes e a evolugéo do conceito de
madulo | género
1988 o Assisténcia integral a saude da e) Subcategorias:
mulher, material instrucional,
madulo 111 o Género e masculinidade
2002 o Violéncia Intra-familiar:

Orientacdes para a Préatica em
Servigos — Cadernos de Atengéo
Bésica—n°8

2003 o Diélogos sobre violéncia
doméstica e de género -
construindo politicas publicas

2005 o Prevencdo e tratamento dos
agravos resultantes de violéncia
sexual contra mulheres e
adolescentes — Norma Técnica —
Série Direitos sexuais e Direitos
Reprodutivos — Caderno n° 6

o Comunicacdo e midia — para
2007 profissionais de salde que atuam
nos servicos de atencdo para
mulheres e adolescentes em
situacéo de violéncia e sexual

Quadro 4. Materiais oficiais do Ministério da Saude inseridos na subcategoria 1.4 - Género e
masculinidade.

Esta subcategoria procurou identificar simbolos e estere6tipos de masculinidade nas
politicas publicas direcionadas a sade da mulher e como tem ocorrido sua trajetoria dentro da
abordagem de género ao longo das décadas de 1980, 1990 e 2000. Dentro desta subcategoria
encontram-se seis materiais, 0s quais foram analisados qualitativamente na integra para
identificacdo de representacdes da masculinidade dentro destes documentos oficiais. Inicia-se
a analise pelos materiais da década de 1980, o primeiro intitulado de “Assisténcia integral a
saude da mulher, material instrucional, modulo 17 (1988) e ja discutido na primeira
subcategoria sobre género como construcdo social e cita que “Enquanto na mulher, um
exagerado sentimento de culpa esta na origem de quase todas as suas dificuldades sexuais, 0s
homens em nossa cultura vivem desde meninos a ansiedade do desempenho: ter competéncia

para o adequado desempenho sexual” (BRASIL, 1988a, p. 34).
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Compreende-se desse trecho que a masculinidade corresponde a atitudes que sdo ditas
como adequadas e sdo decorrente da construcdo da sociedade em seu meio cultural quanto ao
papel que 0 homem deve exercer no seu espaco social. O papel de homem viril e dominador a
comecar pelo espaco sexual. Diferentemente da mulher, a qual é imposta o sentimento de
passividade e culpa quando se trata da sua sexualidade.

O outro material elaborado na década de 1980 é o da mesma série do material anterior
denominado “Assisténcia integral a saude da mulher, material instrucional, modulo III”
(1988) e abordado na primeira subcategoria. E em seus trechos evidenciam que a
masculinidade €, em muitas ocasides, estimulada pelos familiares e estimulada precocemente
qguando os meninos nem mesmo adquiriram maturidade para a sexualidade. Como se
identifica no trecho a seguir [...] Vou te levar num lugar especial pra isso. Ndo fala nada pra
tua mae. Isso é coisa de homens (BRASIL, 1988c, p. 27).

O estimulo a iniciacdo sexual precoce pode gerar ansiedade aos jovens decorrente da
pressdo que é imposta pelos paradigmas da sociedade sobre o papel de dominador e de
virilidade sobre o0 homem, como cita o material em questao “[...] a sexualidade pesa mais a0
homem através de um processo chamado de ansiedade do desempenho, que consiste numa
forte preocupagdo com o desempenho sexual adequado” (BRASIL, 1988c, p.37).

Os estereotipos de masculinidade na sua sexualidade sdo impostos ao homem ao longo
de sua formacdo como individuo e se transfere ao seu relacionamento conjugal e por mais esta
ocasido gera uma relacdo de superioridade e poder sobre a mulher, visto que em nossa
sociedade, “com frequéncia sdo os homens que determinam as formas de relagdo sexual do
casal, que nem sempre correspondem aquelas que as mulheres possam desfrutar do prazer”
(BRASIL, 1988c, p. 34).

Portanto, a década de 1980 passa a expressar uma discussdo ainda de maneira primaria
sobre a masculinidade, mas seus materiais identificam de forma clara os sinais e simbolos de
sua expressdo, construidos no espaco social e cultural pela sociedade. Fato que difere na
década de 2000, visto que ndo ha uma abordagem de género sob esse aspecto na década de
1990.

Introduziu-se a decada de 2000 através do material intitulado de “Violéncia
Intrafamiliar — OrientacOes para a Pratica em Servicos — Cadernos de Atencdo Basica — n.
8” (2002) e ja abordado na subcategoria anterior em sua discussdo sobre a concepgao
intragénero e a interseccionalidade com raga, etnia, orientagdo sexual, geracéo, classe social e
renda. E sob o enfoque da masculinidade traz a discussdo importantes contribuicbes ao

relacionar estes papéis a violéncia de género aplicada sobre a mulher e compreendem que:
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Os comportamentos violentos dos homens tém sua referéncia no contexto
normativo de construcdo da masculinidade [...]. Trata-se de uma forma de
demonstracdo de poder que ndo encontra, entretanto, qualquer
correspondéncia de alivio interior, tendendo, a gerar cada vez um nivel de
irritabilidade maior, devido a depressdo que se segue (BRASIL, 2002, p.65).

As atitudes violentas, em muitas situacOes, expressam a sobrecarga que a pressao e
expectativa da masculinidade exercem sobre 0 homem, uma vez que, para os elaboradores do
material em analise, as pessoas violentas carecem de dois recursos basicos: autoestima e
seguranca. O desejo de dominacdo que o0 homem demonstra em relacdo a mulher, ao contrério
de confirmar seu poder, denuncia sua prépria inseguranca, sua condicdo de dependente.
Questdes emocionais, tais como, sentimentos de desamparo, abandono, desamor e baixa
autoestima ndo tém sido bem administrados pelo grupo masculino, indo na contramdo das
atitudes dos homens sempre fortes e poderosos Assim, a agressao, as vezes, parece ser para
eles a Unica forma de resolucdo de conflitos. Em situacdo de confianca, homens agressores
podem se mostrar receptivos para discutir e refletir sobre o assunto. Dai a importancia de se
discutir esta tematica nas politicas direcionadas as mulheres e programar a realizacdo de
experiéncias de trabalho com homens, grupos de reflexdo sobre masculinidade e novas formas
de expressdo do ser homem no mundo atual. Neste sentido o documento propde meios de se
prevenir a violéncia, uma vez que:

Do ponto de vista da masculinidade, a prevengdo da violéncia implica,
fundamentalmente, na necessidade de se discutir e produzir conhecimento a
respeito dos papéis sociais de homem e pai na familia e na sociedade,
revisando e ampliando os conceitos e valores culturais estabelecidos
(BRASIL, 2002, p. 68).

Nota-se que a mudanca mais importante deve acontecer nas instituices sociais e
politicas. E importante fator de prevencdo a quebra da rigidez e autoritarismo com que a
sociedade exerce controle, atribui papéis, inclui e exclui individuos da participacdo e interdita
o usufruto de diferentes experiéncias e aspectos da vida afetiva no dmbito familiar, e de
diferentes experiéncias e desafios no ambito da vida social.

Outro enfoque de grande importancia dado pelo material em questdo, refere-se as
consequéncias destinadas aos homens decorrente desse padrdo de masculinidade, como pode
se notar nos trecho em destaque:

A pressdo cotidiana resultante da exigéncia do cumprimento de papéis
sociais/culturais (provedor/protetor) ao lado do conjunto de "referenciais de
masculinidade tais como estdo ainda hoje definidos em nossa sociedade —
como virilidade, conquista e sucesso — causam danos a milhares de homens,
haja vista as estatisticas de mortes no transito, homicidios, envolvimento
com drogas e criminalidade (BRASIL, 2002, p. 65).
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O mito de que a mulher é o Unico ser prejudicado pela cultura machista deve ser
revisto a luz da subjetividade. Caso contrério, esta visao poderd nos conduzir a interpretagdes
unilaterais e simplistas, atribuindo a mulher a condicéo de Unica vitima da cultura. No caso
dos homens, eles tém permissdo para agir de forma violenta, mas ndo tem permissdo para
modificar sua pauta de comportamentos. O homem que ndo consegue satisfazer as
expectativas impostas ndo encontra respaldo para sua masculinidade no imaginario cultural e
a sua identidade fica ameacada. Um homem ndo pode mostrar-se fraco para o entendimento
social. Se a cultura patriarcal tirou os direitos das mulheres, ela exigiu muito dos homens,
mais do que eles conseguem dar.

A masculinidade e a violéncia no Brasil ratificam essa afirmativa e geram reflexdes no
campo da saude. Trata-se este de uma reflexdo sobre a condicdo masculina perante a
violéncia. Através de dados de pesquisas do Sistema de Informacdo de Mortalidade
(SIM/Datasus), no ano de 1999, ha a comprovacdo de que o nimero de homens que morrem,
que usam da violéncia, ou ainda, que se acidentam é relativamente maior do que a quantidade
de mulheres que sofrem ou usam do mesmo; destacando-se a faixa etaria que tende a um
maior indice para adolescentes e adultos jovens. Destaca-se, ainda, a prevaléncia de 6bitos
masculinos por céncer de pulm&o, mortes violentas (homicidios, suicidios e acidentes por
veiculo motor), alcoolismo e DST/AIDS (LAURENTINI, JORGE, GOTLIEB, 2005).

Muito se discute sobre quais os fatores que podem ser a causa de tais resultados, sendo
buscadas as respostas em varias areas do conhecimento como na epidemiologia, na
sociologia, na antropologia e na psicologia. Entra, portanto, em destaque a busca da virilidade
do homem como principal causa; os ideais da sociedade, a qual prega ao ser masculino desde
pequeno a brincarem com armas de fogo, com carros, de lutas e etc., atividades estas que ao
chegar na adolescéncia faz com que o rapaz queira provar sua masculinidade através desses
mesmo meios, estando mais propicio a acidentes. Além das construgdes sociais que destinam
0 cuidado da saude e da familia as mulheres, reduzindo a procura dos homens aos servicos de
salde, os que tornam mais susceptiveis as doencas.

Em seguida, encontra-se o material intitulado “dialogos sobre violéncia doméstica e
de género — construindo politicas publicas” (2003) ja em categorias anteriores, mais que
acrescenta novas contribuicbes ao estudo da transversalidade de género ao enfocar a
masculinidade. E assim como no material anterior, os elaboradores compreendem a violéncia
de homens contra mulheres, a partir da perspectiva de género, e para tal discussdo é preciso
incluir andlises sobre os processos de socializagdo e sociabilidade masculinas e o0s

significados de ser homem em nossas sociedades. E neste sentido: “[...] Em geral, os homens
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séo educados, desde cedo, para responder a expectativas sociais, de modo proativo, em que o
risco e a agressividade ndo sdo algo que deve ser evitado, mas experimentado
cotidianamente” (BRASIL, 2003, p. 22).

Essa expectativa de masculinidade que a sociedade imp&e sobre o papel do homem em
nosso contexto social e cultural o coloca, por muitas vezes, em situagdo de violéncia assim
como ratifica o trecho do documento:

Dados evidenciam que os homens estdo colocados no contexto da violéncia
em diferentes lugares, inclusive muitas vezes como produto-alvo das
préprias relagBes hierarquicas de poder em nossa sociedade, que definem a
dominacdo masculina sobre as mulheres (BRASIL, 2003, p. 24).

No entanto, a associacdo da masculinidade ao poder e a violéncia ndo se constroi
exclusivamente a partir de determinantes biogenéticos. Ela é construida e se reproduz nas
relacBes sociais histdrica e culturalmente datadas; se constroi na divisdo social do trabalho, na
socializacdo da familia, da escola, no cotidiano, em pequenas acdes.

Adiante se encontra dentro desta subcategoria o material intitulado “Prevengdo e
tratamento dos agravos resultantes da violéncia sexual contra mulheres e adolescentes”
(2005), elaborado pelo Ministério da Saude com o propdsito de capacitar e equipar 0S Servicos
e diagnosticar os casos de violéncia e promover a assisténcia adequada, além de ampliar e
desenvolver os servigos especializados ou de referéncia. Para tal, inicia uma abordagem
ampla destes objetivos e ja em sua introducdo apresenta um enfoque sobre a tematica da
masculinidade ao abordar violéncia de género, associando-a a educacdo oferecida de forma
diferenciada para homens e mulheres e estimulando os sinais de masculinidade ao homem:

As desigualdades sociais, econdmicas e politicas estruturais entre homens e
mulheres, a diferenciacdo rigida de papéis, as nogdes de virilidade ligadas ao
dominio e a honra masculina, comuns a essas sociedades e culturas, sdo
fatores da violéncia de género. Seu impacto ndo se observa somente no
ambito individual, mas implicam perdas para o bem-estar, a seguranga da
comunidade e os direitos humanos (BRASIL, 2005b, p.8).

Finaliza-se a subcategoria em analise tem o material intitulado “Comunicagdo e midia
— para profissionais de saude que atuam nos servicos de atencdo para mulheres e
adolescentes em situa¢do de violéncia e sexual” (2007), j& discutido em subcategorias
anteriores. Acrescenta que a propria sociedade define as condutas que sdo esperadas do
homem “os garotos sdo ensinados a reprimir as manifestacdes de amor, tristeza, afeto e
amizade, e estimulados a exprimir outras, como raiva, agressividade, ciimes e desejo sexual.”
(BRASIL, 2007e, p. 43).
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Condutas que levam muitas vezes 0 homem a expressa-las através dos mais variados
tipos de violéncia, seja contra mulher, ou até mesmo contra outro homem. Esses sinais de
masculinidade estimulados nos homens repercutem, ainda, de forma marcante, na vida sexual
da mulher, uma vez que:

No Brasil, evitar filhos é uma tarefa assumida, quase exclusivamente, pelas
mulheres; os homens geralmente associam a diminuicdo de sua poténcia
sexual ao uso de algum método para evitar filhos, além de muitas vezes
acreditarem que como sdo as mulheres que engravidam, elas € que devem
cuidar para que isso ndo aconteca, esquecendo que eles fazem parte do
processo de procriagdo. (BRASIL, 2007e, p. 22).

Portanto, em busca de promover igualdade nas relagdes intergénero e intragénero
almeja-se que sejam desatados os nos das conexdes e das associagcdes imediatamente
projetadas na polarizacdo entre o masculino e o feminino, tdo frequentes nos julgamentos do
senso comum. E para tal, deve-se gerar uma maior discussdo e reflexdo acerca da
masculinidade para se compreender os comprometimentos da salde nas relacdes entre 0s
géneros, além da abordagem das imbricacdes entre violéncia de género e masculinidade,
subsidiada na construgdo social da masculinidade, a superposi¢do de agdes violentas e, dessa
forma, caracteristicas tidas como viris podem ser mais bem compreendidas por meio dessa
construcdo social sobre os papéis estabelecidos para homens e mulheres. Faz-se necessario
um programa que tenha como objeto de sua preocupacgdo o proprio homem, buscando uma
quebra de paradigma, no sentido de abstrair da cultura masculina a necessidade da ostentacao
do machismo, como se fosse ele um pavao exibindo as penas da sua cauda quando do ritual de
corte para o acasalamento com a fémea. Esse programa deveria ter como preocupacao
primacial deixar evidente ao universo masculino o entendimento da mulher, ndo mais como
ser inferior e subalterno, mas como uma complementacdo a sua propria condicdo de homem,
com igualdade de importancia e papéis, consubstanciando uma relagdo binaria plena, com
evidentes vantagens para ambos.

Logo, ainda no que tange a perspectiva relacional de género e saude, se faz necessario
a continuidade de politicas que discutam com os profissionais e a sociedade as especificidades
do ser homem no processo saude-doenca-cuidar, além do debate de outras questfes, como a
socializacdo dos homens. O Ministério da Satde avancou neste sentido com a elaboragdo da
Politica Nacional de Atencdo Integral a Saide do Homem que visa qualificar a atengdo a
saude da populacdo masculina na perspectiva de linhas de cuidado que resguardem a
integralidade da atencdo (BRASIL, 2008b). O reconhecimento de que a populagdo masculina

acessa 0 sistema de saude por meio da atencdo especializada requer mecanismos de
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fortalecimento e qualificacdo da atencdo priméria, para que a atencdo a salde ndo se restrinja
a recuperacdo, garantindo, sobretudo, a promocéo da salde e a prevencao a agravos evitaveis.

4.1.2.2 Categoria Central: relacfes de género e as repercussdes na satde das mulheres

Neste segundo momento interpretativo as unidades de significados, foram agrupadas
em subcategorias - “violéncia de género”, “saude sexual e reprodutiva — responsabilizacao
feminina”, “género e as repercussoes na saude: adoecimento e morte”, “divisdo sexual do

’

trabalho e feminiza¢do da pobreza” — posteriormente reagrupadas em torno da categoria
central- “relagées de género e as repercussoes na saude das mulheres”- numa logica
unificadora.

As nocdes de género tém sido formuladas ao longo dos anos a partir das percepcoes
sociais das diferencas entre os sexos e sdo formulacbes arbitrarias e historicamente
construidas dentro de um quadro de hierarquia e desigualdades (ANJOS, 2000). Essa
percepcao, por sua vez, estd fundada em classificagdes que tornam opostos o “ser homem” e o
“ser mulher”. Bourdieu (1999) aponta para o fato de que esta oposicdo ¢ representada em
pares de opostos, tais como forte/fraco, grande/pequeno, acima/abaixo e
dominante/dominado. Nestas relacBes, as mulheres costumam desempenhar o papel de
submissdo, de coadjuvante nas a¢des sociais.

De acordo com Aradjo (2008), esses comportamentos construidos a partir de
diferencas entre homens e mulheres sdo frutos, em grande medida, de uma suposta
naturalizacdo das diferencas perpassada por varias instituicdes responsdveis pela nossa
aprendizagem e formacdo como, por exemplo, a familia e a escola. Dessa forma, esses
preconceitos sdo reproduzidos como verdades naturais e 0s trazemos para as relagfes sociais
de nossas vivéncias.

A discussdo e o0 questionamento das diferencas entre homem e mulher, ao longo da
historia, sdo decorrentes da constru¢do de uma nova imagem econdmica e politica feminina,
impulsionadas pelas conquistas das mulheres como a entrada no mercado de trabalho, direito
ao voto, maior escolaridade e separacdo entre sexualidade e reproducdo. A emergéncia da
polémica cultural em torno da natureza e funcdo da mulher na sociedade provocou uma nova
Otica de ressignificacdo da sexualidade humana (TAQUETTE, 2004).
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Apesar da ocorréncia de todas as transformagdes, no século passado, nas relacdes entre
0S Qgéneros, ainda hoje persiste um quadro de "dominagdo masculina”. As discussdes de
género implicam em admitir normas, valores, percepcdes e representacfes que acompanham a
vida do individuo, legitimando sua identidade numa relacdo de diferencas e hierarquias
(TAQUETTE, 2004). A complexidade e pluralidade das identidades subjetivas e dos
questionamentos das l6gicas de poder e de dominacdo, expressas nos sistemas de género,
costumam questionar a naturalizacdo que justifica as desigualdades sociais entre homens e
mulheres. Isto implica em admitir que além dos fatores bioldgicos, psiquicos e sociais, outros
aspectos podem interferir no desenvolvimento e expressdo da sexualidade individual e
coletiva (GIFFIN; COSTA, 1999).

O que ¢ “ser homem” e/ou “ser mulher” tem suscitado inimeras interpretagdes em
diversos campos do saber. A atitude dos homens e das mulheres esta intimamente ligada as
representacdes simbdlicas de masculinidade e feminilidade que se constroem historicamente.
Por isso, sdo mutaveis e relacionais. Neste sentido, quase sempre, desde cedo as mulheres tém
a prerrogativa de cuidar da casa e dos irmaos menores. Enquanto para 0s homens é reservado
0 papel das descobertas na rua e o poder de sobrepor sua vontade as mulheres (DIAS;
AQUINO, 2006).

A consequéncia dessa diferenciacdo traz consequéncias para a vida de homens e de
mulheres e se reflete, inclusive, na intimidade das relages sexuais. Espera-se da mulher um
comportamento passivo e do homem um comportamento ativo. Ao homem cabe a iniciativa e
0 prazer, ja a mulher ficou reservado o papel de complacéncia, submissdo e reproducao
(PANTOJA, 2003).

Os estudos de Heilborn et al (2002)apontam que um comportamento ativo da mulher,
na prevengdo da gravidez e das DSTs, por exemplo com o porte de uma “camisinha” em sua
bolsa, implicaria numa representacdo social dela estar apta a “experiéncia sexual” e numa
conduta desvalorizada socialmente. No entanto, este comportamento é contraditério, pois 0s
homens costumam reservar para as parceiras 0 compromisso de prevenir a gravidez, mas
tomam para si, a palavra final quanto ao uso da “camisinha”. Estudos acerca do
comportamento sexual dos adolescentes tém mostrado o inicio cada vez mais precoce das
relagcbes sexuais. Possivelmente, em decorréncia da falta de informacéo e despreparo, este
fendmeno costuma apresentar problemas relacionados ao processo reprodutivo e relacional
dos adolescentes, sobretudo as mulheres, como a gravidez indesejada, o aborto,
desestruturacdo das relacdes familiares, doencgas sexualmente transmissiveis, inclusive a

infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana, o HIV.
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Outra questdo importante relacionada a categoria de género, por exemplo, sdo as
praticas e acOes em saude reprodutiva enfocadas, sobretudo, nas mulheres, reforcando a nogéo
de que a responsabilidade dos cuidados com a sexualidade é eminentemente feminina,
afastando a possibilidade dos homens de participar deste processo. Esta concepcéo
equivocada se reflete na vulnerabilidade feminina, com o aumento significativo de casos de
DSTs/AIDS entre mulheres com menos de 18 anos. Este aumento decorre, além da anatomia
e fisiologia feminina, do baixo poder de negociacdo das mulheres no momento de usar o

preservativo.

a) Subcategoria 2.1: Violéncia de género

A divisdo dos papeéis de homem e mulher é algo historicamente construido e
socialmente percebido, podendo esta dicotomia ser encontrada nas representacdes cotidianas
de mulheres de qualquer faixa etaria, grau de instrucdo, raca, etnia, classe social e orientacdo
sexual. Essa distin¢do de papéis tem repercussdes diretas nas praticas cotidianas, sobretudo no
processo salde-doenca, uma vez que pode gerar diversos problemas, tais como baixa a auto-
estima, falta de cuidados na salude e falta do uso de preservativos nas relacGes sexuais, além
de violéncia contra a mulher.

A violéncia contra mulher traduz-se na expressao maxima do poder do homem sobre a
mulher, através de suas condutas de masculinidade, representando hoje uma das principais
causas de morbimortalidade. De um modo geral, em todo o mundo, a violéncia esta entre as
principais causas de morte de pessoas com idade entre 15 e 44 anos (BRASIL, 2003). O uso
intencional da forca fisica ou 0 abuso de poder contra outra pessoa, grupo ou comunidade
trazem impactos e consequéncias danosas para a vida das pessoas. E necesséario considerar a
existéncia de diferentes tipos e formas de violéncia, como as que sdo destinadas a si mesmo,
interpessoal, ou coletiva. Entretanto a violéncia se apresenta de forma distinta para homens e
para as mulheres. Uma vez que homens, em sua maioria, enfrentam a violéncia nas ruas, nos
espacos publicos, em geral praticadas por outro homem, a mulher, no entanto, sofre a
violéncia masculina, dentro do lar, no espago privado e seu agressor, na grande maioria das
vezes, é ou foi 0 namorado, marido, companheiro.

A violéncia contra a mulher, também denominada violéncia de género independente
do tipo de violéncia praticada contra mulher, tem como base comum as desigualdades que
predominam em nossa sociedade. Sdo muitas as formas de violéncia de género: expressam-se

tanto pelas agressoes fisicas e sexuais, como pelas desigualdades salariais, o assedio sexual no



119

trabalho; o uso do corpo da mulher como objeto nas campanhas publicitarias, o tratamento
desumano que muitas recebem nos servicos de salde. Todas representam uma violacdo aos

direitos humanos.

| DECADA | MATERIAIS QUE ABORDAM O | CATEGORIAS/ Subcategorias 7
CONCEITO DE GENERO E ANO DE | IDENTIFICADAS
PUBLICACAO

Quadro 5. Materiais oficiais do Ministério da Saude inseridos na subcategoria 2.1 - Violéncia de
género.

A violéncia de género foi objeto de discussdo em sete materiais publicados na década
de 2000. A andlise destes materiais iniciou-se pelo material intitulado “Direitos Humanos e
violéncia Intrafamiliar - Informagées e orientagdes para agentes comunitarios de sauvde”
(2001), elaborado pelo Ministério da Saide em conjunto com o Ministério da Justica,

decorrente do protocolo de cooperacdo firmado entre os dois ministérios, visando o
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desenvolvimento de a¢Ges conjuntas no contexto do Programa Nacional de Direitos Humanos
e dos Programas de Agente Comunitério de Saide da Familia (PACS e PSF).

Trata-se de uma cartilha informativa e ilustrativa direcionada aos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) voltada a prevencao e ao enfrentamento da violéncia no ambito
familiar e a ampliacdo de espacos de informac&o, orientacdo e atencéo as pessoas em situacdo
de violéncia.

O documento ratifica a forte relacdo da expressdo da violéncia com as concepgdes dos
papéis de ser homem e de ser mulher, estimuladas em nossa sociedade ao longo da educacéo
instituida ainda quando criancas, privilegiando relagGes desiguais do homem exercendo o
poder e o controle sobre a mulher:

A violéncia esta associada a forma como a sociedade se organiza, distribui
0s seus bens e servicos e constrdi seus valores e normas. Ela tem raizes
profundas nas estruturas culturais, sociais, econdmicas e politicas [..] Em
geral, as meninas, mulheres e adolescentes sofrem este tipo de violéncia por
conta de mitos e preconceitos — que resultam de séculos de relacdes
desiguais de poder entre homens e mulheres. Nos ultimos 50 anos, 0 mundo
passou por grandes mudancas nos habitos e costumes, porém, apesar do
aumento da participagdo feminina na vida politica, cultural e econdmica,
ocupando espaco nas mais diferentes profissdes, as mulheres ainda sédo
discriminadas pelo simples fato de serem mulheres [...] (BRASIL, 2001b, p.
15¢ 16).

O material direciona sua discussdo pela violéncia intrafamiliar que segundo sua
abordagem é definida como toda acdo ou omissdo que venha a prejudicar o bem-estar, a
integridade fisica, psicoldgica ou a liberdade e o direito ao pleno desenvolvimento de um
individuo da familia. E expressa de varias maneiras, seja ela a forma fisica, a psicolégica, a
sexual ou mesmo por negligéncia e pode ser cometida dentro ou fora de casa, por qualquer
integrante da familia que esteja em relagdo de poder com a pessoa agredida. Inclui ainda as
pessoas que estdo exercendo a funcdo de pai ou méde, mesmo que ndo apresente lagos
consanguineos.

O documento pode trazer contribuices significativas a saude das mulheres, pois
reitera a concepg¢éo da violéncia como uma violacao dos direitos humanos e aponta estratégias
de identificagdo e de intervencdo por parte dos servicos e dos profissionais de saude em
situacOes de exposicéo a violéncia intrafamiliar.

O titulo “Violéncia Intrafamiliar — Orientacbes para a Pratica em Servigos —
Cadernos de Atencdo Basica — no. 87( 2002), tem seu enfoque também no campo da
violéncia intrafamiliar, compreendida como uma questdo de grande amplitude e complexidade

cujo enfrentamento envolve profissionais de diferentes campos de atuacdo. O material propde
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o fortalecimento e a efetivacdo das a¢Bes direcionadas as préaticas nos servicos de salde, sob 0
viés de género, e d& énfase as consequéncias da violéncia para a saude da mulher que se
traduzem em problemas de salde fisica e mental, tendéncias a relacionamentos com parceiros
que as impecam de trabalhar e estudar, trazendo dificuldades para crescer e desenvolver-se
profissionalmente, além daquelas manifestadas por:

Lesoes fisicas agudas como inflamagao, contusdes, hematomas, tentativas de
estrangulamento, queimaduras, sacudidelas. Em alguns casos, podem
provocar fraturas dos ossos da face, costelas, mdos, bracos e pernas. Nas
agressdes sexuais, podem ser observadas lesbes das mucosas oral, anal e
vaginal. [...] As lesdes das mucosas envolvem inflamagdo, irritacéo,
arranhdes e edema, podendo ocorrer inclusive perfuragdo ou ruptura.
Doengas sexualmente transmissiveis (DST/AIDS), infec¢Bes urinarias,
vaginais e gravidez sdo consequéncias que podem se manifestar
posteriormente. [...] transtornos digestivos - como falta de apetite -, nduseas,
vOmitos, colicas e dores de estbmago, perda de peso, dores de cabeca e dores
musculares generalizadas. Entre os sintomas psicossomaticos estdo a
insoOnia, os pesadelos, a falta de concentragéo e irritabilidade, caracterizando-
se, nestes casos, a ocorréncia de estresse pos-traumatico (BRASIL, 2002,
p.47).

Nota-se, portanto, que os efeitos sobre a salude podem ser prolongados e crénicos, no
entanto podem ser evitados mediante tratamento e apoio apropriado, tanto pela equipe de
salde como pela familia e amigos. As manifestacdes podem se da ainda, por alteraces
psicoldgicas, decorrentes do trauma, entre eles o estado de choque que ocorre imediatamente
a agressdo. Outro frequente sintoma é a crise de panico, que pode repetir-se por longos
periodos. Podem ainda surgir ansiedade, medo e confusdo, fobias, insbnia, pesadelos,
autorreprovacao, sentimentos de inferioridade, fracasso, inseguranca ou culpa, baixa
autoestima, comportamento autodestrutivo - como uso de alcool e drogas - depressdo,
tentativas de suicidio e sua consumacao.

As manifesta¢Oes sociais podem incluir isolamento por medo que outros descubram o
acontecido, medo de novos acontecimentos, mudancas frequentes de emprego ou moradia, ou
mesmo culminar em homicidio. Em outros grupos da populagéo, sobretudo criangas, mulheres
e idosos, a violéncia ndo resulta necessariamente em ébito, mas repercute, particularmente, no
perfil de morbidade, devido ao impacto continuado sobre a saude (BRASIL, 2002). Este
material finaliza orientando os profissionais na abordagem terapéutica destas manifestacdes
clinicas que repercutem na vida de criancas e jovens, mulheres, idosos e homens decorrentes
da violéncia intrafamiliar, pontuando cada conduta e direcionamento de sua abordagem, além

de mecanismos de estratégias e compromissos com medida preventiva a curto e longo prazo.
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Em “Dialogos sobre violéncia doméstica e de género - construindo politicas publicas”
(2003), o enfoque é dado a violéncia doméstica e de género voltada as mulheres negras e
pobres. Dados estatisticos revelam taxa de homicidios para mulheres negras de 12.3 para cada
100 mil assassinatos, ja as mulheres brancas apresentam taxa de 2.9 para 100 mil. Mulheres
negras, entre 16 e 24 anos, tém trés vezes mais chance de serem estupradas do que as
mulheres brancas (RUFFINO, 1999).

As mulheres negras vém, ha décadas, buscando ampliar o conceito de violéncia contra
a mulher, para além da agressdo e do abuso sexual, requerendo a introducdo do conceito de
violéncia racial entre as praticas que produzem dano fisico, psicoldgico, deficiéncia de
desenvolvimento ou privacdo. A condi¢do de raca as coloca em situacdo de vulnerabilidade a
violéncia decorrente das diferencas de género [...] as mulheres sdo as ultimas da escala, sendo
vitimas de violéncia em nome de qualquer pretexto, principalmente se forem pobres e negras
(BRASIL, 2003, p.32).

A violéncia racial aplicada sobre homens e mulheres negras € decorrente das
condicdes historicas que construiram a relacdo de coisificacdo dos negros em geral e das
mulheres negras em particular. No Brasil, o estupro colonial perpetrado pelos senhores
brancos sobre negras e indigenas é responsavel por um dos pilares estruturantes da decantada
democracia racial que é a miscigenacdo, e estd na origem de todas as construgdes sobre a
identidade nacional e das hierarquias de género e raga presentes em nossa sociedade. Esta
tradicdo continua legitimando formas particulares de violéncias vividas presentemente por
mulheres negras, dentre as quais se destaca o turismo sexual e o trafico de mulheres, temas
que apresentam o corte racial como um marcador fundamental. Fato retomado nas discussoes
do material analisado quando afirma que:

As mulheres envolvidas com o turismo sexual ou trafico de mulheres sdo
invariavelmente muito pobres e, em geral, foram vitimas de abuso sexual.
Acham-se submetidas a condi¢es de opressdo e marginalizacdo tao intensas
gue, mesmo conhecendo ou intuindo os riscos presentes nos envolvimentos
com estes homens estrangeiros, agem como se 0 que quer que venham a
sofrer ndo possa ser pior do que o que ja conhecem (BRASIL, 2003, p.13).

A violéncia tras inimeros danos a vida fisica da mulher negra, uma vez que a deixa
mais vulneravel as agressdes fisicas e sexuais, mas outra grave expressdo da violéncia racial
na tematica de género e da violéncia contra a mulher é a violéncia psicologica que repercute
em danos para a saude mental como defende os elaborados que:

Graves sequelas na autoestima das mulheres negras, advindas desta imagem
desvalorizada, presente no imaginario social, encerram duas ordens
diferentes de violéncia: uma oriunda da ideologia machista patriarcal, que
concebe as mulheres em geral como objetos de propriedade masculina; a
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outra, de natureza racial, que institui a desvalorizagdo das negras em relagédo
as brancas, disponiveis e acessiveis a “precinhos médicos” (BRASIL, 2003,
p.14).

A construcdo social das relagdes de género tem se dado de forma a determinar a
existéncia e a reproducdo dos papéis masculino e feminino. Estes papéis tém atribuido a
mulheres e homens posi¢Oes sociais excludentes e hierarquizadas e, por consequéncia,
violentas. Ainda que as mulheres tenham conquistado avancos significativos no campo dos
direitos, persistem como uma categoria social que € alvo de violéncias por parte das pessoas
que Ihes sdo mais proximas — maridos e ex-maridos, companheiros e ex-companheiros, pais e
padrastos.

Para prevenir e lutar contra estas repercussdes da violéncia na sociedade, que se reflete
de forma mais acentuada sobre grupos populacionais mais vulneraveis, decorrente das
construcdes estabelecidas no campo social, se faz necesséaria a formulacdo de politicas
publicas para o enfrentamento a violéncia de género nos diferentes campos — juridico, social,
de salde, de segurancga, entre outros. O reconhecimento do problema da violéncia como um
problema de todos, e, portanto, do Estado, de um lado desafia antigos conceitos e mitos que
delegavam ao homem poder e & mulher exigiam submisséo, nos marcos da familia e, de outro,
trazem a publico as consequéncias e perdas sociais causadas pela violéncia. Provocar a
desnaturalizacdo da violéncia exige a construcdo de novos paradigmas para as relacdes entre
homens e mulheres, o reconhecimento de conflitos e tensdes originados na imposicédo social
dos papéis de género.

O “Plano Nacional de Politicas Para as Mulheres” (2004) apresenta o plano de agdes
direcionadas as mulheres, produto do compromisso firmado na | conferéncia Nacional de
Politicas para as Mulheres que, entre inUmeros aspectos, propde reduzir as desigualdades de
género e raca. Com base nesse eixo norteador, introduz uma importante discussdo sobre a
violéncia contra a mulher, duplamente vitima de situacfes violentas: como cidadas se
defrontam com as diversas formas de violéncia que atingem a sociedade brasileira; como
cidadas e mulheres, com a violéncia de género.

Reconhece que a violéncia de género representa um dos principais indicadores da
discriminacdo de género e um grave problema de saude publica. Com repercussées tambem
para 0 campo econdmico, com visivel custo humano, elevado custo a rede de satde publica,
relativo as internagdes e ao atendimento fisico e psicoldgico, e repercussdes no mercado de
trabalho, em razdo dos prejuizos ao desempenho profissional da vitima (BRASIL, 2004c). O

Plano Nacional de Politicas Para as Mulheres instituiu a discussdo sobre os mecanismos de
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enfrentamento e reducdo da violéncia doméstica e sexual a partir de acdo conjunta de recursos
publicos e comunitérios e do envolvimento do Estado e da sociedade como um todo

O documento “Politica Nacional de Atencéo Integral a Saide da Mulher — principios
e diretrizes” (2004), trabalha nas perspectivas do enfrentamento das desigualdades de género
e da garantia da atencédo integrada e humanizada as mulheres em situa¢6es de violéncia. Ao
iniciar a discussdao analisando as condi¢des de saude da populagdo, trds dados estatisticos
sobre a mortalidade que descreve que determinados problemas de saide afetam homens e
mulheres de maneira distinta, fato que € visivel no caso da violéncia, uma vez que “enguanto
a mortalidade por violéncia afeta os homens em grandes propor¢Ges, a morbidade,
especialmente provocada pela violéncia doméstica e sexual, atinge, prioritariamente, a
populagdo feminina” (BRASIL, 2004d, p.25).

O documento discute, ainda, a violéncia sexual como um dos principais indicadores da
discriminacdo de género contra a mulher, e nesta perspectiva prioriza a humanizagéo e a
qualidade de atencdo em satde como condi¢des essenciais para o atendimento a estas vitimas,
como principio para uma politica de atencdo integral a satde da mulher, a fim de promover o
fortalecimento da capacidade das mulheres frente a identificacdo de suas demandas, no
reconhecimento e reivindicacao de seus direito e na promocéo de seu autocuidado.

A publicacdo “Atencdo Integral para mulheres e adolescentes em situagdo de
violéncia doméstica e sexual — Matriz pedagogica para formagdo de redes” (2006) propde a
organizacdo de redes integradas de atencdo para mulheres e adolescentes em situacdo de
violéncia domestica e sexual na perspectiva de promover o0 empoderamento feminino, através
da articulacdo intra e intersetorial para formar redes de atencdo integral para mulheres e
adolescentes em situagdo ou risco de violéncia doméstica e sexual, no ambito dos governos
estaduais e municipais, com a participagdo de organiza¢bes ndo-governamentais e das redes
de protecdo de direitos de criancas e adolescentes, incluindo grupos populacionais
discriminados por questdes de género, raca, etnia e idade (BRASIL, 2006b).

Em “Comunicacdo e midia — para profissionais de salde que atuam nos servi¢cos de
ateng¢do para mulheres e adolescentes em situagdo de violéncia e sexual” (2007), d& um
destaque a violéncia sexual, ao estupro e & interrupgdo legal da gravidez. Como inovacgao
adota a mesma definicdo da Convencdo de Belém do Pard , em 1995, que compreende a
violéncia contra mulher como “[...] qualquer ato ou conduta baseada no género, que cause
morte, dano ou sofrimento fisico, sexual ou psicolégico a mulher, tanto na esfera pablica
como na privada” (BRASIL, 2007e, p. 41).
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O documento d& expressdo ao enfoque de género ao abordar as diversas formas de
violéncia, definidas pela Lei n.° 11.340, de 7 de agosto de 2006 - Lei Maria da Penha, como a
violéncia doméstica e familiar, entre outras a violéncia fisica, entendida como qualquer
conduta que ofenda sua saude corporal; a violéncia psicologica, entendida como qualquer
conduta que cause dano emocional e diminui¢do da autoestima ou que vise controlar suas
acOes, comportamentos, crencas e decisfes, mediante ameaca, constrangimento, humilhac&o,
manipulacdo, isolamento, vigilancia constante, perseguicdo contumaz, insulto, chantagem,
ridicularizacdo e exploracdo ou qualquer outro meio que lhe cause prejuizo a saude
psicoldgica e a autodeterminacdo;

Além da violéncia sexual, entendida como qualquer conduta que a constranja a
presenciar, a manter ou a participar de relacdo sexual ndo desejada; que a induza a
comercializar ou a utilizar, de qualquer modo, a sua sexualidade, que a impeca de usar
qualquer método contraceptivo ou que a force ao matriménio, a gravidez, ao aborto ou a
prostituicdo; a violéncia patrimonial, entendida como qualquer conduta que configure
retencdo, subtracdo, destruicdo parcial ou total de seus objetos, instrumentos de trabalho,
documentos pessoais, bens, valores e direitos ou recursos econdmicos; a violéncia moral,
entendida como qualquer conduta que configure caltnia, difamagdo ou injaria (BRASIL,
2007e). O documento refere-se a violéncia como uma das formas de expressdo de posse
e controle do homem sobre a mulher com consequéncias maléficas a saude e as vezes a vida.
Para o combate e enfrentamento da violéncia destaca a importancia da formacdo de redes de
atencdo integral para as mulheres e adolescentes em situacdo de violéncia doméstica e sexual,

com énfase numa intervencao intersetorial.

b) Subcategoria 2.2: Saude sexual e reprodutiva — responsabiliza¢do feminina

No Brasil, a saude da mulher, nas primeiras décadas do século XX, limitava-se as
demandas relativas a gravidez e ao parto. Os programas direcionados as mulheres, por muitos
anos, traduziam uma visdo restrita, baseada em sua especificidade bioldgica e no seu papel
social de mée e domestica, responsavel pela criacdo, pela educagéo, pelo cuidado com a salde
dos filhos e demais familiares (BRASIL, 2007d).

Essa visdo de programas que ndo ultrapassavam o foco da atencéo a reproducdo como
uma questdo exclusivamente feminina, justificou durante anos e até os dias atuais, a

sobrecarga da mulher com relacéo a responsabilizagdo pela concepgédo e contracepgéo.
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Os direitos reprodutivos como direitos sociais que envolvem o acesso a informacéao e
aos servicos especializados, para que homens e mulheres possam planejar sua vida sexual e
reprodutiva, ficaram praticamente reduzidos a formulagdes tedricas. A auséncia de praticas de
educacdo sexual e reprodutiva voltadas aos adolescentes e jovens traduzem-se em altos
indices de gravidez na adolescéncia, com a elevagdo do risco de morte em meninas gestantes
(BRASIL, 2004b).

DECADA A MATERIAIS QUE ABORDAM O  CATEGORIAS/ Subcategorias
CONCEITO DE GENERO E ANO DE | IDENTIFICADAS
PUBLICACAO
1988 o Assisténcia integral a saude da Categoria Central: Relagdes de género
mulher, material instrucional, e as repercussdes na salde das mulheres
modulo 111
b) Subcategorias:
1995 o Acompanhando a saude da
mulher, Parte Il, Planejamento o Saude sexual e reprodutiva:
familiar controle do céancer, responsabilizagdo feminina

DST/AIDS, Climatério

2004 o Politica nacional de Atengéo
integral a salude da mulher,
Principios e diretrizes

2006 o Marco tedérico e referencial
Saude Sexual e Saude
Reprodutiva de Adolescentes e
Jovens

2007 o Comunicacdo e midia — para
profissionais de saude que atuam
nos servicos de atencdo para
mulheres e adolescentes em
situacéo de violéncia e sexual

Quadro 6. Materiais oficiais do Ministério da Salde inseridos na subcategoria 2.2 - Saude sexual e
reprodutiva: responsabiliza¢do feminina.
A primeira publicacdo analisada e intitulada “Assisténcia integral a saude da mulher,
material instrucional, modulo 111" (1980), enfoca a responsabilizacdo feminina para prevenir
a gravidez:

Outro fator que coloca 0s homens em vantagem € que a maioria dos métodos
¢ feminina e os poucos masculinos que existem, eles na maioria das vezes,
ndo querem usar, no que encontram frequentemente, e mais uma vez, o
respaldo feminino (BRASIL, 1988c, p.142).

A oferta de métodos contraceptivos ficou limitada a distribuicdo de pilulas e a

utilizacdo da laqueadura, muitas vezes usada como moeda de troca eleitoral. Pouco se
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estimulou a participacdo masculina na utilizagdo de métodos contraceptivos e, apesar da
vasectomia ser legalmente garantida, além de ser uma intervengdo muito mais simples e
segura que a esterilizacdo tubaria, sua baixa incidéncia mostra que a responsabilidade sobre o
controle da reproducdo ainda é quase exclusivamente feminina, o que reafirma o material
analisado que as mulheres “sempre estiveram mais particularmente motivadas a aceitar os
riscos porque a responsabilidade da gravidez, do parto, do aborto e do cuidado das criancas
recai principalmente sobre ela”. (BRASIL, 1988c, p.175).

O planejamento familiar quando ndo compartilhado pelo casal, destina a
responsabilidade exclusivamente para a mulher. Nos casos em que ocorre a gravidez
indesejada, a responsabilizacdo unilateral se perpetua com o aborto provocado, e com a
exposicao aos riscos as hemorragias, infecc@es, entre outros. A préatica do aborto é crime e as
mulheres ndo tém o direito de escolha sobre a interrupcdo da gravidez, excetuando-se as
situacBes em que ha risco de vida para a gestante ou quando a gravidez resulta do crime de
estupro. Porém, mesmo nos casos previstos por lei, as mulheres enfrentam a interferéncia e a
pressdo de setores conservadores e tém que recorrer a justica para fazer valer os seus direitos.

Calcula-se que cerca de 1,2 milhdo de abortos sdo feitos por ano no pais, causando 9%
das mortes maternas e 25% das esterilidades, ainda respondem pela quinta causa de
internacOes hospitalares, com 250 mil casos de complicagdes. Apesar de legalmente previsto,
até 2002 apenas 46 servicos em todo o pais realizavam esse tipo de atendimento. A
descriminalizacdo do aborto permanece como um desafio, e 0 debate sobre as restricGes
legais, uma realidade para as mulheres brasileiras (BRASIL, 2004b).

Em 1994, a Conferéncia Internacional sobre populagdo e Desenvolvimento, realizado
no Cairo, consagrou o conceito de direitos sexuais e reprodutivos, estabelecendo um novo
paradigma nas areas da reproducdo e planejamento populacional. Na IV Conferéncia Mundial
da Mulher (Pequim/95), esse conceito foi reafirmado. No Brasil, somente dez anos depois da
promulgacdo da Constituicdo Federal (BRASIL, 1988), acGes mais efetivas no campo da
saude da mulher comecaram a ser implementadas. A énfase, no entanto, era dada a assisténcia
pré-natal, parto e nascimento e ndo a uma agenda mais ampla e com uma visao integral do
direito a satde das mulheres (BRASIL, 2007a).

O “Acompanhando a satde da mulher, Parte II, Planejamento familiar controle do
cancer, DST/AIDS, Climatério” (1995) define agdes basicas relativas ao Planejamento
Familiar, Controle do Céncer, Doencas Sexualmente Transmissiveis/AIDS e Climatério, e sob
o enfoque de género ressaltando a questdo da responsabilizacdo dos cuidados de satde pelas

mulheres com relacdo “a pratica do planejamento familiar, a responsabilidade recai
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principalmente sobre a mulher. Somente 2,7% dos homens utilizam alguma forma de evitar a
gravidez, sendo importante estimular a sua participa¢ao” (BRASIL, 1995, p. 10).

Em nossa sociedade, as construgdes sociais do papel feminino instituiram durante
muito tempo a funcdo de ser mde como o eixo da vida de uma mulher. A sua sexualidade era
associada a reproducdo e desenvolver suas capacidades e ter prazer tornou-se algo secundario.
Com a descoberta dos métodos contraceptivos como meio de evitar filhos, a mulher passa a
poder decidir sobre o seu proprio corpo e sua sexualidade, tendo formas de pensar, planejar,
sentir e viver o ato de ter filhos. No entanto a responsabilidade de evitar filhos por muitos
anos era vivenciada apenas pelas mulheres, uma vez que:

No Brasil, evitar filhos é uma tarefa assumida, quase exclusivamente, pelas
mulheres; os homens geralmente associam a diminuicdo de sua poténcia
sexual ao uso de algum método para evitar filhos, além de muitas vezes
acreditarem que como sdo as mulheres que engravidam, elas € que devem
cuidar para que isso ndo aconteca, esquecendo que eles fazem parte do
processo de procriagdo (BRASIL, 1995, p.22).

A publicacdo Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher, Principios e
Diretrizes (2004) numa mesma perspectiva que a anterior, aborda a questéo das desigualdades
de género e o fato desta gerarem maior responsabilidade para as mulheres em varias campos
de sua vida:

Naquele momento tratava-se de revelar as desigualdades nas condicdes de
vida e nas relagfes entre os homens e as mulheres, os problemas associados
a sexualidade e a reproducéo, as dificuldades relacionadas a anticoncepgéo e
a prevencdo de doencas sexualmente transmissiveis e a sobrecarga de
trabalho das mulheres, responsaveis pelo trabalho doméstico e de criacdo dos
filhos (BRASIL, 2004d, p.15).

Ainda, nesta década, o material intitulado “Marco Teodrico e Referencial Saiide Sexual
e Saude Reprodutiva de Adolescentes e Jovens” (2006) vem discutir sobre a sexualidade dos
jovens, cita a inclusdo dos adolescentes e jovens masculinos nas politicas voltadas para a
salde sexual e satde reprodutiva como um dos pilares importantes da Plataforma do Cairo, e
neste contexto destaca a necessidade de discutir a responsabilidade que cabe aos homens na
funcdo parental e no comportamento em materia de sexualidade e reproducéo e encoraja-los a
assumir ativamente essa responsabilidade é, “sobretudo, necessario estudar os fatores que
impedem os homens de participar das a¢des de planejamento familiar” (BRASIL, 2006c,
p.35).

O material em estudo ressalta a importancia da IV Conferéncia Internacional sobre a
Mulher (Pequim), em 1995, cujo principal avango foi dar visibilidade aos direitos sexuais e

direitos reprodutivos como condig¢Oes para a conquista da igualdade de género. Nesse sentido
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0 material compreende a responsabilizacdo de homens e mulheres de forma igualitaria como
um direito sexual e reprodutivo:

Direito de controle e decisdo, de forma livre e responsavel, sobre questdes
relacionadas a sexualidade, incluindo-se a salde sexual e satde reprodutiva,
livre de coercéo, discriminacdo e violéncia. A igualdade entre mulheres e
homens no que diz respeito a relacdo sexual e reproducdo, incluindo-se o
respeito a integridade, requer respeito matuo, consentimento e divisdo de
responsabilidades pelos comportamentos sexuais e suas consequéncias.
(BRASIL, 2006c, p.36).

O titulo “Comunicacdo e midia — para profissionais de salde que atuam nos servicos
de atengdo para mulheres e adolescentes em situagdo de violéncia e sexual” (2007) discute a
responsabilidade da mulher sobre a questdo do planejamento familiar o debate recai sobre a
forte assimetria de género que ordena as relagdes sociais, com subordinacdo do feminino — a
qual repercute desde a educacdo diferencial na infancia até a posi¢do subalterna que mulheres
ocupam no mercado de trabalho. Aponta a manifestacdo da violéncia contra as mulheres
como uma das expressdes dessa hierarquia de género. Ainda discute a escassez de
oportunidades sociais postas as mulheres; a reclusdo da mulher a esfera doméstica para o
cuidado com os familiares (irmaos, filhos, pais, marido), tendo como associacéo a exploragéo
e ao abuso sexual, a violéncia fisica e psicoldgica e a dificuldade de insercéo e permanéncia
na escola e no mercado de trabalho, e expectativas diferenciais para o desempenho social de
homens e mulheres, as quais se combinam com a discriminacao racial e de classe, diminuindo

muito as chances de a mulher superar os obstaculos.

v' Subcategoria 2.3: Adoecimento e morte

Nesta subcategoria analisam-se 0s processos de adoecimento e morte que ocorrem na
vida da populagdo decorrente das diferengas de género e neste sentido alguns indicadores
atuais indicam transformacdes importantes no perfil da populacéo brasileira, enquanto outros
mostram a persisténcia de desigualdades estruturais ou mesmo o seu aprofundamento.

No Brasil, a populacdo feminina apresenta como principais causas de morte as
doencas cardiovasculares, principalmente o infarto agudo do miocéardio, o acidente vascular
cerebral, as neoplasias, destacando-se o cancer de mama, de pulméo e de colo do Utero; as
doencas respiratorias; doencas endocrinas, nutricionais e metabdlicas, com destaque para
diabetes; e as causas externas (BRASIL, 2004c).

As mudancas de habitos, aliadas ao estresse do estilo de vida no mundo moderno,

contribuem para que as doencas cronico-degenerativas estejam entre as principais causas de
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morte na populagdo feminina. A hipertenséo arterial e o diabetes mellitus sdo os principais
fatores de risco para as doencas cardiovasculares. Os problemas de saude atingem a
populacdo de maneira diferenciada. Alguns sdo mais prevalentes em determinados grupos
raciais e étnicos.

Quanto a mortalidade materna as principais causas sdo hipertensdo, hemorragias,
infeccbes puerperais, doencas do aparelho circulatério complicadas pela gestagdo, parto,
puerpério e aborto. Supde-se que, em 92% dos casos, estes Obitos poderiam ser evitados. As
dificuldades de acesso aos servicos de atendimento ginecoldgico e obstétrico sdo maiores para
as mulheres negras: sdo constatadas diferencas relacionadas com nimero de exames
ginecoldgicos, consultas pré-natal e até mesmo com a propor¢do de parturientes que
receberam ou ndo anestesia, com nitidas desvantagens para as mulheres negras, que se
encontram em situacdo vulneravel devido as diferencas de género e raca que as acompanham
(BRASIL, 2004b).

Nas Ultimas décadas, foi alcancada uma boa cobertura das acBes que compdem a
atencdo obstétrica e o planejamento familiar, mas a qualidade destas acGes continua precaéria,
de tal forma que a razdo de mortalidade materna, corrigida, no Brasil, em 2002, foi de 75
Obitos maternos por 100 mil nascidos vivos (SIM/SINASC/ MS). Em paises desenvolvidos
essas razbes oscilam entre 06 a 20 6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos (BRASIL,
2004c).

Registra-se, no entanto, segundo o Sistema de Informacdo Ambulatorial do Sistema
Unico de Salde, uma tendéncia de aumento do nimero de consultas de pré-natal. Em 1995,
foi informada 1,2 consulta de pré-natal para cada parto realizado no SUS, enquanto em 2003,
esta proporcdo ja era de 5,1 consultas de pré-natal para cada parto. Com relacdo a atencdo ao
parto, 91,5% sdo realizados em ambiente hospitalar, mas em muitas regides do pais,
especialmente nas zonas rurais, a Unica opcao que existe para a mulher é o parto domiciliar,
assistido por parteiras tradicionais  (BRASIL, 2004c).

Embora o parto domiciliar seja, em alguns casos, uma op¢do da mulher, a parteira
tradicional, em geral, atua sem o apoio dos servicos de saude. Em consequéncia desse
isolamento, a maioria dos partos domiciliares ocorre em condi¢fes precarias e ndo sdo
notificados aos sistemas de informacdo em sadde. Tampouco se tem um registro preciso do
numero de parteiras atuantes no pais. Ainda como indicador da falta de qualidade da atencéo
ao parto no Brasil, destaca-se a taxa de cesariana que é de 39%, uma das mais altas do mundo.
Os dados também evidenciam que a atencdo no puerpério ndo esta consolidada nos servigos
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de saude, pois apenas 28% das puérperas realizaram consulta desta natureza. (BRASIL,
20044d).

Outra importante causa de morte é o aborto que se situa na quarta posicao dentre as
causas de morte materna no Brasil. Na grande maioria das vezes é realizado em condi¢fes de
risco e, com frequéncia, é acompanhado de complica¢des severas como a perfuragdo do Utero,
a hemorragia e a infec¢do, que podem levar a graus distintos de morbidade e mortalidade
(LANGER; ESPINOZA, 2001). Em pesquisa realizada no Brasil, Hardy e Costa (199 )
estimaram que 20% dos abortos clandestinos realizados por profissional médico em clinicas, e
50% dos abortos domiciliares, realizados pela propria mulher ou por curiosas, apresentam
complicacdes (BRASIL, 2004c).

Nesta ultima decada, houve queda nos indices de mortalidade materna, também
associada a uma melhoria no atendimento obstetricio e a criacdo de alguns programas
especificos de saude, bem como em razdo da ampliacdo da oferta de anticoncepcionais. A
Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianga e da Mulher (PNDS) demonstra que a
laqueadura tubaria (40%) e a pilula (21%) sdo os métodos anticoncepcionais mais usados no
Brasil. A prevaléncia da laqueadura € maior nas regides onde as mulheres tém menor
escolaridade e condi¢bes socioeconémicas mais precérias. A baixa frequéncia de uso de
outros métodos (hormonais injetaveis 1,2%, condom 4,4%, esterilizacdo masculina 2,6%,
DIU 1,1%, métodos naturais e outros 6,6%), associada a auséncia de citacdo do diafragma,
indica o limitado acesso das mulheres as informacGes sobre as opcbes disponiveis (BRASIL,
2004c).

Ainda, segundo esta pesquisa, 43% das usuarias de métodos anticoncepcionais
interromperam o uso durante os primeiros doze meses ap0s a adogao €, nos cinco anos que
antecederam o estudo, aproximadamente 50% dos nascimentos ndo foram planejados. A
proporcdo de mulheres que apresentavam necessidade insatisfeita de anticoncepgéo era de
9,3% na area rural e de 4,5% na area urbana. Possivelmente, esta situacdo contribui para a
ocorréncia de abortamentos em condic¢des inseguras e para 0 aumento do risco de morte por
esta causa (BRASIL, 2004c).

No Brasil, 0o acesso a anticoncepg¢do, direito garantido constitucionalmente, ndo é
amplamente atendido. Existem problemas na producdo, controle de qualidade, aquisicéo,
logistica de distribuigdo dos insumos e manutengdo da continuidade da oferta de métodos
anticoncepcionais. O resultado é uma atencdo precéria e excludente, ou até inexistente em
algumas localidades, com maior prejuizo para as mulheres oriundas das camadas mais pobres

e das areas rurais.
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A salde reprodutiva, ao lado da area de violéncia, foi a que registrou mais avangos nas
politicas publicas voltadas para mulheres. Os principios da Constituicdo Federal (BRASIL,
1988) e a atuagdo organizada e articulada entre érgdos governamentais e 0s movimentos de
mulheres, sobretudo a partir da criacdo de redes e articulagbes feministas, impulsionaram a
criacdo de alguns servicos de atengdo a salde.

Merece destaque o Programa Integral & Satde da Mulher (PAISM), langado em 1983 e
adotado como diretriz nacional a partir de 1985, que prevé acOes educativas, preventivas,
diagnosticas, de tratamento e recuperacdo. O programa enfrentou dificuldades que
prejudicaram sua implantagcdo nos estados e municipios, acrescidas na Ultima década pelo
impacto das restricbes econdémicas que diminuiram seu escopo e ampliaram as dificuldades de
articulacdo entre os trés niveis administrativos previstos pela proposta de descentralizacdo e
instituicdo do Sistema Unico de Saude (SUS). Embora amplo no conceito e envolvendo varios
aspectos da satde da mulher, o atendimento ficou limitado basicamente ao periodo gravidico-
puerperal com a énfase concentrada na questdo da mortalidade materna ((BRASIL, 2004b).

Além da concentracdo em aspectos relacionados com a salde reprodutiva e em
especial a satde materna, durante a década de 1990 as politicas apresentaram descontinuidade
nas aces e muitas iniciativas tiveram dificuldade de implementacdo pelos municipios,
evidenciando as limitacOes do processo de descentralizacdo e de implantacdo do SUS. As
administracdes locais concentraram em programas voltados a atengdo a maternidade ou em
programas em que as mulheres sdo veiculos da acdo, como aqueles direcionados para a
assisténcia infantil (BRASIL, 2004b).

Essas debilidades limitaram a capacidade de atendimento em geral para as mulheres: a
incidéncia da mortalidade materna na regido Norte, doencas decorrentes das atividades de
trabalho, doencas como a anemia falciforme que atinge mais a populagdo negra. O
atendimento com pessoal inadequadamente treinado junto as adolescentes, lésbicas e idosas

sdo exemplos desse tipo de precariedade.
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DECADA | MATERIAIS QUE ABORDAM O  CATEGORIAS/ Subcategorias
CONCEITO DE GENERO E ANO DE | IDENTIFICADAS
PUBLICACAO
1988 o Assisténcia integral a saude da Categoria Central: Relagdes de género
mulher, material instrucional, e as repercussdes na saude das mulheres
modulo 111
c) Subcategorias:
1995 o Acompanhando a saude da
mulher, Parte Il, Planejamento o Geénero e as repercussdes na
familiar controle do cancer, saude: adoecimento e morte

DST/AIDS, Climateério

2007 o Politica Nacional de Atencéo
Integral a Saude da Mulher —
Principios e Diretrizes - Série C.
Projetos, Programas e Relatorios

Quadro 7. Materiais oficiais do Ministério da Saude inseridos na subcategoria 2.3 - Género e as
repercussdes na salde: adoecimento e morte.

Na década de 1980 o material “Assisténcia integral a saude da mulher: material

instrucional, modulo 111 (1988) aponta que as diferencas de género acarretam consequéncias
para vida da mulher, o que leva as mulheres a sofrerem de fato e em medida muito maior do
gue o homem o sentimento de inferioridade, decorrente da educacdo oferecida as criancgas
reforcada pelas historinhas infantis, livros didaticos na fase escolar, conforme ilustra o texto:

A sexualidade do menino é acentuada e aceita, muitas vezes particularmente
gratificada, enquanto a da menina se deixa sob o manto do silencio, ndo
existe. [...] Para ele, a menina percebe a diferenca anatdbmica do sexo entre 3
e 4 anos, 0 sentimento da menina é sempre de revolta e inveja, sente-se
inferior, como se tivesse sido castrada. Custa a reconciliar-se mais tarde com
seu proprio sexo, ficando por toda a vida com uma sensacgdo de inferioridade
no plano psicolégico e moral (BRASIL, 1988c, p. 20).

Evidenciam-se, ainda, as diferencas geradas pela expectativa que o campo social faz
dos papéis masculino e femininos acentuando as atitudes de agressividade no homem e
passividade na mulher, e aponta para a necessidade de um olhar diferenciado para a educagéo
dada as criangas no sentido de minimizar e transformar estes estereotipos induzidos no
decorrer dos anos.

Na década de 1990 a publicagdo “Acompanhando a saude da mulher, Parte II,

Planejamento familiar controle do cancer, DST/AIDS, Climatério” (1995) aborda a questao
da sexualidade e dos papeis sexuais desiguais assumidos por homens e mulheres, ressaltando
a dificuldade que tem as mulheres de compreender, visualizar e tocar seu préprio corpo; por
vergonha e por acreditar que os 6rgaos genitais devem ser escondidos, com consequéncias

para os cuidados com a salde e com a prevencao de doengas como € o caso do cancer de colo
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e o de mama, uma vez que “muitas mulheres por medo ou vergonha de se tocarem e de serem
examinadas por profissional homem, ndo fazem o auto-exame das mamas e o preventivo de
cancer de colo do utero” (BRASIL, 1995, p.49).

Estes sentimentos exacerbam-se nas mulheres idosas, uma vez que estas vivenciam
tais papéis de modo mais acentuado, como ¢ compreendido no trecho seguinte “A mulher
depois da menopausa perde a vontade de sexo? [...] algumas mulheres tem diminuicdo da
vontade, outras acham que ndo devem mais ter relacGes por pensarem que isto é coisa de
jovem” (BRASIL, 1995, p.93).

Na década de 2000 a “Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher,

Principios e diretrizes” (2004) destaca a importancia do movimento feminista no debate
sobre as repercussdes decorrentes das desigualdades de género:

As mulheres organizadas argumentavam que as desigualdades nas relagdes
sociais entre homens e mulheres se traduziam também em problemas de
salde que afetavam particularmente a populagdo feminina. Por isso, fazia-se
necessario critica-los, buscando identificar e propor processos (BRASIL,
2004d, p.16).

Outro importante aspecto apontado é necessidade de politicas publicas de satude mental

com enfoque de género, ressaltando que:
Trabalhar a satde mental das mulheres sob o enfoque de género, nasce da
compreensdo de que as mulheres sofrem duplamente com as consequéncias
dos transtornos mentais, dadas as condic¢@es sociais, culturais e econdmicas
em que vivem. CondicOes que sdo reforcadas pela desigualdade de género
tdo arraigada na sociedade brasileira, que atribui a mulher uma postura de
subalternidade em relagéo aos homens (BRASIL, 2004d, p.44).

Sobre a mesma questdo o material “Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da
Mulher — Principios e Diretrizes - Série C. Projetos, Programas e Relatorios” (2007) destaca
gue as identidades de género acarretam problemas de salde e de mortalidade para a mulheres
e homens, pois]...] os comportamentos, tanto dos homens quanto das mulheres, baseados nos
padrdes hegemodnicos de masculinidade e feminilidade, sdo produtores de sofrimento,
adoecimento e morte (BRASIL, 2007b, p.16).

Nesse sentido ressalta que mesmo ocorrendo para ambos 0s sexos, as consequéncias
no padrédo de saude e qualidade de vida, séo diferentes para as mulheres e para os homens, o
que as colocam em situacdo de maior vulnerabilidade:

No caso das mulheres, os problemas sdo agravados pela discriminacdo nas
relacBes de trabalho e a sobrecarga com as responsabilidades com o trabalho
doméstico [...] A vulnerabilidade feminina frente a certas doengas e causas
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de morte estd mais relacionada com a situacdo de discriminacdo na
sociedade do que com fatores biol6gicos (BRASIL, 2007b, p.9).

O material aponta ainda que os agravantes para a saude, decorrentes na vida de
homens e mulheres afetam n&do apenas a saude fisica como outras areas de sua vida, uma vez
que leva em consideracdo seu contexto social, cultura e econémico:

Naquele momento tratava-se de revelar as desigualdades nas condicdes de
vida e nas relacdes entre 0s homens e as mulheres, 0s problemas associados
a sexualidade e a reproducdo, as dificuldades relacionadas a anticoncepgéo e
a prevencdo de doencas sexualmente transmissiveis e a sobrecarga de
trabalho das mulheres, responsaveis pelo trabalho domeéstico e de criagéo dos
filhos (BRASIL, 2007b, p.15).

Destaca, sobretudo, que nos dias atuais a violéncia € um indicador da agressividade e
dominacdo do homem sobre a mulher, causando ndo apenas inimeras doengas desde fisicas a
psicoldgicas, como também elevados indices de mortalidade decorrentes da violéncia de
género:

As estatisticas sobre mortalidade sdo bastante utilizadas para a analise das
condigdes de satde das populagbes. E importante considerar o fato de que
determinados problemas afetam de maneira distinta homens e mulheres. Isso
se apresenta de maneira marcante no caso da violéncia (BRASIL, 2007b,
p.25).

A sobrecarga e cobrancas destinadas as mulheres, decorrente dos papéis que lhe sdo
determinados, procede das desigualdades uma vez que as mulheres ganham menos, estdo
concentradas em profissdes mais desvalorizadas, tém menor acesso aos espacos de decisdo no
mundo politico e econémico, sofrem mais violéncia (doméstica, fisica, sexual e emocional),
vivem dupla e tripla jornada de trabalho e sdo as mais penalizadas com o sucateamento de
servicos e politicas sociais, dentre outros problemas. Outros aspectos agravam a situacdo de
desigualdade das mulheres na sociedade: classe social, raga, etnia, idade e orientagdo sexual,
situacOes que limitam o desenvolvimento.

Desta forma € necessario intervir no modelo vigente de atencdo a saide mental das
mulheres, visando a propiciar um atendimento mais justo, mais humano, eficiente e eficaz, em
que a integralidade e as questdes de género sejam incorporadas como referéncias na formacéo
dos profissionais que atendem a esse grupo populacional e podem intervir positivamente
nessa realidade. E necessario que se dé um processo de incorporagéo, a pratica das acdes de
salde, da perspectiva de que a saide mental das mulheres é, em parte, determinada por
questdes de género, somadas as condi¢cdes socioecondmicas e culturais. Dentro dessa
realidade, o SUS podera propiciar um atendimento que reconhega, dentre os direitos humanos

das mulheres, o direito a um atendimento realmente integral a sua salde.
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Nesse sentido, o material reforca a importancia da transversalidade do conceito de
género para a promocdo da igualdade dos direitos entre homens e mulheres, repercutindo
assim de forma positiva na satde da populacao:

[...] mulheres e homens, em funcdo da organizacdo social das relagdes de
género, também estdo expostos a padrdes distintos de sofrimento,
adoecimento e morte. Partindo-se desse pressuposto, é imprescindivel a
incorporacdo da perspectiva de género na analise do perfil epidemioldgico e
no planejamento de acfes de salde, que tenham como objetivo promover a
melhoria das condigdes de vida, a igualdade e os direitos de cidadania da
mulher (BRASIL, 2007b, p.13).

Levando em consideragdo que as historicas desigualdades de poder entre homens e
mulheres implicam num forte impacto nas condicdes de saude destas ultimas, as questdes de
género devem ser consideradas como um dos determinantes da salde na formulacdo das
politicas publicas. Deve-se, neste sentido, priorizar todas as medidas necessarias para eliminar
a discriminacdo contra a mulher na esfera dos cuidados médicos a fim de assegurar, em
condicdes de igualdade entre homens e mulheres, 0 acesso a servicos médicos, incluindo sua

salde sexual, reprodutiva, satde mental, saude laboral, enfim toda a sua integralidade.

v" Subcategoria 2.4: Divisdo sexual do trabalho e feminizagao da pobreza

Ha séculos, reconhece-se a histdria da luta das mulheres por melhores condicdes de
trabalho. A data em que se rememoriza este fato ¢ o ‘Dia 8§ de marco de 1857°, em que
operarias de uma fabrica de tecidos, situada na cidade norte-americana de Nova lorque,
fizeram uma grande greve. Ocuparam a fabrica e comecaram a reivindicar melhores
condicdes de trabalho, tais como: reducdo na carga diaria de trabalho, equiparacdo de salarios
com os homens e tratamento digno dentro do ambiente de trabalho. A manifestacdo foi
reprimida com total violéncia. As mulheres foram trancadas dentro da fabrica, que foi
incendiada. Aproximadamente 130 tecelds morreram carbonizadas, num ato totalmente
desumano (PINTO, 2004).

As mulheres representam hoje, no Brasil, 42% da mao-de-obra no trabalho formal e
57% no trabalho informal (PERSEU ABRAMO, 2001), sem considerar o trabalho doméstico
ndo remunerado. Ainda que a escolaridade das mulheres seja superior a dos homens,
permanecem as diferencas salariais. A concentracdo de trabalhadoras é maior no setor de
servigos, em ocupacdes consideradas menos importantes e com menor remuneragao.

A taxa de participacdo das mulheres no mercado de trabalho no Brasil, conforme a
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD/IBGE) de 2003, ja é de 50%. Taxa
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superior & média da América Latina (de 45%), mas inferior & média de diversos paises
desenvolvidos. E, ainda que venha crescendo significativamente nas ultimas trés décadas, a
taxa de participacdo feminina posiciona-se mais de 20 pontos percentuais abaixo da taxa de
participacdo masculina, que é de 73%. Os dados disponiveis sobre o mercado de trabalho
indicam as dificuldades que um contingente importante de mulheres, especialmente as mais
pobres e com menor escolaridade, ainda enfrentam para poder entrar no mercado de trabalho
(IBGE, 2004).

As diferencas se repetem no interior dos grupos raciais: mulheres brancas apresentam
maior escolaridade que homens brancos e mulheres negras tém maior escolaridade que
homens negros. Apesar disso, a taxa de desemprego das mulheres permanece 58% maior que
a dos homens, e a das mulheres negras 20% maior que a das mulheres brancas. Dados
recentes demonstram que as mulheres representam 93,5% dos trabalhadores domésticos; 69%
daqueles na producgéo para autoconsumo e 55% dos nao-remunerados. Entre os empregadores,
0s homens representam 75% (IBGE, 2004).

Os tipos mais frequentes de discriminacdo que ocorrem contra as mulheres
trabalhadoras estdo relacionados a gravidez, a raca, as portadoras de HIV e as mulheres com
deficiéncia ou reabilitadas. Elas s&o vitimas de assédio sexual, demissdo arbitraria e ilegal ou
de hostilidades no local de trabalho, como forma de forgar pedidos de demissdo. Muitas
mulheres, apds confirmacdo de gravidez, sdo imediatamente despedidas ou submetidas a
tratamentos desumanos e discriminatorios por parte dos empregadores. No caso das mulheres
com doencas infectocontagiosas, especialmente com HIV/Aids, a falta de informacdo dos
dirigentes das empresas e dos préprios colegas de trabalho é um dos principais fatores que
levam a discriminacdo. A descoberta pelos empregadores de sorologia positiva, inclusive por
meio de exames ilegais, pratica considerada criminosa, expde a trabalhadora ao preconceito
de seus colegas e quase sempre resulta em demissao sumaria.

A discriminagéo contra as mulheres e o preconceito racial, aliados as dificuldades de
acesso a educacdo, reservam as mulheres negras as menores remuneragdes e as funcdes de
mais baixa qualificagdo. A ameaca de demissdo suméria é uma das armas utilizadas por
empregadores, como forma de submeter trabalhadoras ao assédio sexual. As denuncias que
chegam aos Nucleos de Combate a Discriminagdo comprovam que as mulheres,
principalmente aquelas que realizam trabalhos domésticos, sdo frequentemente vitimas de
assédio sexual em seu ambiente de trabalho. Esta pratica, entretanto, ocorre em todos 0s
ramos das atividades laborais, sem poupar mesmo as mulheres que ocupam postos de maior

qualificacdo. Com relacdo as mulheres com deficiéncia, soma-se ao preconceito de género a
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discriminacdo contra as pessoas com deficiéncias, que frequentemente sdo vistas como
incapazes de exercerem uma atividade laboral.

Outra forma de discriminacdo é o assedio moral, que se caracteriza como toda e
qualquer conduta abusiva (gesto, palavra, comportamento, atitude) que atente, por sua
repeticdo ou sistematizacdo, contra a dignidade ou a integridade psiquica ou fisica de uma
pessoa, ameacando seu emprego ou degradando o clima de trabalho (BRASIL, 2009).
Ameagas, insultos e sabotagens dos superiores sdo suportados na tentativa de manter o
emprego ou de realizacdo de horas extras. Esta situacdo causa sérios danos a saude fisica e
mental das mulheres trabalhadoras, que estdo entre as vitimas mais frequentes deste tipo de
assédio. Em alguns casos esta situacdo leva a pedidos de demissdo. Entretanto, a dificuldade
de comprovar o assédio moral impede o registro da denuncia. Por isso justificam-se as acOes
preventivas, como promover a conscientizacdo e sensibilizacdo dos dirigentes das empresas
para implementacdo de a¢des que diminuam a frequéncia desses casos. A discriminagdo em
relagdo a orientacdo sexual impede que muitos trabalhadores e trabalhadoras tenham acesso a
um posto de trabalho e contribui para a demissdo injustificada. Este tipo de discriminacao
impede o0 acesso de pessoas qualificadas a postos de decisdo e maior visibilidade.

A idade é outro fator de discriminacdo. A legislacdo nacional proibe este tipo de
discriminagdo, que pode ser punida com o pagamento de multa administrativa equivalente a
dez vezes o valor do maior salario pago pela empresa. Algumas medidas para impedi-la, com
a colaboracdo dos meios de comunicacdo, especialmente 0s jornais impressos, foram
adotadas, inclusive a assinatura de termos de compromisso para ndo se publicar anincios de
postos de trabalhos que tenham como exigéncia o limite de idade, por exemplo. Muitas
trabalhadoras séo discriminadas por causa de obesidade, com base em critérios que ndo tém
qualquer motivacao racional. Essa situacdo atinge principalmente as mulheres que procuram
postos de trabalho de atendimento ao publico. Outro tipo de discriminacdo relaciona-se a
religido, o que retira dos(as) trabalhadores(as) um dos direitos fundamentais assegurados pela
Constituicdo brasileira (BRASIL, 1988), qual seja, a liberdade de consciéncia e de credo.

A Constituicdo Federal (BRASIL, 1988) prevé, como direito dos trabalhadores
urbanos e rurais, a protecdo da mulher no mercado de trabalho, mediante incentivos
especificos, nos termos da lei. A Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT), norma
infraconstitucional, prevé regras especificas de protecdo a maternidade (Secdo V, Titulo IlI,
do Capitulo I11), que foram, por isso, recepcionadas na Constituicdo Federal (BRASIL, 1988).
Sdo normas de ordem publica e, portanto, irrenunciaveis, entretanto, este direito ndo foi

regulamentado. Cabe destacar, também, a protecdo que deve ser dispensada a trabalhadora em
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relagdo a funcdo reprodutiva, proibindo-se, por exemplo, 0 manuseio de substancias toxicas,
que possam dificultar ou impedir uma futura gestacdo (BRASIL, 2004c).

As negociacdes coletivas tém como objetivo estratégico a articulagdo do trabalho com
outras politicas publicas contribuindo, assim, para o fortalecimento da cidadania. Os estudos
das clausulas das negociagdes coletivas sobre o trabalho da mulher, relacbes de género e raga
poderdo subsidiar de maneira eficaz as a¢des de fiscalizagcdo e combater a discriminacdo. Eles
podem revelar aos Orgdos competentes, e a sociedade, clausulas de acordos e convencgdes
coletivas que contenham abusos e/ou ilegalidades discriminatorias na insercdo e permanéncia

no mercado de trabalho.

DECADA | MATERIAIS QUE ABORDAM O  CATEGORIAS/ Subcategorias
CONCEITO DE GENERO E ANO DE | IDENTIFICADAS
PUBLICACAO
1988 o Assisténcia integral a salde da Categoria Central: Relacdes de género
mulher, material instrucional, e as repercussées na saude das mulheres
modulo | d) Subcategorias:
2004 o Contribuicho da  Secretaria o Diviséo sexual do trabalho e
Especial de Politicas para as feminizagéo da pobreza

Mulheres para as Conferéncias
Estaduais — Documento Base

Quadro 8. Materiais oficiais do Ministério da Saude inseridos na subcategoria 2.4 - Divisdo sexual do
trabalho e feminizacéo da pobreza.

A reflexdo sobre as condicOes de trabalho da populagdo feminina decorrentes das
diferencas de género existente na sociedade, que discriminam as mulheres do campo e
oferecem a estas os piores salarios, favorecendo o processo conhecido como feminizacdo da

pobreza, e € uma questdo amplamente discutida na década de 1980 na publicacdo

“Assisténcia integral a saude da mulher, material instrucional, médulo I (1988). O material
discute as precarias condigdes de trabalho da populacéo, dando énfase ao trabalho feminino,
conforme ilustra o trecho “a média do rendimento mensal da mulher em 1980 foi de Cr$
7.000,00, praticamente a metade do trabalhador do sexo masculino” (BRASIL, 1988a, p.31).

Tal situagéo se agravava ainda mais para as mulheres trabalhadoras da area rural, uma
vez que as de rea urbana ganhavam trés vezes mais. Situacbes menos favordveis ocorrem até
mesmo para as mulheres que realizam apenas atividades no préprio lar:

[...] as mulheres, a0 mesmo tempo, que se preocupam com as condi¢des de
salde da crianca, enfrentam as pressGes familiares e sociais para o retorno a
atividades sexuais e ao trabalho doméstico e/ou fora e [...] mesmo as que ndo
trabalham fora de casa, tém no préprio trabalho doméstico, fonte permanente
de stress, pois sdo as tarefas desgastantes fisicamente, as vezes enfadonhas,
intermindveis e pouco valorizadas socialmente (BRASIL, 19883, p.32).
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Na década de 2000 outra publicacdo intitulada “Contribui¢ao da Secretaria Especial

de Politicas para as Mulheres para as Conferéncias Estaduais — Documento Base” (2004),
discute também a questdo do trabalho doméstico feminino ndo remunerado, dando destaque
para aquelas que se encontram em situacdo de pobreza e fora do mercado de trabalho,
diminuindo as possibilidades de apropriacéo de riquezas:

Além dessas diferencas na apropriagdo da riqueza, devido ao sexo, as
mulheres também sofreram junto com os homens a perda de seu poder
aquisitivo: nos Gltimos quarenta anos o salario minimo brasileiro perdeu
metade do seu valor (BRASIL, 2004b, p.14).

A discriminacao feminina fica ainda evidente cruzando os rendimentos auferidos por
ambos o0s sexos, com a escolaridade. Os diferenciais de rendimento entre homens e mulheres
diminuem muito pouco com a elevacdo da escolaridade. E esta pequena melhora é tudo o que
a educacdo propicia, evidenciando que outros fatores permanecem operando para a
manutencdo dos diferenciais de renda entre os sexos. Esta é uma realidade de todos os paises
e mercados de trabalho, inerente a divisdo sexual do trabalho que desvaloriza o trabalho
realizado pelas mulheres. De forma interessante, as (0s) analfabetas(os) sdo tratadas(os) com
menor discriminacdo pelo capital; mulheres e homens recebem ambos, rendas baixas, o hiato
se acentua, a medida em que avanca a escolarizacdo, demarcando de forma mais sutil a
segregacdo por sexo. Conforme confirma o trecho abaixo:

A maior pobreza feminina esté ligada & disparidade dos rendimentos entre o0s
sexos, considerando as familias indigentes, a média dos rendimentos dos
chefes femininos é de R$ 112,48, para R$ 146,46 dos masculinos, tendo por
base o salario minimo correspondente R$ 180,00, em setembro de 2001
(BRASIL, 2004b, p.19).

O referido material ressalta as desigualdades entre homens e mulheres no mercado de
trabalho. As mulheres estdo concentradas em atividades econdmicas menos organizadas, com
contratos informais (40% da ocupacdo feminina encontram-se nesse segmento do mercado de
trabalho). As diferencas continuam, as mulheres tém menor presenca sindical e estdo mais
expostas ao desemprego. O peso da execucdo de trabalho ndo remunerado, cuja participacéo €
quase o dobro da masculina, reforca o carater precario das ocupagdes das mulheres no
mercado de trabalho.

Essa realidade justifica-se pela heterogeneidade que caracteriza 0s servigos uma vez
que:

Sdo tarefas que permitem arranjos diferenciados nas relacdes de trabalho
compativeis com a dupla jornada feminina. Os servi¢os englobam desde
comercidrias e ambulantes, as tradicionais trabalhadoras domésticas, as
professoras, as profissionais da salde e da beleza. O mais importante
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contingente é o das trabalhadoras domésticas, trabalho informal e precério,
mas a primeira ocupacao das brasileiras. Sdo aproximadamente 20% do total
das trabalhadoras do pais, aufere a pior remuneracdo do mercado de
trabalho, mais de 70% ndo tém carteira de trabalho assinada e quase 60% s&o
negras (BRASIL, 2004b, p.17).
Ainda tratando-se da feminizacdo da pobreza o material trds um olhar voltado para as
mulheres chefes de familia:

A elas coube parte substancial do elevado custo social do processo de
reestruturacdo produtiva, sendo mais afetadas as familias com chefes
mulheres e filhos pequenos. Como a grande vulnerabilidade das familias
depende da etapa do ciclo familiar em que estas se encontram, as familias
com criangas ou idoso podem representar uma carga maior para os adultos.
Assim, as maiores probabilidades de ser pobre no Brasil estdo nos domicilios
com chefes mulheres (BRASIL, 2004b, p.18).

Este quadro € agravado porque as mulheres tém maior dificuldade de conciliar
trabalho fora de casa com a tarefa de cuidar dos filhos. Além disso, enfrentam discriminacao
no mercado de trabalho, auferindo menores rendimentos do que os homens. A situacdo € mais
dramatica para as mulheres negras que recebem remuneragfes sistematicamente inferiores as
das mulheres brancas. Considerando o recorte de sexo, negras recebem 50% dos rendimentos
auferidos pelas brancas.

Em sintese, as mulheres brasileiras, analfabetas no inicio do século XX, fizeram
extraordinarios avangos na sua escolaridade e no final do século tém um grau de instrucdo, na
média superior ao dos homens. Cresceu sua participacdo no mercado de trabalho, embora
ainda permanecam diferenciais salariais, no entanto, estes diminuiram na década de 1990. E
importante assinalar que este diferencial de salario que ainda persiste € uma das explicacdes
significativas da desigualdade de renda do pais. A diferenca em favor dos homens é muito
grande — estes recebem 40% a mais que as mulheres. Esta diferenca discriminativa nao é
devido ao pior desempenho das mulheres na producdo. Por ultimo, este hiato € maior nos
domicilios chefiados por mulheres. A propor¢do de mulheres chefes de familia tem crescido
no Brasil e isso provavelmente tem um impacto enorme no aumento da pobreza e da excluséo
social (BRASIL, 2004b).

Embora desde as primeiras lutas do movimento feminista se tenha combatido essa
divisdo em nome da igualdade de género e do direito das mulheres de atuar também no
publico — e na esperanca de os homens dividirem o servico doméstico —, a necessidade
crescente de todos trabalharem tem levado muitas mulheres ao mercado de trabalho em
condicdes degradadas e momentos inapropriados: frequentemente, a mulher ndo encontra um

substituto adequado para cuidar dos filhos. Advém dai as queixas femininas da “dupla
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jornada” e da sobrecarga que acompanha essa nova ‘“igualdade” na esfera do trabalho
remunerado (GIFFIN, 2002).

O fato de a feminilizacdo da forca de trabalho e a migracdo acompanharem o
crescimento da pobreza e da desigualdade nos ultimos anos indica que essa “estratégia de
sobrevivéncia” familiar estd esgotada; ndo permite uma saida para melhores condi¢des de
vida. Em geral, a diminuicdo da diferenca de renda entre homens e mulheres explica- se pelo
decréscimo dos ganhos masculinos. Conclui-se, portanto, que a reorganizacdo da divisdo de
trabalho representa para as mulheres a conquista de melhorias na qualidade de vida. Uma
abordagem de género relacional exige que consideremos também o lado masculino da
questdo. Nesse caso, as mudangas significam um desmonte do tradicional papel masculino de
provedor, para o qual a maioria dos homens (e das mulheres) foi preparada (GIFFIN;
CAVALCANTI, 1999).

A dificuldade para exprimir essa nova situacdo pode levar os homens a reagir com
violéncia; o desemprego, 0 subemprego e os ganhos masculinos diminuidos também sdo
possiveis fontes de conflito entre homens e mulheres. Essas dificuldades e insatisfacdes
podem desgastar as relagdes conjugais e — junto da recusa feminina do sexo como “dever
conjugal” — virar fonte de violéncia (DANTAS-BERGER, 2003).

Faz-se necessario, portanto, que na elaboracdo de politicas publicas de saude seja
incorporado o debate sobre o género, a importancia das identidades de género para a saude de
homens e de mulheres, incorporacdo do género enguanto conceito e categoria de analise, para
uma melhor compreensdo das condicGes de saude de homens e mulheres, em busca de

igualdade de oportunidades, de direitos humanos e de saude.



ConsideracoOes Finais: Apresentando a
sintese da revisao integrativa

|
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Neste estudo, realizou-se uma revisdo integrativa dos conceitos de género nas politicas de
atencdo a saude da mulher, publicadas pelo Ministério da Saude, no periodo de 1980 a 2000,
tendo como referéncia as seguintes questdes: Quais as abordagens de género enquanto
conceito expresso nas politicas que direcionam a atencdo a saude da mulher no cenério
brasileiro? Quais as contribuicGes dessas publicag¢des oficiais em seus constructos tedricos
sobre género? Tais questionamentos foram a base para a consolidagéo e alcance dos objetivos
propostos, os quais foram precisamente contemplados.

Compuseram a amostra 93 publicacdes oficiais e, para identifica-los, foi utilizado uma
busca na base de dados do Ministério da Satde. No entanto, foi na busca destes materiais que
se faz necessario ressaltar as limitagdes, uma vez que esta amostra ndo é exaustiva, visto que
ndo contempla as publicacdes em sua totalidade pela dificuldade de acesso e da caréncia de

conhecimento acerca de todos os titulos existentes.

Para a coleta de dados foi utilizado um instrumento previamente elaborado pela
pesquisadora, o qual permitiu a obtencéo de informacdes sobre a identificagdo da abordagem
do conceito de género nos materiais oficiais, assim como sua contribuicdo para as politicas de

atencdo a saude da mulher.

A anélise dos dados foi segregada em duas etapas distintas para uma melhor exploragdo e
compreensdo dos resultados obtidos. No primeiro momento realizou uma andlise quantitativa,
com a finalidade de identificar o quantitativo de materiais por década e o quantitativo de
materiais que abordam e que ndo abordam o conceito de género em seus constructos teoricos.
No segundo momento realizou-se andlise qualitativa, emergindo duas categorias empiricas e
suas subcategorias. A discussdo destas dar-se-a por ordem cronoldgica, abordando as décadas
para que seja possivel compreender a inser¢do do conceito de género e seu desenvolvimento

ao longo dos anos nas politicas publicas que sdo direcionadas as mulheres.

Os resultados apontaram do total de 93 titulos oficiais, 16 (17,2%) foram publicados na
década de 1980, 18 (19,35%) na decada de 1990 e 59 (63,45%) na década de 2000. A
distribuicdo dos materiais nas trés décadas, segundo abordagem do conceito de género, foram,
respectivamente, 09 (representando 9,67% do total da amostra) na década de 1980, 12
(12,90%) na década de 1990, e 41 (44,08%) na década de 2000, totalizando 66,65% da
amostra total. Observa-se, a partir destes resultados, uma tendéncia ascendente quanto a
abordagem do conceito de género nas publicacdes oficiais voltadas a saide da mulher, nas

ultimas trés décadas.

Os resultados da analise qualitativa apontam que o conceito de género foi construido ao
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longo dos anos permeado por diversas tematicas que, para melhor compreensdo, foram
catalogadas em duas categorias centrais que representam os principais enfoques das politicas
publicas elaboradas pelo Ministério da Saude e direcionados a satude da mulher: a primeira
Categoria Central denomina-se Padrdes culturais dominantes e a evolucdo do conceito de
género, e para a discussao desta categoria compreendeu-se que as concepcdes e 0s conceitos,
construidos na sociedade, ndo sdo algo neutro, uma abstracdo distante da realidade, mas séo
frutos de processos sociais e expressam as atitudes do cotidiano e da acdo politica dos atores
da nossa sociedade. Dentro desta categoria central emergiram quatro subcategorias: A
primeira intitulada Construcdo bioldgica das diferencas entre os sexos (a diferenca sexual),
composta por quatro materiais, todos da década de 1980, os quais expressam que naquele
periodo ainda ndo havia uma abordagem explicita do conceito de género; no entanto, neste
momento ocorreu a entrada da questdo de género nas politicas de salde, marcado por um
periodo de importantes discussdes nos materiais oficiais sobre as diferencas sexuais
construidas pela sociedade ao longo dos anos, além da inclusdo na agenda governamental, o
que fez com que o conceito de género fizesse parte do processo de democratizacdo, o0 que
significou a inclusdo de novos atores no cenario politico e, a0 mesmo tempo, a incorporagédo

de novas tematicas pela agenda publica.

Essa década destaca-se como um importante momento impulsionado pela énfase em torno
da luta pela democratizacdo do regime e de reivindicacOes ligadas ao acesso a servigos
publicos e a melhoria da qualidade de vida, caracterizada pela reivindicacdo da ampliacdo do

leque de atores envolvidos nas decisdes, através dos movimentos sociais.

A segunda subcategoria intitulada de construcéo social das diferengas entre 0s sexos —
Concepcéo relacional de género composta por seis materiais, 0s quais se situam na década de
1990 e 2000 e, a época, os estudos sobre género surgiram para mostrar que as diferencas entre
0S sexos ndo poderiam ser usadas como argumentos para a producdo de desigualdades, de
direitos e deveres distintos, discriminacdo e subordinacdo. Nessa definicdo de género,
abordada nos materiais analisados, os papéis sociais de homens e mulheres sdo uma
construcdo historica, politica, cultural e um componente estrutural das relagdes sociais e
econbmicas e almeja, coerentemente, o rompimento da visdo corrente, que rebaixa,
desqualifica e discrimina a mulher e seu papel na nossa sociedade, sendo a identidade sexual
algo construido, que transcende o bioldgico. Dessa forma, o conceito de género implica em
uma relagdo com outro individuo ou com outros individuos, em uma sociedade. O enfoque

biologicista, elaborado para chamar atencdo de que as diferencas bioldgicas determinavam
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papéis distintos entre homens e mulheres, deixa de ser uma categoria de anélise, pois, dessa
forma, reforgava a importancia dos caracteres bioldgicos, em detrimento das construgdes
sociais das identidades de género.

A terceira subcategoria Concepcdo intragénero e a interseccionalidade com raca,
etnia, orientacdo sexual, geracédo e renda composta por 11 materiais e em sua totalidade,
encontram-se na década de 2000; nota-se, portanto, que a partir desta década, a elaboracao de
politicas publicas contempla a necessidade da interseccdo do género com outras categorias
analiticas como raca/etnia, orientacdo sexual, geracdo e renda para explicar as diferencas e
desigualdades entre homens e homens, mulheres e mulheres e entre homens e mulheres e suas
repercussdes na vida e na saude. Dando-se destaque nas abordagens desses materiais para as
discussbes que englobam tantas outras formas de discriminacdo, como as que ocorrem com as
mulheres lésbicas, gays, bissexuais e transgéneros (travestis e transexuais), as mulheres com
deficiéncia, as idosas, as criangas, adolescentes e jovens, situando a real situacdo de cada
grupo, além de propor diretrizes e metas que inserem a abordagem de género em Varios
campos da sociedade, a fim de promover melhorias nas politicas que reflitam na assisténcia
aos cuidados dessa parcela da populacédo gque se encontra mais vulneravel, por sua situacao de
género e intergénero.

A quarta e U(ltima subcategoria desta categoria central enfoca o Geénero e
Masculinidade composta por seis materiais, da década de 1980 e, sua maioria, na década de
2000, visto que ja ha alguns anos, a masculinidade vem surgindo como uma categoria de
discussao, e nos estudos dessa tematica essa categoria € tratada como uma construcao social e
definida como uma configuracdo de pratica em torno da posicdo dos homens na estrutura das
relages de género. A cultura vem, ao longo dos anos, afirmando a masculinidade como um
espaco simbolico de sentido estruturante, que modela atitudes, comportamentos e emogdes a
serem praticadas. Aqueles que seguem tais modelos ndo s6 sdo afirmados como homens,
como também néo sdo questionados pelos outros que compartilham desses simbolos. Ela ¢
construida e se reproduz nas relagdes sociais historica e culturalmente datadas; se constroi na
divisdo social do trabalho, na socializacdo da familia, da escola, no cotidiano, em pequenas
acOes, fato abordado de forma mais incipiente nos materiais da década de 1980 e mais
explicita na década de 2000.

A segunda Categoria Central denomina-se relacGes de género e as repercussdes na
saude das mulheres e, para a discussdo dessa categoria, compreendeu-se que a diferenciacdo
construida socialmente dos papéis femininos e masculinos traz consequéncias para a vida de

homens e de mulheres e se reflete, inclusive, na intimidade das relagdes sexuais, nos cuidados
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com a saude fisica e mental. Dentro desta categoria central emergiram quatro subcategorias:
A primeira intitulada Violéncia de género composta por sete materiais, em sua totalidade na
década de 2000. Estes materiais expressam que a construcdo social das relacdes de género tem
se dado de forma a determinar a existéncia e a reproducdo dos papéis masculino e feminino.
Estes papéis tém atribuido a mulheres e homens posic¢des sociais excludentes e hierarquizadas
e, por consequéncia, violentas. Ainda que as mulheres tenham conquistado avancos
significativos no campo dos direitos, persistem como uma categoria social, alvo de violéncias
por parte das pessoas que Ihes sdo mais proximas — maridos e ex-maridos, companheiros e ex-
companheiros, pais e padrastos.

Tais materiais atentam, ainda, que para prevenir e lutar contra estas repercussoes da
violéncia na sociedade, que se reflete de forma mais acentuada sobre grupos populacionais
mais vulneraveis, decorrente das construcdes estabelecidas no campo social, se faz necessaria
a formulacdo de politicas publicas para o enfrentamento a violéncia de género nos diferentes
campos — juridico, social, de salde, de seguranga, entre outros. O reconhecimento do
problema da violéncia como um problema de todos e, portanto, do Estado, de um lado desafia
antigos conceitos e mitos que delegavam ao homem poder e a mulher exigiam submissdo, nos
marcos da familia e, de outro, trazem a publico as consequéncias e perdas sociais causadas
pela violéncia. Provocar a desnaturalizacdo da violéncia exige a construcdo de novos
paradigmas para as relacGes entre homens e mulheres, o reconhecimento de conflitos e
tensdes originados na imposicao social dos papéis de género.

A segunda subcategoria Salde sexual e reprodutiva — responsabilizacdo feminina
composta por cinco materiais das décadas de 1980, 1990 e 2000. Ao longo da andlise do
materiais torna-se claro que no Brasil, a saide da mulher, nas primeiras décadas do século XX,
limitava-se as demandas relativas a gravidez e ao parto. Os programas direcionados as mulheres,
por muitos anos, traduziam uma visao restrita, baseada em sua especificidade biol6gica e no seu
papel social de mée e doméstica, responsavel pela criacdo, pela educacédo, pelo cuidado com a
saude dos filhos e demais familiares e essa visao de programas que ndo ultrapassavam o foco da
atencdo a reproducdo como uma questdo exclusivamente feminina, justificou durante anos e até
os dias atuais, a sobrecarga da mulher com relacdo & responsabilizacdo pela concepgdo e

contracepgéo.

Os direitos reprodutivos como direitos sociais que envolvem o acesso a informagéo e aos
servigos especializados, para que homens e mulheres possam planejar sua vida sexual e

reprodutiva, ficaram praticamente reduzidos a formulagdes tedricas. A auséncia de praticas de
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educacdo sexual e reprodutiva voltadas aos adolescentes e jovens, traduzem-se em altos indices

de gravidez na adolescéncia, com a elevagédo do risco de morte em meninas gestantes.

Nota-se, ainda, que em nossa sociedade, as construcdes sociais do papel feminino
instituiram durante muito tempo a funcéo de ser mde como o eixo da vida de uma mulher. A sua
sexualidade era associada a reproducdo e desenvolver suas capacidades e ter prazer tornou-se
algo secundario. Com a descoberta dos métodos contraceptivos como meio de evitar filhos, a
mulher passa a poder decidir sobre o seu proprio corpo e sua sexualidade, tendo formas de

pensar, planejar, sentir e viver o ato de ter filhos.

Destacam-se 0s materiais desta subcategoria na década de 2000 pela discussao sobre a
sexualidade, que passa a incluir, com maior participacdo, os adolescentes e jovens masculinos
nas politicas voltadas para a saude sexual e salde reprodutiva, ressaltando a necessidade de
discutir a responsabilidade que cabe aos homens na funcgdo parental e no comportamento em
matéria de sexualidade e reproducdo, e encoraja-los a assumir ativamente essa
responsabilidade.

Na terceira subcategoria Adoecimento e morte encontram-se trés materiais das décadas
1980, 1990 e 2000, que permitiram a analise dos processos de adoecimento e morte que ocorrem
na vida da populacdo, decorrente das diferencas de género e, neste sentido, alguns indicadores
atuais indicam transformacdes importantes no perfil da populacdo brasileira, enquanto outros
mostram a persisténcia de desigualdades estruturais ou mesmo o seu aprofundamento.Surgem as
mudancgas de habitos, aliadas ao estresse do estilo de vida no mundo moderno, como principais
fatores para que as doencas cronico-degenerativas estejam entre as principais causas de morte na
populacdo feminina. Nota-se, nestes materiais, que os problemas de salde atingem a populacédo

de maneira diferenciada. Alguns sdo mais prevalentes em determinados grupos raciais e étnicos.

Traz ainda importante destaque para o aborto como a causa de morte que situa o Brasil na
quarta posicdo dentre as causas de morte materna e, na grande maioria das vezes, é realizado em
condicBGes de risco e, com frequéncia, é acompanhado de complicagdes severas. A salde
reprodutiva, ao lado da area de violéncia, foi a que registrou mais avangos nas politicas publicas
voltadas para mulheres. Levando em consideracdo que as histéricas desigualdades de poder entre
homens e mulheres implicam num forte impacto nas condi¢des de salde destas Ultimas, as
questdes de género devem ser consideradas como um dos determinantes da saude na formulacao
das politicas pablicas. Deve-se, neste sentido, priorizar todas as medidas necessarias para

eliminar a discriminacdo contra a mulher na esfera dos cuidados médicos a fim de assegurar, em
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condicBes de igualdade entre homens e mulheres, 0 acesso a servigos médicos, incluindo sua

saude sexual, reprodutiva, saide mental, saide laboral, enfim, toda a sua integralidade.

A quarta e Gltima subcategoria desta categoria central foi a divisdo sexual do trabalho e
feminizacdo da pobreza constituida de dois materiais das décadas de 1980 e 2000, mostrando
que a reflexdo sobre as condicBes de trabalho da populacdo feminina, decorrentes das diferencas
de género existente na sociedade, que discriminam as mulheres do campo e oferecem a estas 0s
piores salarios, favorecendo o processo conhecido como feminizacgao da pobreza, j& era debatido
desde da década de 1980. J& na década de 2000 é notdrio o extraordinario avan¢o na escolaridade
das mulheres, apresentando o grau de instrucdo superior ao dos homens; ainda, 0 maior nimero
de mulheres chefiando os lares, bem como sua participacdo no mercado de trabalho, embora
ainda permanecam diferenciais salariais. Com esse quadro crescente, faz-se necessario que na
elaboracdo de politicas publicas de salde seja incorporado o debate sobre o género, a
importancia das identidades de género para a saude de homens e de mulheres, incorporacdo do
género enquanto conceito e categoria de analise, para uma melhor compreensdo das condi¢oes de
satde de homens e mulheres, em busca de igualdade de oportunidades, de direitos humanos e de
saude.

O crescente crescimento da participacdo das mulheres nas relagdes sociais que envolvem
tanto a esfera privada como publica, conduz as politicas a um novo olhar sobre as mulheres e 0s
homens, articulado com a categoria de género; visto que, a partir do momento em que os/as
agentes publicos ndo tém clareza em relacdo a tais pressupostos, voltam-se para tratar, por
exemplo, a violéncia e as condicfes de saude centradas na mulher, exclusivamente, e ndo na
natureza das relacGes e nos padrdes de comportamento entre 0s sexos, 0 que acaba reduzindo as

possibilidades de sua resolucao.

O presente estudo possibilitou uma aquisicdo maior de conhecimentos acerca da
importancia da insercdo do conceito de género em politicas publicas de atencdo & salde da
mulher. Percebeu-se que 0s 6rgaos governamentais que publicam e fornecem materiais no campo
da satude da mulher vdo aos poucos incorporando as relacfes de género em suas producoes
literais, auxiliando assim a compreensdo das relagdes entre mulheres e homens e suas
articulacbes com as questdes de salde. Neste sentido, espera-se que a transversalidade do
conceito de género favorega a ampliacdo de acdes que fortalecam o “empowerment” das
mulheres para o enfrentamento das questdes relacionadas a construcdo historica de sua

submissdo, entre as quais as questdes da salde. Desse modo, embora os resultados tenham sido
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obtidos com éxito, este trabalho pretende estimular, subsidiar e oferecer elementos de estratégia
para novos estudos que apontem tendéncias e possibilidades para a transversalidade de género
nas politicas publicas no Brasil, considerando o fato de que € um processo novo e transformador,
que exigird esforcos governamentais e o envolvimento de outros organismos e da sociedade

como um todo.
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