Universidade de Brasilia — UnB
Centro de Estudos Avancgados Multidisciplinares — CEAM

Programa de Pos-Graduacao em Direitos Humanos e Cidadania — PPGDH

As estratégias de mobilizacdo do movimento feminista para a aprovacao da

Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher, de 2004

Eliane Aparecida da Cruz

Brasilia/2015



Universidade de Brasilia — UnB
Centro de Estudos Avangados Multidisciplinares — CEAM
Programa de Pds-Graduagdo em Direitos Humanos e Cidadania — PPGDH

As estratégias de mobilizacdo do movimento feminista para a aprovacao da

Politica Nacional de Atencéao Integral a Saude da Mulher, de 2004

Eliane Aparecida da Cruz

Dissertacdo apresentada ao Programa de POs-
Graduacdo em Direitos Humanos e Cidadania, do
Centro Avancado de Estudos Multidisciplinares, da
Universidade de Brasilia, para titulo de Mestre em
Direitos Humanos e Cidadania.

Orientadora: Rebecca Neaera Abers

Brasilia/2015



Ficha catalografica elaborada automaticamente,
com os dados fornecidos pelo(a) autor(a)

CMVP35e

Cruz, Eliane Aparecida da

As estratégi as de nmobilizagdo do novi nento
fem nista para a aprovacdo da Politica Nacional de
Atencdo Integral a Sadde da Mul her, de 2004. / Eliane
Aparecida da Cruz; orientador Rebecca Neaera
Abers. -- Brasilia, 2015.

178 p.

Di ssertacdo (Mestrado - Mestrado emDireitos
Humanos e Cidadania) -- Universidade de Brasili a,
2015.

1. Estratégias de Mbilizacdo. 2. Mvinmento
Fem nista. 3. Salde da Mul her. |. Abers, Rebecca
Neaera , orient. II. Titulo.




Eliane Aparecida da Cruz
As estratégias de mobilizacdo do movimento feminista para a aprovacéao da

Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher, de 2004

Dissertacao apresentada ao Programa de Pés-Graduacdo em Direitos Humanos e
Cidadania, da Universidade de Brasilia (UnB), como requisito parcial a obtencdo do
titulo de Mestre em Direitos Humanos e Cidadania.

Orientadora: Profa. Dra. Rebecca Neaera Abers

Banca examinadora:

Profa. Dra. Dra. Rebecca Neaera Abers — Orientadora
Instituto de Ciéncia Politica — IPOL/UnB

Nair Heloisa Bicalho Sousa

Programa de Pos Graduacdo em Direito Humanos e Cidadania — CEAM-UnB

Angela Vieira Neves

Departamento de Servi¢co Social — Instituto de Ciéncias Humanas — IH/UnB

Aprovada em 11 de agosto de 2015.



“Direitos” é vocabulo sem vibracao para
guem se criou depois da conquista”
(Betty Friedan)

“‘Nunca deixe que lhe digam que nao vale a
pena acreditar no sonho que se tem, ou que
0s seus planos nunca vao dar certo, ou que

VOCé nunca vai ser alguém”.

(Renato Russo)



Dedico esse trabalho ao meu amado filho, Danilo

Cruz.

“todas as vezes que o 6nibus parava em Bauru,
significava que eu estava longe de vocé ha duas horas,
e passava as proximas horas daquelas viagens
programando nossos reencontros”

A José Carlos e Maria da Cruz, meus pais

dedicados, confiantes e militantes.



AGRADECIMENTOS

A professora Rebecca Neaera Abers. Obrigada pela sua coordenacéo firme e
objetiva na condugéo deste estudo, o que permitiu que eu concluisse este trabalho,
por intermédio de nosso cotidiano de dialogos e reflexdo. Vivenciamos esse lapidar
do espirito de uma militante que queria escrever sobre sua experiéncia em diregao
ao desenvolvimento de uma pesquisa académica. Tarefa ardua. Agradeco
imensamente seu apoio, paciéncia, dedicacio e atencao na orientagao deste estudo

sobre saude e movimentos sociais. Vocé me ajudou a chegar aonde eu queria.

As professoras e aos professores do Programa de Pés-Graduacdo em
Direitos Humanos e Cidadania, do Centro de Estudos Avancados Multidisciplinares,
em especial as professoras Nair Bicalho e Vanessa Castro. Parabéns pela criagéo e

dedicagao a esse programa que oportuniza reconhecer nosso pais e nossa historia.

As amigas e amigos da Turma 2/2013. Nossa turma dos Direitos Humanos:
Bruna Junqueira, Diego Mendonga, Erika Lula de Medeiros, Fabio Alvino, Fredson
Carneiro, Irina Bacci, Julia Schirmer, Larissa Araujo, Priscila Paz Godoy, Raul

Cardoso, Vanessa Araujo, Vitor Camargo e Viviane Fecher.

A Coordenacdo de Pessoal de Ensino Superior (Capes) —, pela bolsa de
estudo usufruida durante o curso, o que contribuiu para maior dedicacdo a esse

processo de formacao académica.

As feministas que me ajudaram com entrevistas, documentos e incentivo para
realizar esta pesquisa. As amigas e amigos do Ministério da Saude, que
contribuiram com informacbes, dados, documentos, os quais permitiram grande

parte da pesquisa documental.

A minha nora, Gabriela, e a minha neta, Manuela. Que bom que vocés

chegaram a minha vida. Hoje eu sou mais feliz.

A minha irma, Elida, amorosa, compreensiva e avida pela vida; ao seu marido

Michel e a nosso querido Gabriel, que veio para noés.



A meu irmao Lucas e a Dane, sua esposa. Que crescem conectados. E a

Lucio, e Erica, com seus filhos, todos firmes e unidos.

As minhas queridas amigas, Monica Valente e Denise Motta Dau, que fazem

parte da minha historia de vida e de participagao politica.

As queridas amigas e amigos de Brasilia, Carol Dantas, Jannayna Sales,

Jomilton, Lica Boland, Miraci Astun, Neide Rodrigues, Nita Queiroz e Willian Barreto.

As queridas Adalgiza Balsemao Araujo e Conceicdo Rezende, aos queridos
Marcio Florentino, Paulo de Tarso Ribeiro de Oliveira e Valdevir Both, que me

incentivam nos movimentos de saude.

Aos ex-ministros da Saude, Humberto Costa e Alexandre Padilha, pelas
contribuicdes ao fortalecimento do controle social no Sistema Unico de Saude
(SUS).

Ao atual ministro da Saude, Arthur Chioro, ombro a ombro, em defesa do SUS

e da participacao social.



Ao presidente Lula,

Saiba que sua lideranga faz com que eu nao tenha
nenhuma duvida de quem eu sou.

Desde a compreensdo da exploragédo que sofremos,
com o pé no chdo da fabrica. O sentimento de
solidariedade, aprendida nos corredores € no
atendimento ao publico, no Hospital Nardini. A
solidariedade das trabalhadoras e dos trabalhadores,
nas Pastorais e no Sindicato da Saude. A possibilidade
do conhecimento compartiihado sobre a saude
publica, a participacéo popular e os direitos humanos.

“NAO VAI TER GOLPE!!!”



RESUMO

Esta dissertacdo foi desenvolvida a partir da metodologia de pesquisa qualitativa e
trata-se de um estudo de caso sobre as estratégias de mobilizagdo do movimento
feminista para a aprovacdo da Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da
Mulher (PNAISM), em 2004. As informagdes sobre a constru¢ado do SUS e a criagao
do Programa Nacional de Assisténcia a Saude da Mulher (PAISM) e a organizagao
do movimento feminista, emancipacéo feminina e a saude da mulher no Brasil € no
mundo forneceu base de dados para analise da acdo mobilizadora das feministas
para a aprovacao da PNAISM na concepcgao de atencéo integral a saude da mulher.
A construgéo tedrico-analitica seguiu a concepgdo de movimentos sociais e agao
coletiva de Melucci (1989), Tarrow (2009) e Diani e Bison (2010) e a teoria de
repertérios de interacdo de Abers, Serafim e Tatagiba (2014), que indica rotinas
comuns de interagdo, como as agdes diretas — protestos, marchas ou passeatas —; a
participacao institucionalizada; a politica de proximidade e a ocupacg¢ao de espacos
na burocracia. Assim, identificam-se as seguintes estratégias de mobilizacao:
mobilizacdo para a implantagao do PAISM, criado em 1983; a disputa de concepc¢ao
sobre o conceito de atengao a saude da mulher, entre o materno-infantil e a saude
integral; a construgdo da PNAISM na Comisséao Intersetorial de Saude da Mulher, do
Conselho Nacional de Saude (Cismu-CNS), e no proprio CNS, como a agao de
participacgéo institucionalizada; a ocupag¢do de espagos na burocracia por meio dos
cargos de comando do Ministério da Saude por feministas e 0 monitoramento da
PNAISM pelo movimento feminista. De acordo com os conceitos de identidade
coletiva e redes, de Diani e Bison (2010), de agao coletiva e recursos internos e
externos de sustentagdo dos movimentos, de Melucci (1989), e de enquadramentos
interpretativos de midia, de Tarrow (2009), analisamos ainda a formagado de uma
identidade coletiva, gerando capacidade de mobilizagcdo do movimento feminista; as
formas de sustentacao politica e técnica das representantes da Rede Feminista nos
espacos de participagao institucionalizada e os enquadramentos interpretativos de
midia para difusao e divulgagdo da PNAISM. A aprovagao da PNAISM contou com o
apoio do movimento feminista e do ministro da Saude a Area Técnica de Saude da
Mulher do Ministério da Saude, coordenada por uma feminista, o que possibilitou a
construcao da PNAISM com o principio de direitos sexuais e direitos reprodutivos.
Nos achados, destacamos a disputa permanente de concepcao entre o materno-
infantil e a saude integral em escala internacional, porque se trata da autonomia
feminina sobre seu corpo, e avancos ou retrocessos sobre as politicas de saude da
mulher depende das condi¢cdes de democracia que a sociedade vivencia.

Palavras-chave: Movimento feminista. Estratégias de mobilizagdo. Saude da
mulher.



ABSTRACT

This dissertation was developed from qualitative research methodology. It is a case
study on the feminist movement mobilization strategies for the approval of the
National Policy for Integral Attention to Women's Health (PNAISM) in 2004.
Information on the construction of the National Health System (SUS) and the creation
of the National Program of Assistance to Women's Health (PAISM), as well as the
organization of the feminist movement, women's emancipation and women's health in
Brazil and worldwide, provided the database used to analyze the feminists’
awareness actions taken in order to approve the PNAISM from the perspective and
approach of an all-round care for women's health.The theoretical and analytical
construction of this work was based on the models of the social movements and
collective actions of Melucci (1989), Tarrow (2009) and Diani and Bison (2010). Also,
it follows the Theory of Interaction Repertoires of Abers, Serafim andTatagiba (2014),
which indicates ordinary routines of interaction such as direct actions, protests,
marches or demonstrations; institutionalized participation; the policy of proximity and
the occupation of spaces in bureaucracy. Indeed, we have identified the following
mobilization strategies: mobilization for the implementation of PAISM, created in
1983; the dispute of the conceptions over the perception of health care of women,
between mother and child and overall health; the construction of PNAISM through
the Intersectoral Commission on Women's Health, the National Health Council
(CISMU-CNS), and the National Health Confederation (CNS) itself, as an action of
institutionalized participation; the conquer of spaces in the bureaucracy
system through key professional posts feminists gained on the Ministry of Health. In
addition, the monitoring of PNAISM also started to be led by the feminist movement.
According to the theory of Collective Identity and Networks of Diani and Bison (2010);
the concepts of collective actions and internal and external resources for supporting
social movements of Melucci (1989), and interpretive media frameworks
of Tarrow (2009), we analyze further the foundation of a collective identity that
generates capacity of mobilization of the feminist movement. Our analysis also scans
the current forms of political and technical support of the Feminist Network on spaces
of institutionalized participation, and the interpretive media frameworks for
broadcasting and dissemination of PNAISM. The approval of PNAISM had the
support of the feminist movement and the Minister of Health. A feminist woman that
allowed the construction of PNAISM with the principle of sexual and reproductive
rights coordinated the Health Technical Area of the Ministry of Health. On our
findings, we highlight the ongoing struggle between maternal and child health
and overall health on an international scale. Women's autonomy over their body and
progress or setbacks on women's health policies depend on the democratic
conditions that society experiences.

Keywords: Feminist movement. Mobilization strategies. Women'"s health.
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INTRODUCAO

A atuacdo dos movimentos sociais e sua organizacdo para a conquista e
ampliacdo de direitos sociais € a motivacdo genuina desta dissertacao desenvolvida
e orientada pelo Programa de P6s-Graduacédo em Direitos Humanos e Cidadania, da
Universidade de Brasilia (UnB).

Para atender a expectativa de pesquisa sobre a atuacdo dos movimentos
sociais no Brasil, em favor de direitos civis, politicos, sociais e culturais,
vislumbramos que uma pesquisa sobre as estratégias de mobilizacdo do movimento
feminista para a aprovagdo da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da
Mulher (PNAISM), em 2004, seria exponencial de acdes coletivas em favor de
direitos humanos e permitiria o estudo sobre movimento feminista e politicas de
saude no Brasil.

Portanto, para estudar as estratégias do movimento feminista para aprovar
essa politica, iniciamos as pesquisas sobre a prépria organizacdo do movimento
feminista. A primeira orientacéo foi conhecer a atuacdo das feministas nos Estados
Unidos. Comecamos a pesquisa a partir de Mistica Feminina, de Betty Friedan. O
mundo das lutas por direitos das mulheres, entdo, descortinou-se, e as informagdes
pululavam. Leituras, filmes, entrevistas. Tudo se somoul.

Nos levantamentos sobre a criacdo do Dia Internacional da Mulher,
separamos dois recortes elucidativos das controvérsias sobre o papel da mulher na
sociedade, e, portanto, de sua histéria: Conforme Eva Blay,’ o Dia Internacional da
Mulher foi proposto por Clara Zetkin, em 1910, no Il Congresso Internacional das
Mulheres Socialistas. Em 1975, a Organizacédo das Nacdes Unidas (ONU) insituiu o
dia 8 de marco como o Dia Internacional da Mulher, dia que é associado ao incéndio
gue aconteceu no dia 25 de marco de 1911, em Nova York.

Era um sbado, e as 5 horas da tarde, quando todos trabalhavam,
irrompeu um grande incéndio na Triangle Shirtwaist Company.
Morreram 146 pessoas, 125 mulheres e 21 homens, na maioria
judeus. Como forma de opressdo as operarias, muitas fabricas
trancavam as portas dos estabelecimentos durante o expediente,
cobriam os relégios e controlavam a ida aos banheiros. (BLAY, 2001,
p. 604)

! BLAY, Eva Alterman. 8 de marco: conquistas e controvérsias. Estudos Feministas, p. 601, 2001.
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E foi esse modo de exploracdo que impediu as operérias de sairem todas da
fabrica.

A Revista Corpo a Corpo,? em sua edicdo de marco de 2012, apontou que 0
Dia Internacional da Mulher surgiu em marco de 1911, quando mais de 100
operarias morreram em um incéndio que ocorreu na fabrica téxtil Triangle Shirtwaist,
em Nova York, e que, pela falta de condi¢cbes de trabalho e precariedade do local,
elas ndo conseguiram evacuar a area. Foi um dos maiores acidentes da historia,
dando origem, mais tarde, a data que celebramos hoje.

Eva Blay (2001) aponta que o modo de exploragdo as mulheres causou as
mortes durante o incéndio; a revista reduz e diz que “elas” ndo conseguiram sair da
fabrica. Entre as duas leituras, ficamos com a primeira. Portanto, nunca é demais
pesquisar, conhecer ou recordar e recontar as histérias do movimento operario, do
movimento feminista e de outros movimentos sociais.

Para o estudo da formulacdo da Politica Nacional de Atencdo Integral a
Saude da Mulher (PNAISM), como uma politica de saude que tem como
pressuposto a integralidade da atencédo, foi importante identificar que essa politica
foi gestada no Sistema Unico de Saude (SUS), e para verificar como o SUS
ofereceu as condi¢cbes para sua formulacao, aprovacao e implantagdo, comegamos
o levantamento de informacdes sobre proprio direito a salde na concepc¢do do
movimento pela reforma sanitaria, que atuou decisivamente pela constru¢cdo do
SUS.

Seguimos com o histérico das conferéncias nacionais de saude, e outro fator
preponderante foi a participagéo institucionalizada conquistada pela Lei n® 8.142, de
1990, que criou os conselhos e conferéncias de saude; depois, a redemocratizacao
do Conselho Nacional de Saude como espago de atuacdo permanente dos
movimentos sociais e da sociedade civil organizada, em defesa do SUS e de
politicas publicas em favor da classe trabalhadora, da igualdade e da diversidade.

Para desenvolver esta pesquisa sobre as estratégias de mobilizacdo do
movimento social para aprovacdo de uma politica publica, acompanhamos a andlise
e proposicdes de Minayo (2001), sobre pesquisa social, e desenvolvemos o objeto

da pesquisa, o0 objetivo geral, objetivos especificos e hipdtese a partir do

Disponivel em: <http://corpoacorpo.uol.com.br/blogs/mulher-de-corpo/11-fatos-femininos-que-
marcaram-a-historia/2017#>.
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“estabelecimento do propdsito de estudo, refletindo o porqué e para que fazer essa
pesquisa”. (MINAYO, 2001, p. 36).

Os conceitos de movimentos sociais e acdo coletiva de Melucci (1989),
Tarrow (2009), e Diani e Bison (2010), e a teoria de repertorios de interacdo de
Abers, Serafim e Tatagiba (2014) sé&o as linhas epistémicas que orientaram e
sustentaram a pesquisa sobre a formagdo e atuagcdo dos movimentos sociais.
Identificamos a op¢ao desses movimentos por uma atuacéo organizada nos espacos
de participacao institucionalizada, e deciframos a atuacdo dos militantes oriundos
dos movimentos que assumiram de cargos de comando do Governo Federal, numa
atuacdo no governo e, por vezes, no movimento. Definida essa linha conceitual
como orientacdo da pesquisa, desenvolvemos o0 estudo sobre as estratégias de
mobilizacdo do movimento feminista para aprovacao da PNAISM, em 2004.

Assim, organizamos as informa¢bes de forma a responder a hipétese
formulada de que as estratégias de mobilizacdo do movimento feminista garantiram
a aprovacao da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PNAISM),
em 2004, sendo que a articulagdo do movimento feminista com os 6rgaos de
governo e érgaos de participacao institucionalizada teve papel preponderante nessa
conquista.

O objetivo geral desta dissertacao foi analisar as estratégias de mobilizacédo
do movimento feminista para a aprovacdo da PNAISM, identificando a atuacao
desse movimento em espacos de participacao institucionalizada, como o Conselho
Nacional de Saude (CNS) e a Comissao Intersetorial de Saude da Mulher (Cismu),
militando em favor das causas femininas nestes espacos publicos institucionais.

Portanto, as estratégias de mobilizagcdo do movimento feminista constituem o
objeto deste estudo, e, para analisa-las, formulamos alguns objetivos especificos,
por meio dos quais explicitaremos como identificamos acdes de sustentacdo desse
movimento social no processo de aprovacdo da PNAISM, em 2004.

Para apresentar os estudos realizados acerca dos objetivos especificos
propostos, conforme disposto, tratamos a participagdo no CNS, Cismu e
conferéncias como participacao institucionalizada, indicada nas rotinas comuns dos
repertorios de interacdo, e identificamos trés estratégias de acdo complementares,
que contribuiram para estruturar as acdes de mobilizacdo do movimento feminista,
sendo os seguintes: da formacao de identidade coletiva, que gera solidariedade e

propicia capacidade de mobilizacdo entre as integrantes do referido movimento; de
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sustentacao politica do movimento feminista as suas representantes no CNS, Cismu
e conferéncias; e dos enquadramentos interpretativos de midia (difusdo e
divulgacéao) da PNAISM.

Dessa forma, esta dissertacdo foi aberta com Reflexdes Iniciais, que
demandaram e circundaram nosso estudo; a justificativa que envolve o interesse da
pesquisadora sobre os movimentos sociais no Brasil; a organizagdo metodoldgica e
0 marco tedrico que orientaram o estudo; e organizamos a apresentacdo da
pesquisa em quatro capitulos.

No capitulo I, O Movimento pela Reforma Sanitaria, a Construcdo do Sistema
Unico de Saude e a Atencdo Integral & Satde da Mulher, abordamos a assisténcia a
saude medicocentrada e as lutas pelo direito a saude, o movimento pela Reforma
Sanitaria, a criacdo do SUS, com seus principios de atencao integral, que guiaram a
formulacdo da PNAISM, a democratizacdo do Conselho Nacional de Saude,
ampliando a participacdo social e a criacdo da Comisséo Intersetorial de Saude da
Mulher.

O capitulo II, Organizacdo do Movimento Feminista, Emancipacdo Feminina e
Saude da Mulher, foi dedicado ao ressurgimento do movimento feminista na Europa,
nos Estados Unidos e no Brasil, a afirmacdo do movimento feminista no Brasil, a
criacdo de organizacbes feministas e as Conferéncias de Populagdo em
Desenvolvimento (CIPD), unificando o movimento feminista do mundo em torno dos
direitos sexuais e reprodutivos.

No Capitulo Ill, Do Programa Nacional de Atencéo Integral a Saude da Mulher
(PAISM) a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PNAISM),
identificamos a expressividade das mulheres na area de saude, seja como usuarias
e trabalhadoras dos servigos, seja como conselheiras de saude. Tracamos a linha
historica de criacdo do PAISM até a aprovacdo da PNAISM, visto que um é
decorrente do outro. Com a compreenséo da histéria da ginecologia e da obstetricia
no Brasil, pudemos entender por que as palavras de ordem de “Esse corpo nos
pertence” sao decisivas para o movimento feminista, confrontando modelos de
atencdo materno-infantil e em favor da Politica Nacional de Atencdo Integral a
Saude da Mulher.

No capitulo IV, nossa analise de dados, apresentamos as Estratégias de
Mobilizacdo do Movimento Feminista, identificadas a partir de trés blocos. O

primeiro, parte das rotinas comuns de acao, de Abers, Serafim e Tatagiba (2014),
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destacando protestos, marchas ou passeatas; participagdo institucionalizada e
ocupacdo de espacos na burocracia. O segundo refere-se a estratégias
complementares entre si, e identificadas com as rotinas comuns dos repertorios de
interacdo, acima citados, acrescidos dos conceitos de identidade coletiva,
solidariedade e acado coletiva de Melucci (1989), Tarrow (2009) e Diani e Bison
(2010), de formacgdo de uma identidade coletiva; formas de sustentacdo politica e
técnica das representantes da Rede Feminista nos espacos de participacédo
institucionalizada e enquadramentos interpretativos para difusdo da PNAISM. O
terceiro e ultimo bloco apresenta as informacgdes sobre o processo de formulacéo e
aprovacao da PNAISM, e foi organizado a partir das estratégias de mobilizacdo do
movimento feminista para aprovacado da referida politica, considerando: a) criacéo
do PAISM, como a “oportunidade politica” (TARROW, 2009), de avangos na atengao
a saude da mulher, no Brasil; b) disputa de concepcao sobre o conceito de atencéo
a saude da mulher, entre o materno-infantil e a saude integral, como “conflito politico
e cultural” (DIANI; BISON, 2010), que geram tensionamentos entre os atores
politicos envolvidos nesta trama; c) a construcdo da PNAISM na Cismu e a
apresentacao dessa politica no CNS, no contexto de participacao institucionalizada,
dos repertérios de interacdo Estado-sociedade; e d) monitoramento da PNAISM pela
Rede Feminista, com base nos repertorios de confronto, de Tarrow (2009).

A Politica Nacional de Atencéo Integral & Saude da Mulher (PNAIMS), assim,
reflete 0 compromisso com a implementacdo de acdes e servicos de saude que
contribuam para a garantia dos direitos humanos das mulheres e reduzam a
morbimortalidade por causas preveniveis e evitaveis. Incorpora, num enfoque de
género, a integralidade e a humanizacdo da atencdo a saude como principios
norteadores, bem como consolida os avan¢os no campo dos direitos sexuais e dos
direitos reprodutivos. Além disso, prevé a articulagdo com diferentes areas técnicas
para ampliar as acbes para grupos historicamente alijados das politicas publicas,
nas suas especificidades e necessidades. Enfatiza a importancia do empoderamento
das usuarias do SUS e a participacdo das mulheres nas instancias de controle

social.
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REFLEXOES INICIAIS

Os espacos de participacao social, mobilizados pelos movimentos sociais dos
anos de 1970 e 1980, foram muito importantes para determinar acdes organizadas
dentro do Executivo em favor de direitos sociais. Os movimentos populares de
saude da zona leste de S&o Paulo construiram conselhos populares para atuar nos
postos de saude daquela regido da cidade e determinaram, de forma positiva, as
iniciativas em defesa de participacao popular nos espacos publicos.

Seguindo a experiéncia da zona leste de Sao Paulo, outras regides do préprio
estado se engajaram na construcdo de movimentos populares de saulde,
influenciados pelas premissas do movimento sanitario em defesa da construcédo do
SUS. Na década de 1980, iniciei minha participacdo em movimentos populares de
saude no ABC paulista, e nos anos de 1990 atuei na elaboracéo de leis organicas
dos municipios da regido em favor da criacdo dos conselhos de saude, previstos na
Lei n® 8.142/1990. O primeiro conselho do qual participei foi o Conselho Municipal de
Saude de Maua representando o Sindicato dos Trabalhadores Publicos Estaduais da
Saude (Sindsaude/SP). Nesse periodo, articulavamos o movimento popular e o
movimento sindical dessa regido e realizamos as primeiras conferéncias municipais
de saude da regido do ABC, nas cidades de Sado Bernardo e Santo André, ambas
administradas por prefeitos do Partido dos Trabalhadores (PT).

Desde esse periodo, meu interesse pela atuacdo dos movimentos sociais nos
conselhos de saude é permanente e minha dedicacdo a processos de fortalecimento
dos movimentos sociais para a participacdo nesses espacos foi grande e apoiada
pelo meu sindicato, que proporcionou condi¢des para pesquisas e processos de
formacéo de quadros, o que nos habilitava a participar dos conselhos e conferéncias
com plenas condi¢cOes técnicas e, principalmente, politicas. Essa experiéncia p6s
diversos dirigentes em destaque, e a acdo combinada com 0s movimentos
populares era tratada com afinco para manter a unidade de usuarios e trabalhadores
de saude nas lutas em defesa do Sistema Unico de Saude (SUS) e nos conselhos.

Estive a frente da Secretaria Executiva do CNS, de 2003 a 2008, e os debates
para aprovacgao de politicas publicas que esse conselho realiza sempre despertaram
meu interesse por aprofundar os processos desenvolvidos nesse momento, no que
tange a mobilizacdo de forcas politicas, principalmente nos movimentos sociais. Por

isso, optei pelo estudo de um caso em que as diversas representacfes de
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movimentos e gestores que atuam no conselho tivessem se envolvido, e escolhi a
Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher devido as diversas
posicdes e contraposicdes que esse tema suscita no Conselho Nacional de Saude
(CNS) e na sociedade.

Outro motivo € que nossa sociedade passa por um momento de
questionamento de principios bésicos, como a solidariedade, como pilar de
sustentacdo social. Nesses dias em que escrevo esta dissertacdo, o Congresso
Nacional esta aprovando a reducdo da maioridade penal, provocando retrocesso em
direitos sociais e tendo a midia ao seu lado. Nestes tempos reversos de
conservadorismo, a mulher continua a ser alvo de discriminagao pelo género, tal
como artigo de Dom Orani Tempesta, Arcebispo do Rio de janeiro, sobre Ideologia
de Género, publicado em 28 de marco de 2014, que incentivou catélicos de
diversas partes do pais a aturem contrariamente a educacao sexual e de género nos
planos nacional, estaduais e municipais de educacao, alegando que tal ideologia
atua na contramdo da unidade familiar, composta pelo homem e pela mulher.
Também discriminacdo pela cor, veja o caso recente de Cristiane Damacena, uma
jovem negra, jornalista do Correio Braziliense, que, em 4 de maio de 2015*, postou
uma foto em seu Facebook e sofreu inUmeros ataques racistas. Entdo € necessario
recolocar a questdo da emancipacdo feminina e, nesse caso, decidi tratar a defesa

da mulher a partir de seu direito a saude, que € o mesmo que a defesa de sua vida.
Justificativa

Essas reflexdes iniciais indicam meu interesse permanente pelo processo de
formulagédo politica e construcdo de estratégias de mobilizagdo dos movimentos
sociais para a participacdo em conselhos e conferéncias, e deu o tom do meu
trabalho de conclusédo de curso de graduagcdo em Servigo Social, em 2011, quando

pesquisei a formulagao de resolugées no CNS, de 2000 a 2004.

® TEMPESTA, Jodo Orani. Reflexdes sobre a ideologia de géneros. Disponivel em:
<http://webcache.googleusercontent.com/search?g=cache:MuhXVDIMSP0J:www.cnbb.org.br/outros/d
om-orani-joao-tempesta/13907-reflexoes-sobre-a-ideologia-de-genero+&cd=1&hl=pt-BR&ct=cInk&gl=
br>

* Mulher posta foto na rede e sofre enxurrada de ataques racistas. Disponivel em:
<http://www.correiobraziliense.com.br/app/noticia/cidades/2015/05/04/interna_cidadesdf,481895/mulh
er-posta-foto-nas-redes-e-sofre-enxurrada-de-ataques-racistas.shtml>
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Quando do inicio desta dissertacdo, interessava aprofundar essas duas
variaveis, quais sejam, o processo de formulacéo politica desenvolvido por e para o0s
movimentos e as estratégias de mobilizacdo para a conquista de seus objetivos,
além de valorizar a participacdo dos movimentos nos espacos de participacao social,
como os conselhos de saude.

Diante dessas possibilidades e interesses, avancei nesta pesquisa sobre
movimentos sociais, tendo como base e apoio no processo de construcdo do projeto
a qualificacdo disposta no programa de Pés-Graduacdo em Direitos Humanos e
Cidadania, e mais especificamente na linha de pesquisa referente a Direitos
Humanos, Democracia, Construcdo de Identidades/Diversidades e Movimentos
Sociais. Aqui, a questdo da democracia participativa é tratada como elemento
fundamental para garantir os direitos humanos, e o0 reconhecimento das
identidades/diversidades de individuos e grupos sociais e o papel dos movimentos
sociais na conquista de direitos levaram-me a priorizar o estudo sobre o
protagonismo dos movimentos sociais nos processos de participacdo social e,
reunindo esse conjunto de informacfes que me mobilizavam, optei por estudar o
protagonismo do movimento feminista na constru¢cdo da Politica Nacional de
Atencao Integral a Saude da Mulher, visto que minha experiéncia nos conselhos de
salde aponta que a mobilizacdo dos movimentos permite alterar processos de
decisdo do Executivo que atuem na contraméao da consolidacdo do SUS.

Verifiquei no banco de teses Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior (Capes) e da Universidade de Brasilia (UnB) que ha poucos estudos
sobre movimentos sociais, saude da mulher e participacdo social de forma
articulada.

Assim, a minha expectativa com o presente estudo é disponibilizar aos
movimentos sociais e entidades da sociedade civil informacdes sistematizadas sobre
a mobilizagdo realizada nos anos de 2003 e 2004, com vistas a formulacéo e
aprovacgao dessa politica publica num espaco de controle social. Essas informagdes
poderdo, quica, subsidiar os movimentos sociais e conselheiros de saude com

indicagdes de estratégias bem-sucedidas de mobilizagdo para ag¢des futuras.
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MARCO TEORICO

Para construcdo desta dissertacdo, organizamos as informacdes de forma a
responder a hipotese formulada de que as estratégias de mobilizacdo do movimento
feminista garantiram a aprovacdo da Politica Nacional de Atengéo Integral & Saude
da Mulher (PNAISM), em 2004, sendo que a articulagdo do movimento feminista
com os oOrgdos de governo e com 0s 0Orgaos de participacdo social teve papel
preponderante nesta conquista.

Para desenvolver este estudo, destacamos o0s conceitos de movimentos
sociais e acao coletiva de Melucci (1989), Tarrow (2009) e Diani e Bison (2010), e a
teoria de repertérios de interacdo de Abers, Serafim e Tatagiba (2014), como linhas
epistémicas que orientaram e sustentaram a pesquisa sobre a formacao e atuacao
dos movimentos sociais. Identificamos a opcdo desses movimentos por uma
atuacao organizada nos espacgos de participacao institucionalizada, e buscamos
decifrar a atuacdo dos militantes oriundos dos movimentos que assumiram cargos
de comando do Governo Federal, em sua atuagdo por vezes no governo e, por
vezes, no movimento. Definida essa linha conceitual como orientacdo da pesquisa,
desenvolvemos o estudo sobre as estratégias de mobilizagdo do movimento
feminista para aprovacéao da PNAISM, em 2004.

Estratégia significa o planejamento de uma acdo para a conquista de um
resultado. Neste caso, ndo estavamos elaborando uma estratégia, e sim
investigando-a, entdo foi necessario reconhecer as estratégias do movimento
feminista a partir de pesquisa documental e entrevistas para identificar a estrutura de
organizacdo do movimento, suas perspectivas e desafios. Com uma conceituacao
tedrica definida, organizamos as informacfes, e, para apresentar este estudo de
forma adequada, optamos por organizar as informacdes em trés estratégias
complementares. Sugerimos essa metodologia porque permite reunir um conjunto
de acdes, as quais somadas as rotinas comuns dos repertérios de interagdo
apontam o desempenho do movimento, em si.

De acordo com os conceitos de identidade coletiva e redes, de Diani e Bison
(2010), de acao coletiva e recursos internos e externos de sustentacdo dos
movimentos de Melucci (1989), e de enquadramentos interpretativos, de Tarrow
(2009), organizamos esses trés grupos de estratégias de acdo, complementares

entre si, para a organizacao e interpretacdo das acdes mobilizadoras do movimento
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feminista, quais sejam: a) formacdo de uma identidade coletiva; b) formas de
sustentacao politica e técnica das representantes da Rede Feminista nos espacgos
de participacao institucionalizada; e c) enquadramentos interpretativos de midia para
difusdo da PNAISM, que, articulados com as rotinas comuns apontadas pelos
repertérios de interagdo Estado-sociedade e essas estratégias de acgdo
mobilizadoras, permitiram organizar o conjunto de acgOes desenvolvidas pelos
movimentos, vinculando objetivos e meios para alcancar o que se queria, ou seja, a
aprovacao da PNAISM.

Essas estratégias de acdo complementares, como mais uma abordagem de
andlise, permitem avaliar, em cada uma delas, o reforco ou mudancas de taticas
estabelecidas, o fortalecimento de liderancas, o aprofundamento do vinculo entre as
atrizes, a determinacédo de politicas que conduzem o movimento e a definicdo de
prioridades para a atuacéo deste.

Ademais, organizamos as informacdes sobre o processo de formulagcédo e
aprovacdo da PNAISM a partir das estratégias de mobilizacdo do movimento
feminista para aprovacao da referida politica, considerando: a) criagcdo do PAISM,
como a “oportunidade politica” (TARROW, 2009), de avancos na atencao a saude
da mulher, no Brasil; b) disputa de concepcao sobre o conceito de atencdo a saude
da mulher, entre o materno-infantii e a saude integral, como “conflito politico e
cultural” (DIANI; BISON, 2010), que gera tensionamentos entre os atores politicos
envolvidos nessa trama; c) a construcdo da PNAISM na Cismu e a apresentacao
dessa politica no CNS, no contexto de participacdo institucionalizada, dos
repertérios de interacdo Estado-sociedade; e d) monitoramento da PNAISM pela

Rede Feminista, com base nos repertérios de confronto, de Tarrow (2009).

Movimento Social em Redes

Assim, o inicio deste estudo sobre o movimento feminista demandou
pesquisar sobre a construgdo dos movimentos sociais em si, sobre o que faz as
pessoas se unificarem em um movimento. Investigar se 0S movimentos se
estabelecem como organizagbes permanentes ou se constituem a partir de uma
acdo temporéria e se diluem apoés alcancado um objetivo especifico, ou, ainda, se as

duas formas podem ser consideradas movimentos sociais.
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Diani e Bison (2010, p. 220), consideram “ser possivel referir-se a
movimentos sociais distintos em si mesmos, mais propriamente do que como
fendmenos ou episddios”.

Diante dessa possibilidade posta pelos autores, identificamos a Rede
Feminista de Salde como um importante exemplo de movimento permanente, que
se articula em rede e que existe desde 1991. A pesquisa sobre movimentos sociais
organizados em redes e o estudo sobre o funcionamento da Rede Feminista
apontaram para a concepcdo de movimentos sociais de Diani e Bison,® de “redes de
interacdo informais, grupos ou associa¢cdes engajados em um conflito politico ou
cultural, com base em uma identidade coletiva compartilhada”, que orienta essa
dissertacao.

A Rede Feminista funciona exatamente nesse formato, com organizacdes
estaduais que articulam grupos locais ou regionais. O numero de organizacdes
locorregionais e o numero de estados organizados oscilaram nestes 24 (vinte e
qguatro) anos de existéncia. Pudemos verificar esse fato no acervo documental do
movimento, que apresenta uma estrutura organizacional com diferentes desenhos,®
0 que fica explicito ao separarmos as informacfes por periodos da pesquisa, no
entanto sua legitimidade e sua representatividade sdo mantidas baseadas nos
“‘processos de acdo coletiva — incluindo coalizbes concorrentes, campanhas
voluntarias a respeito de objetivos coletivos amplamente compartilhados” (DIANI;
BISON, 2010, p. 221).

A partir do conceito de “movimentos sociais em formato de redes”, o conceito
de “agao coletiva” foi incluido como elemento norteador da pesquisa. As analises de

Diani e Bison (2010) destacam que

a experiéncia dos movimentos sociais esta inextricavelmente’ ligada
a expressdo publica de um conflito social. A acdo coletiva ndo
somente se orienta para o trato de problemas coletivos, para corrigir
injusticas, conquistar bens publicos, atacar fontes de

®|d., 2010, p. 220.

® Na pesquisa documental, e nas entrevistas, verificamos que nem sempre sdo 0S mesmos estados
gue estdo articulados na coordenacao nacional e que, nos estados, o nimero de organizagdes que
aderem a Rede Feminista ndo é irregular, mas € ciclico. Essa organizacdo ndo tem uma estrutura
formal e financiamento permanente, isso pode explicar parte desse funcionamento. Mas essa
sazonalidade é absorvida pelas mulheres como desafio de ampliacdo e consolidacdo da referida
organizacdo, e ndo como impedimento para seu funcionamento.

" “Que nao pode dissociar”, cf. Dicionario da Lingua Portuguesa Houaiss, 2004, p. 414.
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descontentamento, ou expressar apoio a certos valores ou principios
morais; ela o faz identificando alvos para os esforcos coletivos,
especificamente articulados em termos sociais ou politicos (DIANI;
BISON, 2010, p. 221).

Para Tarrow (2009),

as pessoas se engajam em confrontos politicos quando mudam os
padrdes de oportunidades e restricdes politicas e, entdo,
empregando estrategicamente um repertério de acao coletiva, criam
novas oportunidade que sdo usadas por outras, em ciclos mais
amplos de confronto. Quando suas lutas giram em torno de grandes
divisbes na sociedade, quando reunem pessoas em volta de
simbolos culturais herdados e quando podem ampliar ou construir
densas redes sociais e estruturas conectivas, entdo esses episodios
de confronto resultam em interacdes sustentadas com opositores
especificamente, em movimentos sociais. (TARROW, 2009, p. 38).

Para Melucci (1989),

uma acao coletiva ndo pode ser explicada sem levar em conta como
0S recursos internos e externos sao mobilizados, como as estruturas
organizacionais sdo constituidas e mantidas, como as func¢des de
lideranca sdo garantidas. O que €& empiricamente chamado
“movimento sociais” € um sistema de acao que liga orientagdes e
significados plurais. (MELUCCI, 1989, p. 56).

Portanto, reunindo esses conceitos e verificando o funcionamento dos
movimentos sociais é possivel afirmar que o movimento feminista se configura como
uma matriz de movimento social articulado em uma acao coletiva e em mobilizacéo
permanente pelos direitos sociais das mulheres. Os propositos sobre a saude da
mulher e as lutas pela emancipagdo feminina tracam o adequado perfil das
organizacdes feministas, e a sociedade as reconhece, reconhece as suas lutas,
suas pautas e reivindicacdes, concordando ou ndo com elas. Mas elas néo

desistem.
Repertorios de Interagao Estado-Sociedade
Para analisar as estratégias de mobilizacdo do movimento feminista na

aprovacdo da PNAISM, utilizamos a teoria de repertorios de interagcdo Estado-
sociedade, tratados por Abers, Serafim e Tatagiba (2014), que indicam “um Estado
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heterogéneo, e que, no governo Lula (2003/2010), esse processo se assentou Visto
que o numero de militantes que passaram a ocupar cargos de comando no interior
do Estado, aumentou” (ABERS; SERAFIM; TATAGIBA, 2014, p. 1).

Para comprovar essa afirmativa, Abers, Serafim e Tatagiba (2014), citam o

estudo inovador de Maria Celina D'Araujo, que examinou o perfil
social e politico dos cargos de alto escaldo do governo federal na
gestdo de Lula, demonstra que, pela primeira vez na histéria
brasileira, antigos lideres sindicais participaram intensamente de
altos cargos do governo, um fato que pode néo ser surpreendente
considerando que o PT e, especialmente, o préprio presidente, eram
provenientes e tinham fortes ligac6es com o setor (2009: 117).

Os ministros também mantinham rela¢des proximas aos movimentos
sociais, de maneira geral: 43% na primeira gestdo e 45% na segunda
participaram deles de alguma forma, em comparacdo com cerca de
um quarto dos ministros nas gestbes presidenciais anteriores
(ibidem: 120). Para D'Araujo, estes nimeros sugerem que 0 governo
Lula representou uma gama de interesses mais diversos do que ja
visto no passado. (ABERS; SERAFIM; TATAGIBA, 2014, p. 2).

E essa analise vem subsidiar o desenvolvimento do estudo sobre a hipotese
proposta.
Nesse contexto, identificamos na apresentacdo dos principios e diretrizes da

PNAISM que o documento

foi elaborado em parceria com diversos setores da sociedade,
em especial, com o movimento de mulheres, o movimento
negro e o de trabalhadoras rurais, sociedades cientificas,
pesquisadores e estudiosos da é&rea, organizacbes nao
governamentais, gestores do SUS e agéncias de cooperacao
internacional. (MS, 2004, p. 7).

O texto indica que a parceria com atores sociais e agentes publicos foi uma
estratégia da ATSM para a construcdo da referida politica, e a parceria com o
movimento de mulheres, como podemos ver, abre a apresentacdo. Essa acgao
produzida pelo governo e movimentos vem confirmar a teoria dos repertérios de
interacéo Estado e sociedade, que indicam fortalecimento dos espacos participativos
formalizados, como esse grupo de trabalho que elaborou a PNAISM, propiciando a
“‘experimentacdo de canais de comunicagéo, negociagao e colaboragao entre Estado
e sociedade civil’. (ABERS; SERAFIM; TATAGIBA, 2014, p. 3).
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7

A PNAISM ¢é resultado de muitos anos de discussdo e empenho do
movimento feminista, mas sua consolidacdo ocorreu no inicio do governo Lula,
quando “o mote de participacdo da sociedade abriu espago para a comunicagao
mais criativa de diferentes praticas e rotinas, ampliando as chances de acesso e
influéncia dos movimentos sobre o Estado.” (ABERS; SERAFIM; TATAGIBA, 2014,
p. 3).

A construcdo da teoria de repertorios de interacdo parte do conceito de
repertérios de acdo de Charles Tilly (1992), desenvolvido para o estudo dos
movimentos sociais sob a chave das dindmicas contenciosas. “Os desafios
contenciosos articulam os membros dos movimentos para fazer pressdo ou negociar
com autoridades, a partir de um propésito comum que reuna pessoas” (TARROW,
2009, p. 21-22).

Para Tarrow (2009, p. 23), “essa agao acontece como confronto politico, ou
seja, quando a acdo coletiva age contra antagonistas e é sustentada por um
episodio de confronto se forma um movimento social”.

Os repertorios de interacdo desafiam os conceitos de desafios contenciosos e
de confronto porque identificaram, como notam Abers e von Bulow (2011) que “o
caso brasileiro desafia esta concepcao pela continua atuacdo dos movimentos no
interior do Estado e a partir da forte interagdo com agentes publicos”. (ABERS,
SERAFIM, TATAGIBA, 2014, p. 5).

Assim, Abers, Serafim e Tatagiba (2014, p. 5) “sugerem complementar a
nogao original de ‘repertoire of contention’ , (repertorios de contengdo), de Charles
Tilly, através do conceito de repertério de interacdo Estado-sociedade”, e esse
conceito, sustentou e fez desenvolver a hipotese tratada nesta dissertacdo, que
indica a atuacdo articulada entre gestores publicos e movimentos feministas, nas
pautas de saude da mulher, especialmente na constru¢do da PNAISM, em 2004.

O objetivo geral desta dissertacdo € analisar as estratégias de mobilizacéo do
movimento feminista para a aprovacado da PNAISM, identificando a atuacdo desse
movimento em espacos de participacdo social, como o Conselho Nacional de Saude
(CNS) e a Comisséo Intersetorial de Saude da Mulher (Cismu), militando em favor
das causas femininas nesses espacos publicos institucionais.

Para realizar a pesquisa que respondesse aos objetivos desta dissertacéo,
também acompanhamos a teoria de repertdrios de interacdo, que identificou
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ao menos, quatro rotinas comuns de interagdo Estado-sociedade no
Brasil, quais sejam: a) as a¢des diretas como protestos, marchas ou
passeatas; b) participacdo institucionalizada; c¢) a politica de
proximidade; e d) ocupacdo de cargos na burocracia. (ABERS;
SERAFIM; TATAGIBA, 2014, p. 5).

Verificamos que o movimento feminista se utilizou dessas rotinas, em sua
atuacao no periodo de aprovacdo da PNAISM.

Na pesquisa desenvolvida, verificamos que a aprovacédo da PNAISM ocorrida
em 2004 foi resultado de diversas a¢des de acumulacdo de forcas e formacéo de
opinido em torno de questdes gerais dos direitos democraticos, da emancipacao
feminina e de seus direitos sexuais e reprodutivos, e, a0 menos, trés rotinas comuns
da teoria do repertorio de interacdo sao identificadas na atuacdo do movimento
feminista nesse periodo. As acdes diretas, como protestos, marchas, ou passeatas,
nao foram relatadas pelas entrevistadas e ndo foram identificadas na pesquisa
documental.

A participacdo institucionalizada € amplamente utilizada, visto que o
movimento feminista, representado pela Rede Feminista coordena a Comissao
Intersetorial de Saude da Mulher do Conselho Nacional de Saude (Cismu/CNS),
integra a Comissdo Executiva de Monitoramento do Pacto Nacional pela Reducéo
da Mortalidade Materna e Neonatal, tem assento no Conselho Nacional dos Direitos
da Mulher e no Conselho do Observatério Brasil de Igualdade de Género e é uma
das redes parceiras do projeto Observatério pela Aplicacdo da Lei Maria da Penha.
Integra a Coordenacéo da Plataforma Brasileira de Direitos Humanos, Econdémicos,
Sociais, Culturais e Ambientais (Plataforma DhESCA/Brasil) e a titularidade da
Relatoria Nacional do Direito Humano a Saude. Tem assento na Comissdo Nacional
de Morte Materna, na Comisséo de Articulagdo dos Movimentos Sociais e no Comité
Nacional de Enfrentamento ao Trafico de Pessoas (Conatrap). Também atua no
Conselho Nacional de Direitos Humanos (CNDH).®

Ao analisarmos a estruturacdo das acbes de mobilizagdo do movimento
feminista, tratamos da participacdo institucionalizada identificando a ocupacao de
espacos nos instrumentos de participacao social que séo utilizados amplamente pelo

movimento feminista por meio de sua atuacdo no CNS, Cismu e conferéncias, para

® GUIMARAES, P. (Org.). Rede Feminista de Saude: 24 anos em prol dos direitos das mulheres.
PosicGes Politicas, Gestao 2011-2015, Florianépolis, p. 4, 2011.
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aprovacédo de politicas em defesa de direitos das mulheres, como a PNAISM. O foco
nestes foruns € motivado porgue nesses espacos hé interacdo com agentes publicos
e com outros movimentos e entidades da sociedade civil na definicdo e mobilizacéao
por politicas de interesse publico.

A escolha do movimento feminista de participar desses espagos ocorreu nos
anos de 1980, quando da redemocratizacdo do pais nos conselhos da condi¢céo
feminina e nos anos de 1990, na reformulacdo da composi¢cdo do CNS, permitindo a
participacdo de entidades da sociedade civi. As feministas relataram, em
entrevistas, que, por 16 anos,’ essa participacdo foi negociada com agentes
publicos, pois somente no ano de 2006, o movimento de mulheres conquistou uma
vaga propria no CNS. No entanto, neste primeiro periodo em que a vaga era
resultado de negociacdo, como no momento atual em que a respectiva vaga é
resultado de regulamentacdo, identificamos a participacao efetiva do movimento de
mulheres no CNS, expressando suas opinides, o que pode ser verificado nas atas e
relatorios e outros documentos desses foruns de participacéo social.

O movimento feminista apresentou ao CNS a proposta de criacdo da
Comissdao Intersetorial de Saude da Mulher (Cismu), em 1990. A referida comissao
foi criada em 1993 e, desde entédo, sdo as representantes do movimento feminista
que se mantém a frente da coordenacdo dessa comissdo. Para manter a conducao
desse espaco, estabelecem uma acado permanente com os conselheiros nacionais e
com os membros da referida comissdo para obter aprovacdo de nomes indicados
pelo movimento feminista para esta conducdo. Consideramos, entdo, que a
participacdo movimento feminista nestes féruns propiciou condi¢cdes objetivas de
expressar suas pautas nesses espacos publicos democratizados.

No decorrer desta pesquisa também encontramos, no contexto histérico do
direito a saude tratado no Capitulo I, as deliberacdes sobre saude da mulher nas
conferéncias nacionais de saude. Essas decisdes indicam as situa¢des de conflito
com as pautas feministas vividas no espagco do controle social. As entrevistas

destacam que a 112 Conferéncia Nacional de Saude — 112 CNS, em 2000, aprovou a

° Desde 0 Decreto n.° 99.438, de 7 de julho de 1990 até o Regulamento Eleitoral do CNS, de 2006,
gue destinou vaga especifica para o movimento de mulheres em salde e que veio atender ao
Decreto Presidencial n.° 5.839, de 11 de julho de 2006, através do qual o CNS passou a eleger as
entidades que deveriam compor esse férum.
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descriminalizacdo do aborto, e j4, na 132 CNS, em 2007, a deciséo foi pelo repudio a
legalizacdo do aborto. Afirmam que esse debate é sempre um dos que mais mobiliza
conferéncias de saude, contrapondo feministas e grupos religiosos, e que as
articulagcbes dos movimentos de mulheres e movimentos feministas sdo sempre
reforcadas quando da realizagdo desses eventos.

No nosso processo de investigacdo sobre a aprovacdo da PNAISM, alguns
fatos foram determinantes para uma reestruturacdo de roteiros de entrevista e
pesquisa documental. O principal fato foi identificar que a PNAISM néao foi aprovada
no CNS, como acontece com outras politicas desse mesmo porte. Esse fato
surpreendeu a pesquisadora e as entrevistadas.

Naquele mesmo ano de 2004, a Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica foi discutida no CNS, debate que foi consignado em ata com a devida
aprovacao do conselho e com a aprovacdo da Resolugcdo CNS n° 338/2004,
dispondo sobre o apoio do Conselho a referida politica.

Verificamos que a PNAISM foi apresentada e discutida na Cismu, passou por
um grupo de trabalho que reuniu diversos setores da sociedade, em especial o
movimento de mulheres, 0 movimento negro e o de trabalhadoras rurais, sociedades
cientificas, pesquisadores e estudiosos da area, Organizacbes Na&o
Governamentais, gestores do SUS e agéncias de cooperacdo internacional
(BRASIL, 2004, p. 7).

Dessa forma, conferiu grande apoio social a essa acdo. Em 28 de maio de
2004, o Ministro da Saude, Humberto Costa, lancou Plano de Ag¢do do PNAISM
2004-2007.

Para Humberto Costa,

Passamos a ter uma politica efetivamente integral de atencdo a
saude da mulher, rompendo com o modelo fragmentado de
assisténcia materno-infantii em que a mulher era vista do ponto de
vista de sua capacidade reprodutiva, inclusive sem promocao de
seus direitos reprodutivos. A salde da mulher passa a ser vista em
um contexto que engloba medidas de promocdo, prevencéo,
recuperacao e reabilitacdo. Passa também a ter um enfoque que
valoriza os aspectos bioldgicos gerais, porém introduz um olhar
especial para os componentes psicolégicos e sociais, em especial a
tematica da busca da equidade de géneros na politica de saude.
Destagquem-se, especialmente, a politica de promoc¢édo dos direitos
reprodutivos e o enfoque ao enfrentamento da violéncia contra a
mulher. (Depoimento de Humberto Costa).
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No entanto, no que tange ao CNS, ndo consta resolucdo ou recomendacéo,
como documentos publicos do controle social, em relagdo a PNAISM. No que tange
ao Ministério da Saude, essas politicas sdo sempre comunicadas por portarias, 0
gue também nédo aconteceu com relacdo a PNAISM. Além das portarias, as politicas
aprovadas séo levadas pelo Ministério da Saude a Comisséo Intergestores Tripartite,
um férum que retne o Ministério da Saude, representantes dos secretarios
estaduais e secretarios municipais de saude para pactuacao interfederativa, a fim de
garantir a implantacdo da referida politica nas trés esferas de governo, e isso
também ndo aconteceu com a PNAISM. No Capitulo IV desta dissertacao,
aprofundamos esse caso.

Humberto Costa contribuiu com a investigacdo e indicou alguns motivos que

poderiam explicar a ndo institucionalizacdo nesses espacos, como,

Talvez porque muitas agbes ja existiam de modo disperso e com
recursos assegurados, distribuidas em outros programas e politicas
do SUS, e grande parte de nosso esforco foi o de agrega-las e dar-
Ihes um sentido de unidade.

Outra possivel razédo é que a forte interacdo com 0s movimentos de
mulheres para a elaboracédo da politica tenha lhe dado um grau de
legitimidade e consenso que ndo provocou maiores polémicas nos
espacos de negociacdo e de controle social.

Uma outra explicacdo é uma pratica recorrente de parte de muitos de
nos atores do SUS, de nao valorizacdo dos aspectos institucionais
das politicas, exclusiva preocupacdo com resultados e a visdo , ndo
necessariamente correta, de que, em saude, as politicas sempre se
transformam em politicas de Estado. (Depoimento de Humberto
Costa).

E assim, o movimento sanitario, teve forte influéncia na formulacdo da
proposta de criacdo do SUS, dentro das instituicdes governamentais.

Quanto a ocupacao de cargos na burocracia, identificamos que o movimento
feminista tem feito uso dessa estratégia nas ultimas trés décadas.

A atuacdo do movimento feminista desde os anos de 1980 indica que a
ocupacdo de cargos no Governo Federal era uma estratégia desse movimento,

assim como do movimento sanitario, conforme relata Dowbor (2012), sobre

0 caminho institucional, denominado pelos atores de “ocupacdo de
espacos no Estado”, (que) foi formulado como estratégia do
movimento (sanitario), em torno de 1978, pelas suas liderancgas,
entre as quais, Nelson Rodrigues dos Santos, Sérgio Arouca,
Eleutério Rodrigues Neto, Guilherme Rodrigues da Silva, Méarcio
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Almeida, Carlyle Guerra de Macedo, que estavam presentes durante
as reunides do grupo denominado “projeto Andrémeda”. [...] a
decisdo veio a nomear a atuacdo desses profissionais naqueles
espacos do Estado nos quais era possivel colocar em pratica a nova
visdo sobre a satude. (DOWBOR, 2012, p. 99).

A prépria organizacdo da 82 Conferéncia Nacional de Saude contou com a
participacdo da sociedade civil, em 1986, devido a influéncia dos militantes do
movimento sanitario que ocupavam cargos no Ministério da Saude e que atuaram na
organizacdo do evento. Segundo Dowbor (2012), decisdo do ministro da Saude de

ampliar a participagdo popular nesse evento foi influenciada por Sérgio Arouca,

a Conferéncia Nacional de Saulde, evento até entdo reservado a
burocracia estatal, em sua oitava edi¢cdo, foi aberto a ampla
participacdo. Com efeito, a realizacdo do evento, sob a coordenacdo
do Movimento Sanitario, resultou no aumento de atores ligados a
causa da Reforma Sanitaria e na legitimacdo do projeto sustentado
pelo movimento, num contexto politico especialmente sensivel as
propostas, o da elaboragdo de uma nova constituicdo para o pais.
(DOWBOR, 2012, p. 143).

Nesse contexto, a ocupacgédo de cargos na administracdo federal tem como
exemplos: a Divisdo de Saude Materno-Infantil (Disami), do Ministério da Saude,
coordenada por Ana Costa, de 1982 a 1987, tendo Zuleica Albuquerque a frente do
referido setor em 1985, o que foi uma estratégia importante para o desenvolvimento
de politicas de saude, como o Programa de Atencao Integral a Saude da Mulher
(PAISM), em 1983. No mesmo ano de 1985, tivemos “Hésio Cordeiro, assumindo a
presidéncia da mais importante instituicdo de saude, em 1985, o Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps)”.*°

Avaliamos, dessa forma, que o movimento feminista desenvolve essas rotinas
comuns, postas pela teoria dos repertérios de interagao, e também verificamos que
a teoria de oportunidades e restricbes politicas sugere compreender como se
estruturam esses instrumentos de organizacado diante de acordos e confrontos
dentro e fora desse meio de atuacdo que aqui descrevemos como participagcao
institucionalizada.

Das entrevistas, surgiram fatos importantes, como as decisbes de

Conferéncias de Populacdo em Desenvolvimento, sobre controle de natalidade e

191d., 2012, p. 25.
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demografia, em 1984, e sobre direitos sexuais e reprodutivos, em 1994. Essas
deliberacbes se constituiram como oportunidades politicas importantes, propiciadas
pela Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), fortalecendo as posicbes do
movimento feminista no combate a politicas de controle da natalidade e em favor de
politicas de planejamento familiar, favorecendo a criagdo do PAISM e fortalecendo o
movimento feminista nos anos de 1990, periodo em que, segundo entrevistadas, a
ATSM esteve permeada por coordenacdes contrapostas ou ausentes na
implantacdo do PAISM. Avaliamos, dessa forma, que o movimento feminista
desenvolve essas rotinas comuns, postas pela teoria dos repertorios de interacao, e
também verificamos que a teoria de oportunidades e restricbes politicas sugere
compreender como se estruturam esses instrumentos de organizacdo diante de
acordos e confrontos dentro e fora desse meio de atuacdo que aqui descrevemos

como participacéo institucionalizada.

As Estratégias de Mobilizagao

As estratégias de mobilizacdo do movimento feminista constituem o objeto
deste estudo, e, para analisa-las, formulamos alguns objetivos especificos, por meio
dos quais explicitaremos como identificamos acdes de sustentacdo do movimento
feminista no processo de aprovacdo da PNAISM, em 2004, quais sejam: identificar a
capacidade de mobilizacdo do movimento feminista para interferir nos foruns
governamentais de deliberacdo de politicas publicas; descrever como 0 movimento
feminista subsidiou politica e tecnicamente seus representantes na Cismu e no
colegiado do CNS, quando dos debates e da aprovacao da PNAISM,; e identificar as
acdes do movimento feminista para difundir a PNAISM para seus representados, por
meio de instrumentos de comunicagdo internos como jornais, boletins e sitios na
internet.

Para apresentar os estudos realizados acerca dos objetivos especificos
propostos, conforme disposto, tratamos a participagdo no CNS, Cismu e
conferéncias como participacao institucionalizada, indicada nas rotinas comuns dos
repertorios de interacado, e identificamos trés estratégias de acao, que contribuiram
para estruturar as acdes de mobilizacdo do movimento feminista, sendo o0s
seguintes: da formacao de identidade coletiva, que gera solidariedade e propicia

capacidade de mobilizacdo entre as integrantes do referido movimento; de
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sustentacao politica do movimento feminista as suas representantes no CNS, Cismu
e conferéncias; e dos enquadramentos interpretativos de midia (difusdo e
divulgacéao) da PNAISM.

A primeira estratégia de mobilizacdo analisada tem como recorte a formacao
de uma identidade coletiva do movimento feminista que permitiu construir um
patamar de acdo capaz de interferir nos féruns governamentais, como conselhos,
conferéncias, nas proprias areas técnicas de saude da mulher e coordenacédo de
politicas publicas, e que decorre de uma acéo de agrupamento de pessoas em torno
de um interesse comum. Para Tarrow, “um motivo mais basico, sendo mais prosaico
para as pessoas Se unirem para participar de movimentos é a organizacdo de
reivindicagcbes comuns aos propositores, autoridades ou elites”. Para esse autor
‘nem todos os conflitos desse tipo surgem de interesses de classe, mas de
interesses e valores comuns ou justapostos que sdo a base de suas agées comuns’
(TARROW, 2009, p. 22).

No processo de pesquisa sobre a capacidade de mobilizagdo dos
movimentos, recorremos a Tarrow,™! que indica que “o denominador mais comum
dos movimentos sociais e que traduz o potencial de acdo de um movimento € o
reconhecimento de seus participantes a um interesse”, e que “os lideres s6 podem
criar um movimento quando liberam os mais profundos sentimentos de solidariedade
e identidade”.*?

Nesse processo de unificacdo em torno de interesses e a¢des comuns, a
construgéo de lagos de solidariedade e identidade coletiva de um grupo social, como
0 movimento feminista, € estruturadora, tal como dispbs Tarrow (2009).

Melucci (1989) verifica que a “solidariedade € a capacidade de os atores
partiiharem de uma identidade coletiva, isto é, a capacidade de reconhecer e ser
reconhecido como uma parte da mesma unidade social” (MELUCCI, 1989, p. 57).

Considerando esses parametros postos por Tarrow (2009) e Melucci (1989),
verificamos que a formacao de identidade coletiva do movimento feminista remeteu
a pesquisa sobre a propria formacdo do movimento feminista, para compreender,
por exemplo, as bases que unificaram a mulheres em diversas partes do mundo pelo
direito ao voto, configurando o vitorioso movimento sufragista dos séculos XIX e XX.

Esse movimento favorecia uma agéo coletiva das mulheres em favor do seu direito

4., 2000.
2 |bid., p. 22-23.
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ao voto, e, conforme Melucci (1989, p. 57), “na solidariedade, no desenvolvimento

de um conflito e no rompimento de limites impostos a este grupo no periodo”.
Compreendido o processo de organizacdo das mulheres em organizacdes

feministas, acompanhamos Melucci (1989), que indica que esse movimento se

constituiu em

uma rede de grupos partilhando uma cultura de movimentos e uma,
identidade coletiva”, e encontramos no movimento feminista um bom
exemplo dessa identidade coletiva, ja que “o objetivo do movimento
nao é apenas a igualdade de direitos, mas o direito de ser diferente.
A luta contra a discriminacéo, por uma distribuicdo mais igualitaria no
mercado econdmico e politico e ainda, uma luta pela cidadania.
(MELUCCI, 1989, p. 63)

Esses contextos teoricos de identidade coletiva e solidariedade permitiram
identificar que a capacidade de mobilizagdo do movimento vem de sua unidade de
acdo e organizacdo em torno de interesses especificos e gerais e que conseguem
comunicar a sociedade suas ac¢fes e objetivos, conquistando reconhecimento social
de suas lutas e conferindo-lhe legitimidade.

Na segunda estratégia de mobilizacdo pesquisada, analisamos as formas de
sustentacao politica e técnica que o movimento feminista promove para apoiar suas
representantes nos espacos publicos, ai consideramos apoio politico, formulacdo de
subsidios publicos, quando da formulacdo e aprovacdo da PNAISM, e em outras
pautas do CNS. As pessoas, em sua atuacdo em espacos publicos
institucionalizados, necessitam de suporte dos movimentos que representam e as
feministas estdo organizadas para essa acao.

Nossa pesquisa sobre a Rede Feminista apontou que esse apoio se da com o
acompanhamento permanente da atuacéo de suas representantes nos espacos de
participacdo social, com a realizacdo de debates sobre as pautas do CNS nas
reunides presenciais e virtuais desse movimento, investimento em eventos para
aprofundar temas de saude publica e fortalecer a pauta feminista como o Seminario
de Género, em 2007, proposto no CNS, mas que contou com grande mobilizagédo
das feministas para incentivar a presenca e participacao. A proposi¢cao de grupos de
trabalho e acompanhamento desses grupos com participagdo de mais mulheres da
Rede nestas empreitadas, como a atuacdo na Comissdao de Orgamento e
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Financiamento da Saude (Cofin), que acompanha a execugdo orcamentaria do
Ministério da Saude, nos anos de 2004 a 2006; nesse caso, 0 movimento indicou
mais uma representante para garantir o acompanhamento da execucao
orcamentaria do MS para a PNAISM, provocando, a partir desse espaco, os devidos
posicionamentos do movimento feminista sobre recursos financeiros do Ministério da
Saude para a érea de saude da mulher. A Rede também se dedica a construcdo de
textos e publicacbes sobre controle social, saude publica, saude da mulher, politica
e direitos humanos.

Na terceira estratégia de acdo investigamos como o0 movimento feminista
promove enquadramentos interpretativos de midia que permitem a difusdo da
PNAISM apds sua aprovagao. Segundo Tarrow (2009, p. 146), “a cultura de agao
coletiva é feita de quadros interpretativos e de emocdes que visam tirar as pessoas
de sua submissao, mobilizando-as para a acao em cenarios conflituosos”.

Essa assertiva contribui para a anélise de como o movimento feminista atuou
nesse processo de acompanhamento, monitoramento e divulgacdo da PNAISM, pois
nao basta aprovar ou configurar uma politica em texto, € importante e fazem parte
das taticas de acdo dos movimentos feministas os processos de pressao politica
para consolidacédo dessa politica na prética.

Um espaco de acompanhamento e monitoramento da PNAISM que foi
amplamente utilizado pelo movimento feminista para essa estratégia foi a Cismu,
afinal essa comissdo, como afirmamos anteriormente, sempre foi coordenada por
representantes da Rede Feminista e, a partir desse l6cus, realizaram importantes
atividades, como o debate sobre a PNAISM, no Pleno do CNS, em marco de 2006,
dois anos apos sua divulgacao, como forma de confirmar o apoio do CNS a PNAISM
e a Coordenacdo da ATSM. Também o Seminario Nacional sobre Modelo de
Assisténcia, Género e Saude da Mulher, em agosto de 2007, que mobilizou todo o
pais e reuniu mais de 200 mulheres.

Pesquisamos a divulgacdo da PNAISM na midia, buscando matérias em
jornais, radios e TVs, tendo como base o enquadramento interpretativo da midia
posto por Tarrow (2009, p. 151), que “salienta um grande problema para os
movimentos sociais: 0s meios de comunicacdo estdo longe de serem espectadores
neutros ao enquadrar fatos do movimento”.

Nesta pesquisa, verificamos que a PNAISM néo foi divulgada nos meios de

comunicacdo de massa, excetuando a Norma Técnica de Prevencao e Tratamento
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dos Agravos resultantes de Violéncia Sexuais contra Mulheres e Adolescentes, que
aboliu a exigéncia de boletim de ocorréncia sobre casos de estupros para situagoes
de abortamento legal e sofreu forte oposi¢céo de diversos setores da sociedade, bem
como uma ofensiva dos meios de comunica¢do. Ainda, 0 que encontramos sobre
saude da mulher na midia sdo sempre situacdes referentes a mortalidade materna,
como o caso de Alyne Pimentel, brasileira, afrodescendente, gravida de seis meses,
faleceu em 13 de novembro de 2002, vitima de negligéncia e impericia médica em
virtude da precariedade da assisténcia prestada pelos profissionais de salude da
Casa de Saude Nossa Senhora da Gldria, em Belford Roxo e na Maternidade de
Nova Iguacu no estado do Rio de Janeiro, ou denuncias sobre abortamento
clandestino, que constitui a quinta causa de morte materna no pais.

Entdo, o enquadramento interpretativo, da PNAISM se deu, sobretudo, pelos
instrumentos de comunicacdo da prépria Rede Feminista, demais movimentos
sociais, 6rgaos de governo e academia.

Portanto “a midia tende a focalizar o que é noticia” (Tarrow, 2009, p. 151), e,
sobre saude da mulher as noticias sdo sempre os casos de violéncia, e ndo os de
promocao a saude.

Com base nesses enquadramentos interpretativos, pudemos identificar as
estratégias de mobilizacdo do movimento feminista quando da divulgacdo da
PNAISM e seu papel primordial na construcao e difusdo dessa politica.

Assim, confirmamos nossa hipétese, nesta dissertacdo, de que houve uma
articulacdo do movimento feminista e Estado para a aprovacao da Politica Nacional
de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PNAISM), e onde a mobilizacdo social
interferiu  favoravelmente na acdo dos gestores do Ministério da saude,
especialmente Area Técnica de Saude da Mulher (ATSM), comprometidos com a
pauta do movimento de mulheres e movimento feminista. Ainda que, no ano de
2004, os instrumentos oficiais do CNS e MS né&o tenham incorporado a referida
politica; o Plano de Acdo PNAISM , 2004-2007, citado anteriormente conferiu
legitimidade e deu inicio a um conjunto de normas e outros instrumentos para

cumprimento dessa politica de atencéo integral a saude da mulher.
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Metodologia

O interesse em desenvolver um projeto de pesquisa sobre as estratégias de
mobilizacdo do movimento social para aprovacdo de uma politica publica esta
calcado no reconhecimento da participacdo efetiva dos movimentos sociais em
espacos de participacéo social e seu efeitos positivos na ampliacdo de conquistas e
cidadania, entdo a possibilidade de pesquisar e identificar os resultados dessa
participagdo determinou o objetivo desta dissertacdo. Assim, acompanhando a
andlise e proposi¢cdes de Minayo (2001), sobre pesquisa social, desenvolvemos o
objeto da pesquisa, 0 objetivo geral, objetivos especificos e hipotese a partir do
“estabelecimento do propédsito de estudo, refletindo o porqué e para que fazer essa
pesquisa” (MINAYO, 2001, p. 36).

Com a finalidade de definir esse objeto de pesquisa, acompanhamos Minayo

(2001), para quem

0 objeto de estudo das ciéncias sociais possui consciéncia historica.
Noutras palavras, ndo € apenas o investigador que da sentido a seu
trabalho intelectual, mas os seres humanos, 0S grupos e as
sociedades déo significado e intencionalidade a suas acfes e a suas
construcdes, na medida em que as estruturas sociais nada mais sao
gue acdes objetivadas. (MINAYO, 2001, p. 13).

Dessa forma, este estudo se concentra na tematica de mobilizacdo dos
movimentos sociais para entender os resultados das acdes desses movimentos
guando da definicdo de politicas publicas, visualizadas por meio de repertérios de
acao consubstanciados em processos organizativos de pressao ou de negociagao
diante de autoridades publicas. Portanto descrever a atuacdo do movimento
feminista nos anos de 2000 a 2006, quanto ao desenvolvimento de suas agles
mobilizadoras para aprovacdo da PNAISM, fornece os elementos que motivaram
essa pesquisa. Pretendemos demonstrar que essa acao organizada produz efeitos
positivos as causas dos movimentos quando estes atuam de forma articulada, num
processo de longo prazo ou num episodio.

Dando seguimento a estruturacdo desta dissertagdo, organizamos nossa
pesquisa de forma a identificar as estratégias de mobilizacdo do movimento
feminista, estabelecendo essa questdo como o problema de pesquisa, e

estabelecemos um processo de investigacdo sobre as acgOes cotidianas, ou
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histéricas, do movimento feminista como forma de apreender os resultados dessa
mobilizacdo para a solucao das pautas de reivindicacdes sobre a saude da mulher,
difundidas pelas feministas. Dessa forma, concentramos a investigacao exatamente
nesse quesito, qual seja, as estratégias de mobilizacdo do movimento feminista,
pois, de acordo com Minayo (2001), “toda investigacdo se inicia por um problema
com uma questdo, com uma ddvida ou com uma pergunta, articuladas a
conhecimentos anteriores, mas que também podem demandar a criagdo de novos
referenciais” (MINAYO, 2001, p. 18).

Assim, este problema de pesquisa exigiu conhecer o0 espectro de construcao
dessas a¢Oes mobilizadoras e entender quais os impactos que produziram na
formulacdo de uma politica publica, como a politica de saude da mulher. Portanto,
as perguntas centrais formuladas para pesquisa buscaram elucidar como o
movimento feminista se organizou, estrategicamente, para garantir a defesa de suas
reivindicacbes sobre atencdo integral a salde da mulher e em que dimenséo essa
acao se revelou nos espacos publicos de participacdo social, como conselhos e
conferéncias. Como esse movimento desenvolve acdes de confronto, como
protestos, e na comunicabilidade de sua pauta a sociedade. E, em que medida as
definicbes sobre a PNAISM foram compostas a partir da acado das feministas que
adentrarem aos espacos do Governo Federal, por meio da ocupacao de cargos de
comando no Ministério da Saude.

Para construir a hipétese, verificamos Minayo (2001), que indica que a esta

seja,

capaz de sugerir questdes reais e que sejam inteligiveis, apontando
relacbes entre coisas, fatos, fendmenos, ou processos, por isso
nossa escolha pela efetiva atuacdo do movimento feminista nos
espacos de participacdo social e nos cargos de comando do
governo, em 2004, ano em que a PNAISM foi aprovada. (MINAYO,
2001, p. 19).

Ao pesquisar o melhor formato de apresentagédo e estruturagdo dessa

pesquisa, acompanhamos Bauer, Gaskell e Allum (2007), para os quais

a combinacdo de elementos que delineiam uma pesquisa de acordo
com seus principios estratégicos define a modalidade com a qual o
pesquisador pretende trabalhar, entdo, no caso desta pesquisa
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estamos trabalhando com estudo de caso. (BAUER; GASKELL;
ALLUM, 2007, p. 19).

Assim, seguimos a estrutura de projeto proposta por Creswell (2007), ou seja,
esta dissertacdo foi desenvolvida no modelo de estudo de caso, e o0 modelo de
pesquisa qualitativa orientou os procedimentos gerais detalhados de coleta de
dados, andlise e redacdo. Para esse autor, uma pesquisa qualitativa deve sempre
considerar uma perspectiva teérica que parta dos interesses e

alegacbes de conhecimentos feitas pelo pesquisador, por um
referencial tedrico referente ao objeto da pesquisa, um plano de acdo
para levantamento de dados, recorrendo a técnicas e procedimentos
de pesquisa como entrevistas e pesquisa documental de forma que
forneca informagbes que responda a hipotese e objetivos do
trabalho. (CRESWELL, 2007, p. 21-23).

Segundo Minayo (2001),

a pesquisa qualitativa responde a questfes muito particulares. Ela se
preocupa, nas ciéncias sociais, com um nivel de realidade que néo
pode ser quantificado. Ou seja, ela trabalha com o universo de
significados, motivos, aspiragdes, crengas, valores e atitudes, o que
corresponde a um espaco mais profundo das relacdes, dos
processos e dos fendmenos que ndo podem ser reduzidos a
operacionalizacao de variaveis. (MINAYO, 2001, p. 22-23).

No que tange as entrevistas, preparamos um processo de selegdo em que “os
comunicadores representam de fato o grupo social que buscamos, conferindo
confiabilidade dos dados” (BAUER; GASKELL; ALLUM, 2007, p. 22).

Dessa forma, as condicbes construidas para a pesquisa forneceram
instrumental técnico para geragdo de dados confiaveis apoiados no método de
pesquisa qualitativa, e, assim, foi possivel tratar, na pesquisa documental e em
entrevistas, cada uma das variaveis, as quais, reunidas, atenderam ao objetivo desta
pesquisa, quais sejam, levantamentos de informagdes sobre os movimentos sociais,
estratégias de mobilizagdo do movimento feminista, espacos de participagdo social,
e politicas publicas, aqui especificamente a saude da mulher, que foi acompanhada
pelo conceito de saude que vige no Brasil, de acesso universal e atencao integral, e

gue sustentou a formulacéo e aprovacao dessa referida politica no curso da histéria.
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Para Gaskell (2004, p. 64) “a pesquisa qualitativa se refere as entrevistas do
tipo semiestruturada com um unico respondente (a entrevista em profundidade)”
Ainda para Gaskell (2004),

a entrevista qualitativa, pois, fornece os dados béasicos para o
desenvolvimento e a compreensao das relacdes entre atores sociais
e sua situacdo. O objetivo € uma compreensdo detalhada das
crencas, atitudes, valores e motivagcbes, em relacdo aos
comportamentos das pessoas em contextos especificos. (GASKELL,
2004, p. 65).

Assim na construcdo deste estudo de caso, partimos da bibliografia sobre
movimentos sociais, direito a saude, reforma sanitaria, participacdo social e saude
da mulher. A seguir, desenvolvemos uma ampla pesquisa documental no acervo da
Rede Nacional Feminista de Saude — Direitos Sexuais e Reprodutivos, as atas do
Conselho Nacional de Saude (CNS), Relatorios da Comisséao Intersetorial de Saude
da Mulher (Cismu) e documentos do Ministério da Saude. A partir dessa
documentacdo, organizamos um roteiro semiestruturado para utilizar nas
entrevistas, que tiveram como objetivo investigar as demandas levantadas na
hipétese e nos objetivos postos para a pesquisa.

Segundo Gil (1991),

0S materiais a serem coletados na pesquisa documental sdo os que
ainda nao receberam tratamento analitico, ou que ainda podem ser
reelaborados de acordo com os objetivos da pesquisa. Desta forma,

além de analisar os documentos de “primeira mao” (documentos de

arquivos, igrejas, sindicatos, instituicdes, etc.). (GIL, 1999, p. 51).

Organizamos uma pesquisa cronolégica em relagdo ao site”® da Rede
Feminista, por meio do qual pudemos identificar e confirmar questdes postas pela
hipétese da pesquisa, como 0 apoio a gestdo de Maria José Araujo (Mazé), para
ATSM em 2003 sobre acdes relativas a formulacdo da PNAISM no Ministério da
Saude; e no monitoramento critico sobre a implantacdo do PAISM e depois da
PNAISM.

13 Disponivel em: <http://redesaude.org.br/comunica/>.

1 A médica pediatra e especialista em Satide da Mulher Maria José Aratjo, Mazé Aradjo — fundadora
da Rede Feminista de Saude, assume a coordenacdo da Area Técnica de Saude da Mulher do
Ministério da Saude. (Disponivel em: <http://www.redesaude.org.br/hotsite/2003/>).
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O método para coleta de dados na pesquisa documental partiu da leitura e
selecdo de textos que propiciaram a identificacdo da tematica de construcdo e
execucao da PNAISM, nas atas do Conselho Nacional de Saude no periodo de 2000
a 2006.®> Embora a PNAISM tenha sido aprovada em 2004, escolhemos esse
periodo estendido para a realizacdo da pesquisa documental a fim de identificar
acdes mobilizadoras do movimento feminista no CNS, em favor da construcéo e
implantacdo da PNAISM. Também solicitamos as cOpias dos Relatérios de Reunides
da Comisséo Intersetorial de Saude da Mulher, no periodo de 2000 a 2006, a
Secretaria Executiva do Conselho Nacional de Sauldde, que nos atendeu
prontamente. As informacfes dispostas nessas atas e relatdrios possibilitaram
identificar as principais dirigentes que representavam o movimento feminista na
comissao, seus posicionamentos e o processo de formulacdo da PNAISM, bem
como outras politicas que pari passu, foram tratadas em relacdo a saude da mulher,
destacando seus direitos sexuais e reprodutivos.

Solicitamos também a Secretaria Executiva da Rede Feminista 0 acesso a
seu arquivo fisico, o que ocorreu no més de maio de 2015, onde foi possivel
identificar documentos histéricos da Rede, como seu primeiro boletim, de
maio/1992,*° (a Rede Feminista foi criada em 1991), além de jornais e revistas, livros
e documentos com posicbes publicas sobre planejamento familiar, controle de
natalidade, aborto, mortalidade materna, controle social, reforma politica, o PAISM e
o PNAISM, entre outros.

No decorrer da pesquisa documental, investigamos documentos do Ministério
da Saude sobre o processo de construcdo da PNAISM, bem como os resultados da
referida politica para a constru¢cdo dos processos de atencdo integral a saude da
mulher no Plano Plurianual, de 2004 a 2007,*” que determina as ac¢bes do Governo

Federal no periodo citado e orienta o Plano Nacional de Saude e o orcamento do

' As atas do Conselho Nacional de SaGde estdo a disposicdo no endereco:
<www.conselho.saude.gov.br>.

'° Vide Anexo III.

7 0 Plano Plurianual (PPA) é um instrumento previsto no art. 165 da Constituicio Federal destinado
a organizar e viabilizar a acdo publica, com vistas a cumprir os fundamentos e os objetivos da
Republica. Por meio dele, é declarado o conjunto das politicas publicas do governo para um periodo
de quatro anos e os caminhos trilhados para viabilizar as metas previstas, construindo um Brasil
melhor. O PPA orienta o Estado e a sociedade no sentido de viabilizar os objetivos da Republica. O
Plano apresenta a visdo de futuro para o Pais, macro desafios e valores que guiam o comportamento
para o conjunto da Administragdo Publica Federal. Por meio dele o governo declara e organiza sua
atuacdo, a fim de elaborar e executar politicas publicas necessérias. O Plano permite também, que a
sociedade tenha um maior controle sobre as agfes concluidas pelo governo. Disponivel em:
<http://antigo.planejamento.gov.br/ministerio.asp?index=10&ler=s1086>.
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Ministério da Saude em cada um desses anos, e também como esse processo foi
acompanhando pelo CNS e pela Cismu, que contou, ainda, com a parceria da
Comissdo de Orcamento e Financiamento (Cofin)*®* no acompanhamento da
execucao orcamentaria da referida politica de saude da mulher.

Os documentos da PNAISM, conforme citado anteriormente, indicam que a
referida politica consta do orgcamento anual do Ministério da Saude, do Plano
Nacional de Saude e do PPA e dos relatorios da Cismu, mas ndo contou com a
aprovacao pelo Pleno do CNS e pela Pactuacao Tripartite.'® Entender esse processo
foi essencial para pesquisar a difusdo da referida politica, reconhecendo a
legitimidade e legalidade que lhe é expressa.

Selecionamos os principais documentos do Ministério da Saude sobre saude
da mulher, compilando-os, analisando-os e destacando-os para estudo. Ao final, o
resultado da pesquisa nos levou ao: PNAISM — Plano de Ag&o 2004-2007, publicado
em 2004. Esse €, de fato, o documento que deixa publica a aprovagdo da PNAISM,
em 2004.

Também selecionamos o Documento sobre Assisténcia Integral a Saude da
Mulher — Bases de Acdo Programatica, de 1985, sobre o PAISM, e os Principios e
Diretrizes da PNAISM, publicados em 2004. Ambos explicitam as demandas dos
movimentos feministas consignados em documentos oficiais do Ministério da Saude.

ApOs esse processo de pesquisa documental, iniciamos as entrevistas para
captar informacdes sobre as estratégias de mobilizacdo do movimento feminista

para aprovacéo da PNAISM.

® A Comisséo Intersetorial de Orcamento e Financiamento tem por finalidade subsidiar o Conselho
Nacional de Saude nas atividades especificas de promotor e apoiador do processo de Controle Social
pelos Conselhos de Saude das demais esferas do poder, em especial, na disseminacdo das
atividades relativas a questdo orgamentaria e financeira. Acompanhar o processo de execugao
orcamentéria e financeira do Ministério da Saude no contexto da Seguridade Social no ambito do
Orcamento Geral da Unido-OGU. Colaborar na formulacdo de diretrizes para o processo de
Planejamento e Avaliacéo do SUS. Disponivel em:
<http://conselho.saude.gov.br/web_comissoes/cofim/index.html>.

9 A formalizacdo do processo de pactuacdo se da em relacdo as Diretrizes, Objetivos, Metas e
Indicadores pelas Secretarias Municipais de Saude, pela respectiva Secretaria Estadual de Saude; e
Ministério da Salde, na Comisséao Intergestores Tripartite. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/cit/2013/res0005_19 06_2013.html>.

A Comissao Intergestores Tripartite, é constituida (em nivel federal) paritariamente por representantes
do Ministério da Saulde (MS), do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e do
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Conasems). Na CIT, sdo definidas diretrizes,
estratégias, programas, projetos e alocacéo de recursos do SUS. Tem composicéo formada por 15
membros, sendo cinco indicados pelo MS, cinco Conass e cinco pelo Conasems. A representacdo de
estados e municipios é regional, sendo um representante para cada uma das cinco regides do Pais.
Disponivel em: <http://dev-sus20anos.datasus.gov.br/'SUS20ANOS/index.php?area=030303>.
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A partir das informacges de atas, relatérios e documentos da Rede Feminista,
selecionamos 8 (oito) entrevistadas, dentre as feministas que participavam do CNS e
da Cismu, entre 2000 e 2006 e as feministas que coordenaram a ATSM, ou seja,
gue exerceram cargos de comando no Ministério da Saude a época da aprovacao
do PNAISM, e, depois entrevistamos as feministas que participaram da criacdo do
PAISM.

As entrevistas compuseram, entdo, esse segundo método de coleta de dados.
O primeiro foi a pesquisa documental, e para a realizacdo dessa investigacao
construimos um roteiro semiestruturado de entrevista que permitiu identificar a
atuacao dessas atrizes no processo de construcéo e aprovagao da PNAISM a partir
do PAISM. Nosso roteiro indicava que a politica (PNAISM) decorre do programa
(PAISM). Também buscamos informacdes sobre a atuacdo dessas mulheres no
movimento pela Reforma Sanitaria e na 12 Conferéncia de Saude da Mulher com
objetivo de pesquisar o histérico de acbes mobilizadoras e percep¢cbes dessas
protagonistas nas acdes de defesa e desenvolvimento de propostas para saude da
mulher, no Sistema Unico de Saude.

Buscamos identificar as estratégias de mobilizacdo do movimento feminista
para a construcdo da PNAISM e construimos perguntas objetivas para identificar
acOes como construcado de manifestos, passeatas, audiéncias publicas, participacédo
em Conselhos, em foruns especificos, acdes de comunicacdo entre os pares e na
midia, além de incentivar as entrevistadas a relatarem situacdes que consideraram
importantes para a construcao da PNAISM.

As entrevistas permitiram investigar o processo de constru¢do da PNAISM, no
movimento feminista, no MS, no CNS e na Cismu. O roteiro contou com questdes
gue permitiram apurar a implantacdo da PNAISM, e as lutas permanentes dentro do
espaco publico, na afirmac¢édo da concepcédo de saude integral e da saude da mulher
versus concepcao de saude materno-infantil e vice-versa, essas batalhas se dao por
posi¢des politicas que fogem ao principio de laicidade do Estado.

Por fim, no propdsito de identificar a opinido das feministas sobre a salude da
mulher na atualidade e também as questdes referentes a conjuntura, foi apurada a
opinido sobre o Programa Rede Cegonha e sobre a Reforma Politica. Esta ultima
objetivou informagdes para futuros trabalhos, j& que o universo dessa pesquisa

provocou interesse da pesquisadora sobre as posicOes politicas e as agbes do
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movimento feminista na atual conjuntura, tanto em sua atuagdo na area de saude
quanto nas politicas de emancipacao feminina.

As entrevistas comegaram sempre com comentarios gerais sobre conjuntura
da saude publica ou conjuntura nacional, devido ao perfil das entrevistadas. Depois
fizemos a apresentacéo do objetivo da entrevista, o pedido de gravagéo da conversa
com compromisso de envio da degravagao a entrevistada. Na conversagéo sobre os
temas, foi possivel aprofundar o didlogo sobre a tematica de organizagcdo do
movimento feminista e saude da mulher. As entrevistas presenciais duram de uma a
uma hora e meia. As que foram realizadas utilizando fone (viva-voz) ou skype
chegaram a 40 minutos.

Nas entrevistas, a troca de informagdes e questdes inusitadas postas pelas
entrevistadas promoveu o aperfeicoamento do escopo da pesquisa. Assim, apos a
primeira entrevista, o roteiro preparado foi reestruturado e adequado a cada uma
das entrevistadas, de acordo com sua atuagdo no movimento ou em cargos de
comando no governo.

As entrevistas foram gravadas, transcritas, enviadas para as entrevistadas e
trechos foram citados na dissertagcdo sem identificagdo de nomes, seguindo um
principio de pesquisa que é a protecao do participante, conforme Resolugido CNS n°
466, de 12 de dezembro 2012.%°

A andlise dos dados teve por objetivo identificar a atuacdo do movimento
feminista na Cismu, no CNS e no MS, para debate e formulac&o da Politica Nacional
de Atencdao Integral a Saude da Mulher (PNAISM). A pesquisa documental ofereceu
parte desses elementos, visto que os registros institucionais do Conselho Nacional
de Saude e Cismu explicitam as proposicdbes e encaminhamentos das
representantes dos movimentos de mulheres nesses féruns institucionais, mas nao
aprofundam as informacgdes. Os registros da Rede Feminista (revistas, livros sobre
controle social, sobre reforma politica e o site dessa organizagdo) sdo fonte
apropriada e suficiente de informacdes sobre as estratégias de mobilizagdo para
aprovacao da PNAISM. A esses dados da pesquisa documental foram adensados os
resultados das entrevistas, propiciando as informacdes que atenderam aos objetivos
da pesquisa, permitindo construir a trajetéria do movimento feminista na aprovacéao
da PNAISM.

20 Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/cns/2013/res0466_12_12_2012.htmI>.
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Assim, as estratégias de mobilizacdo do movimento feminista para aprovagéo
da PNAISM foram desencadeadas logo depois da criagdo do Programa de
Assisténcia a Saude da Mulher (PAISM), em 1983, porque, mesmo com o referido
programa aprovado, era necessaria mobilizacdo para sua implantacéo.

Dessa monta, foi possivel apreender que a aprovacdo da PNAISM contou
com duas décadas de mobilizacdo passando pela 8% Conferéncia Nacional de
Saude, em 1986, e a 12 Conferéncia Nacional de Saude da Mulher, ocorrida no
mesmo ano e cujo relatorio espelha o que viria a ser a PNAISM.

Em 2003, com a posse do presidente Lula, o movimento feminista se
mobilizou para apoia a coordenadora da Area Técnica de Saude da Mulher (ATSM),
e essa estratégia de ocupacdo de cargos publicos obteve éxito alcando uma
feminista, a coordenacdo da ATSM, e isso propiciou que o texto da PNAISM fosse
construido com a amplitude aguardada pelos movimentos de mulheres e movimento
feminista e sustentado no principio da integralidade da atencao a saude.

A aprovacdo da PNAISM contou com o empenho dos movimentos em
multiplas estratégias de acdo do movimento feminista para que 0 governo se
movimentasse para a formulacéo da proposta, para aprovacao e implantacao desse
modelo de atencédo integral de cuidado a salde, ao qual o movimento feminista, os
movimentos de mulheres em articulagdo com o movimento pela Reforma Sanitéria

aderiram desde os anos de 1970 e pelo qual se mobilizam cotidianamente.
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CAPITULO |

O MOVIMENTO PELA REFORMA SANITARIA, A CONSTRUCAO DO SISTEMA
UNICO DE SAUDE E A ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DA MULHER

Introducgao

A Reforma da Saude teve como objetivo a Defesa da Vida, e foi essa
bandeira que embasou as mobilizacées do Movimento pela Reforma Sanitaria, nas
décadas de 1970 e 1980, tendo como objetivo a adocdo de politicas de atencao
integral & saude para toda a populacgéo brasileira.

Assim, da aprovacdo do conceito amplo de saude na Conferéncia da
Organizacdo Mundial de Saude, em Nova lorque, em 1946, até a inclusdo desse
mesmo conceito na Constituicdo da Republica Brasileira, quase trés décadas se
passaram. Nesse periodo, o0 pais viveu 20 anos de ditadura militar, de 1964 a 1985.
Somente apdés a redemocratizacdo, as politicas de saude ganharam densidade,

gracas a atuacdo do movimento social, que culminou na definicdo da saude como:

direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal, igualitério as agdes e servigcos
para sua promoc¢ao, protecao e recuperacao. (BRASIL. CF/1988).

A Carta Magna brasileira também instituiu um sistema Gnico para oferecer a
assisténcia a saude de forma regionalizada, baseado em trés diretrizes essenciais: a
descentralizagdo dos servicos; a atencao integral; e a participagdo da comunidade
na definicdo das politicas de saude. Para institucionalizar essa participagédo, foram
constituidos espacos democraticos, como os conselhos e as conferéncias de saude.

Nesse contexto, o presente capitulo resgata o processo em que seu deu a
construgdo de acordos para a inclusdo do direito & saude e do conceito amplo de
saude no texto da Constituicdo Federal brasileira, promulgada em 1988. Demonstra-
se 0 protagonismo do Movimento pela Reforma Sanitaria como articulador da
sociedade na mobilizacdo de forcas politicas e sociais para inclusdo do Sistema
Unico de Salde (SUS), no texto constitucional.

Em seguida, o capitulo aborda o histérico do Conselho Nacional de Saude

(CNS) e o importante papel desse colegiado na fiscalizacdo e deliberacdo de
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politicas de saude. Apresenta ainda as ac¢des continuas dos movimentos sociais em
defesa do acesso universal e equitativo a saude e como as conferéncias de saude
foram decisivas na elaboracéo dos principais dispositivos legais que regulamentam o
SUS.

Por fim, apresenta-se a Comissao Intersetorial de Saude da Mulher (Cismu),
e o trabalho por ela desempenhado, de assessoria ao Pleno do CNS, nos debates
sobre temas diretamente relacionados a atencdo a saude da mulher, entre eles a
implantacdo do Programa de Assisténcia Integral & Saude da Mulher (PAISM) e a
aprovacao da Politica Nacional de Atencao Integral & Saude da Mulher (PNAISM),

que é o objeto de andlise do presente estudo.

1.1 A Evolugao da Assisténcia Publica a Saude no Brasil

A identificacdo da oferta de atendimento publico a satde como atividade de
filantropia e caridade remonta as origens do servico de saude brasileiro e a relacdo
direta com o trabalho desenvolvido pelas santas casas de misericérdia, ainda no
Brasil colonia.

Em artigo publicado na Revista de Bem com a Vida, em 2013, a historiadora
Ana Paula Marchesotti discorre sobre o aparecimento das santas casas de
misericordia no Brasil. Segundo ela, o primeiro servi¢co publico de saude brasileiro foi
a Santa Casa de Olinda, inaugurada em 1539. Outras 16 instituicbes semelhantes
foram criadas no pais até a Proclamacdo da Independéncia, em 1822. A autora
explica que o modelo brasileiro — inspirado na Santa Casa de Lisboa, fundada em
1498 — tem como principio basilar

a prética das obras da misericordia compiladas por Tomas de Aquino
no século Xll: dar de comer a quem tem fome; dar de beber a quem
tem sede; vestir os nus; visitar os doentes e presos; dar abrigo a
todos os viajantes; resgatar os cativos; enterrar 0S mortos.
(MARCHESOTTI, 2013, p.10)

Essas instituicdes, na avaliagdo de Marchesotti, sempre foram muito mais do
que hospitais, ndo apenas cuidando dos enfermos, mas “alimentando os famintos,

sepultando os mortos, educando os enjeitados em seus orfanatos e acolhendo os



48

recém-nascidos abandonados na Roda dos Expostos?’” (MARCHESOTTI, 2013,
p.10).

Os dados do Ministério da Saude apontam que hoje existem 1.748 santas
casas em atividade no pais, conveniadas ao Sistema Unico de Saude.”” Ao longo
dos anos, o porte e a capacidade de atendimento dessas instituicbes ampliaram-se
consideravelmente, muito em decorréncia do crescimento dos repasses publicos
disponibilizados® a elas. Isso permitiu expandir o espectro de atendimento para a
populagdo “mais favorecida economicamente”, muitas vezes até em detrimento dos
menos favorecidos para os quais est&o, teoricamente, vocacionadas.?

Recorrendo a histdria da saude no Brasil, observamos que, antes da chegada
da Familia Real Portuguesa, ndo havia médicos formados no pais. Segundo
Polignano (2001, p. 3), a cura para os problemas de saude até entdo era alcancada
a partir do uso dos recursos proprios da terra, como plantas e ervas, agregado aos
conhecimentos empiricos e habilidades dos chamados curandeiros.

Polignano (2001, p. 4) relata que, em 1808, Dom Jodo VI fundou os

primeiros centros de formacéo de profissionais médicos no Brasil: o0 Colégio Médico-

2 A Roda dos Expostos — posteriormente abolida pelo Cédigo de Menores de 1927 — era uma
espécie de cilindro giratério fixado no muro do hospital da santa casa para acolhimento de recém-
nascidos desamparados. A crianca colocada na roda era conduzida para dentro das dependéncias da
instituicao “sem que a identidade de quem ali a colocasse fosse revelada. As criangas eram acolhidas
e educadas pela instituicdo.” (MARCHESOTTI, 2013, p.10).

2 Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, Coordenacdo Geral de Hospitais,
Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da Saude. Atualizacdo dos dados: maio 2015).

*De acordo com levantamento mais recente (2014) da Coordenacéo-Geral de Controle de Servicos e
Sistemas/Departamento de Regulacdo, Controle e Avaliacdo de Sistemas/Secretaria de Atencdo a
Saude, do Ministério da Saude, as 450 santas casas que atendem pelo SUS tiveram um aporte
consideravel de recursos publicos a partir de 2013, com a implementacdo do modelo de
contratualizacdo dos servigos. Pela nova modalidade de contrato, essas instituicdes passaram a
receber, mensalmente, um montante global de recursos e ndo apenas o pagamento por procedimento
realizado, como acontecia até entdo. Somente em 2014, o Ministério da Saude destinou R$ 14,3
bilndes para custeio de atendimentos ambulatoriais, média e alta complexidade realizados pelas
santas casas. (Coordenacdo Geral de Controle de Servigos e Sistemas/Departamento de Regulacéo,
Controle e Avaliagcdo de Sistemas/Secretaria de Atencéo a Saude, Ministério da Salde, 2014).

*"Até 1990, as pessoas sem capacidade de pagamento ou ndo contribuintes da previdéncia social,
dependiam exclusivamente da caridade para receber atencdo médico-hospitalar.” (PATRICIO;
TEIXEIRA, 2011, p. 57). Com a instituicio do Sistema Unico de Saude (SUS) e a institucionalizag&o
do acesso universal e igualitario, “a exclusdo formal desapareceu, mas ndo a iniquidade no acesso
aos servicos de salde no Brasil. Esta subsiste, seja em decorréncia de fatores como a desinformacao
que esta associada aos diferenciais de escolaridade, seja por deformacéo em determinadas politicas
publicas.” (PATRICIO; TEIXEIRA, 2011, p. 57). Patricio e Teixeira abordam também outra distor¢&o
conhecida como “segunda porta” ou “fila dupla” de acesso ao sistema de salde, em que hospitais
privados e universitarios atendem pacientes SUS e particulares. “Nesse contexto, o que se alega é a
tendéncia a priorizar o atendimento privado em detrimento do paciente financiado pelo sistema
pablico. E havendo duas filas é notério que uma anda mais rapido que a outra.” (PATRICIO;
TEIXEIRA, 2011, p. 57).
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Cirurgico no Real Hospital Militar da Cidade de Salvador-BA e a Escola de Cirurgia
do Rio de Janeiro, no Real Hospital Militar.

Conforme aponta Salles (1971 apud POLIGNANO, 2001), “a caréncia de
profissionais médicos no Brasil Colénia e no Brasil Império era enorme, para se ter
uma ideia, no Rio de Janeiro, em 1789, sé existiam quatro médicos exercendo a
profissdo.” Outros estados brasileiros, segundo o autor, sequer podiam contar com
tais profissionais.

Diante da auséncia de um aprendizado académico adequado, 0 processo de

habilitagdo como médico

consistia tdo somente em acompanhar um servico de uma botica
[farmacia] ja estabelecida durante um certo periodo de tempo, ao fim
do qual [esses profissionais] prestavam exame perante a fisicatura®
e se aprovado o candidato recebia a ‘carta de habilitacdo’, e estava
apto a instalar sua propria botica. (SALLES, 1971 apud
POLIGNANO, 2001, p. 3).

Polignano (2013) ainda descreve que a falta de um modelo sanitario proprio,
nos séculos XVIII e XIX, deixava a populacdo a mercé das epidemias. E para
debelar tais doencas, o modelo de intervencdo adotado, conhecido como
campanhista, seguia uma “visdo militar em que os fins justificam os meios, e [...] 0
uso da forca e da autoridade eram considerados os instrumentos preferenciais de
acao” (p. 4).

Este contexto qualitativo-assistencial permanece no imaginario social até
hoje, o0 que evidencia que a saude ainda é médico-centrada.

No processo de construcdo da atencdo a saude no Brasil, o modelo
hospitalocéntrico de atendimento se fortaleceu e hegemonizou a organizacado dos
servicos de saude, fazendo dos hospitais as uUnicas referéncias no modelo de

atencdo.®

% 'A Fisicatura-mor exercia diversas atribuicbes, como fiscalizar as boticas e lojas de drogas; visitar,

nas alfandegas, todas as boticas e drogas que viessem de fora, assim como as que estivessem nos
navios que iriam partir; fazer devassa do exercicio da medicina; examinar e licenciar boticérios; e
E)Groceder ao exame de_ boticarios e médicos estrangeir_os.” (CABRAL, 2011). _ _
Como analisa Cecilio (2000), em artigo para a Revista Espaco e Saude, o hospital tem funcionado
como o centro do sistema de salde brasileiro, atraindo uma demanda “distorcida”, que acaba por
sobrecarregar os demais servigos. “Esta forma de atender contradiz todo o discurso racionalizador
gue pensa o ‘sistema’ como uma pirdmide de servi¢cos hierarquizados, com fluxos racionais de
pessoas por niveis crescentes de complexidade conforme suas necessidades, na qual caberia um
papel bem definido para o hospital (CECILIO, 1997c). Na pratica, esta racionalidade ndo ocorre e
resulta na sobrecarga de servico para o hospital, resultando em uma grande irracionalidade da
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A essa prética de atencdo a saude centrada na doenca e no hospital —
fortalecida pela concepc¢éo do benfazejo — foi adicionada a figura do médico como o
anico detentor do conhecimento e, por isso, concentrador de todo poder na equipe
de saude. Dessa forma, estabeleceu-se um novo modelo de organizacdo dos
servicos, subordinado a figura do médico, conhecido como modelo
medicalocéntrico,?” que se somou ao hospitalocéntrico. Como analisam Schimith e
Lima (2004),

[...] @ demanda dnica para o médico, de atendimentos clinicos,
contribui para a falta de acesso e para a vinculagdo dos usuarios a
um Unico membro da equipe. A pouca movimentacdo na unidade
guando o médico estd ausente confirma esse achado, o que
caracteriza o modelo médico hegemdnico, consequéncia da
organizacdo do processo de trabalho que direciona a demanda
clinica para o médico. (SCHIMITH; LIMA, 2004, p.1.490).

Oliveira, Mattos e Souza (2009) desvelaram os motivos que levam os
brasileiros, apesar da expansao da rede basica de saude nos ultimos anos, a
sempre recorrer, num primeiro momento, aos prontos-socorros e hospitais, mesmo
diante de situacdes que ndo sao de urgéncia e emergéncia. Nas entrevistas para a
pesquisa, coletaram-se varios relatos que demonstram a percepcao de usuarios do
SUS a respeito do atendimento recebido nos postos de saude, prontos-socorros e
hospitais. Nos dois relatos copiados a seguir, por exemplo, a imagem de
contingéncia e inseguranca tem predominancia em relacdo aos servicos basicos de
saude do SUS.

Apareceu a dor, ai ia no médico, aqui no postinho, eles falavam
assim: “Isso € comum”. Realmente, parecia dor de coluna. Nao
parecia dor de rim. Eu sentia uma dor terrivel aqui. Ai ia aqui no
postinho, ele tacava, é, Voltaren, tomava Voltaren e nada de passar
a dor. E, assim, foi uns quinze, vinte dias direto. Ai depois eu
comecei a ir la no pronto-socorro, porque eu ja nao estava
aguentando mais de dor. La eles fizeram o exame e de la ja
mandaram pro hospital. Pra ser internada.

[.]

organizacdo da atencdo. Embora esta sobrecarga de demanda seja mais evidente e tensionadora
nos servicos de urgéncia/emergéncia, ela também é sentida nos ambulatorios e mesmo nas
enfermarias.” (CECILIO, 2000).
27 « ~ . .. . . . . T .o

A populagdo ainda solicita que o atendimento seja realizado pelo profissional/médico (clinico,
pediatra e ginecologista), sendo os outros tipos e formas de atencdo a salde entendidos como
secundarios. O modelo é ‘medicalocéntrico” (PINHO, 2006).
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Eu acho que no SUS a gente tem que ter é sorte! Ndo, é sério! A
gente tem que ter € sorte! Vocé vé; cheguei la, ndo demorou muito
pra me atender. Acho que aquele dia eu tava naqueles dias de sorte.
Eles foram, sabe, muito atenciosos com ela. Ela tava chorando, tudo.
E eles com muita paciéncia com ela. (OLIVEIRA; MATTOS; SOUZA,
2009, p. 9-10).

Os autores verificaram, nas entrevistas, uma clara presenca do discurso da
assisténcia a saude como um “favor a populagdo mais pobre do pais, bem longe de
ser um exercicio de direito de cidadania” (OLIVEIRA; MATTOS; SOUZA, 2009, p. 9-
10). Contam que esse sentimento apareceu de diversas formas nos relatos,
demonstrando “auséncia de uma atencdo minima, desinteresse do profissional pelo

usuario, falta de sensibilidade a experiéncia de sofrimento, falta de cordialidade”
(p.10).

Esse médico, eu vou falar uma coisa pro senhor, misericordia! Eu
falei: “Doutor, eu t6 assim, assim”. Eu estava conversando com o
doutor e as minhas lagrimas descendo e eu chorando, entendeu? E
ele so6 falou: “Toma isso ai!” Toma isso ai, é. Diazepam! Enquanto eu
tava colocando os meus documentos dentro da bolsa, ele levantou e
falou: “Levanta, levanta, que eu tenho muitos pacientes pra atender!
Levanta que tem muita gente pra eu atender aqui”. Desse jeito! Ele
ndo olhou no meu rosto. Ndo olhou. (OLIVEIRA; MATTOS; SOUZA,
2009, p. 11).

A préatica médico-centrada atravessa a historia do Brasil e da saude e a

passagem para a politica de atencéo basica € um desafio constante.

1.2 A Saude como Direito

Como, entéo, entender a atencdo a saude enquanto um direito, se o cuidado
dos doentes, no Brasil, sempre foi tratado como um favor? Para responder a essa
pergunta, é essencial elucidar os conceitos de saude e de direito a saude.

Na historia da humanidade, muitos pensadores ja se dedicaram a conceituar

o termo “saude”.

Hipdcrates, fildsofo grego que viveu no século V a.C., refere a
influéncia da cidade e do tipo de vida de seus habitantes sobre a
saude e afirma que o médico ndo cometerd erros ao tratar as
doencas de determinada localidade quando tiver compreendido
adequadamente tais influéncias”. (DALLARI, 1988, p. 58)
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Dallari (1988) indica também outra corrente de pensamento que entende
saude apenas como sendo a auséncia de doencas. Essa corrente, segundo a
autora, tem origem nos trabalhos do filésofo francés Descartes, no inicio do século
XVII, que comparava o corpo humano a uma maquina. “Nessa linha de evolucédo, o
século XIX enfatizou o carater mecanicista da doenca. Sob o predominio da
maquina, a sociedade industrial procurou explicar a doenga como sendo o defeito na
linha de montagem que exigia reparo especializado” (p. 58).

Para entender o significado da expressao “direito a saude”, esta autora
aponta a necessidade de analisar semanticamente o termo “direito”, em toda a sua

complexidade.

De fato, a palavra direito refere-se a um ramo do conhecimento
humano — a ciéncia do direito —, a0 mesmo tempo em que
esclarece seu objeto de estudo: o direito, um sistema de normas que
regulam o comportamento dos homens em sociedade. [...] O termo é
empregado com seu sentido de direito subjetivo na reivindicagéo do
“direito a saude”. (DALLARI, 1988, p.59)

Para Dallari (1988), o direito a saude € “observado como direito individual, o

direito a saude privilegia a liberdade em sua mais ampla acepc¢ao” (p. 59).

As pessoas devem ser livres para escolher o tipo de relagdo que
terdo com o meio ambiente, em que cidade e que tipo de vida
pretendem viver, suas condi¢cdes de trabalho e, quando doentes, o
recurso médico-sanitario que procurarao, o tipo de tratamento a que
se submeterdo entre outros. Note-se, porém, que ainda sob a o6tica

BN

individual o direito a saude implica a liberdade do profissional de
salde para determinar o tratamento. Ele deve, portanto, poder
escolher entre todas as alternativas existentes aquela que, em seu
entender, é a mais adequada. (DALLARI, 1988, p. 59).

Assim, para a autora, apenas o Estado que tiver o direito a saude
reconhecido em sua politica de desenvolvimento podera garantir as mesmas
medidas de protecdo e iguais cuidados para a recuperagdo da saude para todo o
povo. Considerando o direito a saude como direito individual, que deve determinar o
direito de escolha e ainda “apropriar-se da liberdade e da igualdade”,
caracterizando-se “pelo equilibrio instavel desses valores”, verificamos que a
garantia e a efetivacdo desse direito pelo Estado contrastam com os estados

autoritarios e com 0os modelos de saude hospitalocéntrico e medicalocéntrico.
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No Relatorio Final da 82 Conferencia Nacional de Saude, realizada em 1986,

a saude é conceituada da seguinte forma:

Em seu sentido mais abrangente, a salde é a resultante das
condicbes de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e
posse da terra e acesso a servicos de saude. E, assim, antes de
tudo, o resultado das forcas de organizacdo social da producéo, as
quais podem gerar grande desigualdade nos niveis da vida.
(BRASIL, 1986, p. 4).

O direito a saude subscrito na Declaracdo Universal de Direitos Humanos,
de 10 de dezembro de 1948, aprovada apOs as atrocidades causadas ao mundo

pela 22 Guerra Mundial, defende no art. 25 que:

Toda a pessoa tem direito a um nivel de vida suficiente para lhe
assegurar e a sua familia a saude e o bem-estar, principalmente
guanto a alimentacdo, ao vestuario, ao alojamento, a assisténcia
médica e ainda quanto aos servigos sociais necessarios, e tem
direito & seguranca no desemprego, na doenga, na invalidez, na
viuvez, na velhice ou noutros casos de perda de meios de
subsisténcia por circunstancias independentes da sua vontade. A
maternidade e a infancia tém direito a ajuda e a assisténcia
especiais. Todas as criancas, nascidas dentro ou fora do matrimonio,

gozam da mesma protecéo social. (ONU, 1948).

Para Comparato (2001), a Declaracdo Universal de 1948 representa o
apogeu de um processo ético, iniciado com a Declaracdo dos Direitos do Homem e

do Cidadéao, da Revolucdo Francesa, que

levou ao reconhecimento da igualdade essencial de todo ser humano
em sua dignidade de pessoa, isto €, como fonte de todos os valores,
independentemente das diferengcas de raca, cor, sexo, lingua,
religido, opinido, origem nacional ou social, riqueza, nascimento, ou
qualquer outra condicao”. (COMPARATO, 2001, p. 228).

Esse reconhecimento universal da igualdade humana, como explica
Comparato, so6 foi possivel “ao término da mais desumanizadora guerra de toda a
Histéria”, quando se percebeu que a ideia “de superioridade de uma raca, de uma
classe social, de uma cultura ou de uma religido [...] p6e em risco a propria
sobrevivéncia da humanidade” (COMPARATO, 2001, p. 228)
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Assim como o conjunto da Declaragcéo Universal de Direitos Humanos, que
conta com a adesdo majoritaria dos Estados-Nacgdo, o texto sobre a saude é
abrangente e ndo estipula o papel preponderante do Estado em assegura-la como
direito. Conforme aponta Comparato (2001, p. 225), novos pactos aprovados em
1966 — um deles sobre direitos civis e politicos e outro sobre direitos econdmicos,
sociais e culturais —, bem como o fortalecimento de organismos internacionais, como
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), foram fundamentais para construir o
entendimento sobre o direito a saude universal.

No cémputo dessas importantes acfes, estd a | Conferéncia Internacional
sobre Cuidados Primérios de Saude, realizada na cidade de Alma-Ata, Cazaquistao,
em 1978. Na ocasido, os 134 paises participantes propuseram uma meta de, por
meio da atencgdo primaria a saude, “atingir o maior nivel de saude possivel até o ano
2000. Essa politica internacional ficou conhecida como ‘Saude para Todos no Ano
2000 (MATTA; MOROSINI, 2009, p.1)

No Brasil, para alcancar a garantia e a efetivacdo do direito a saude, outras
importantes acdes foram desenvolvidas na sociedade. Nos anos de 1960, por
exemplo, durante o Governo Joao Goulart, a defesa das chamadas “reformas de
base” reunia sob essa ampla denominagdo um conjunto de iniciativas: as reformas

bancaria, fiscal, urbana, administrativa, agraria e universitaria.

Sustentava-se ainda a necessidade de estender o direito de voto aos
analfabetos e as patentes subalternas das forcas armadas, como
marinheiros e sargentos, e defendia-se (sic) medidas nacionalistas
prevendo uma intervengdo mais ampla do Estado na vida econdmica
e um maior controle dos investimentos estrangeiros no pais,
mediante a regulamentacdo das remessas de lucros para o exterior.
O carro-chefe das reformas era, sem duvida, a reforma agréaria que
visava eliminar os conflitos pela posse da terra e garantir 0 acesso a
propriedade de milhdes de trabalhadores rurais. (FERREIRA, 2004,
p.325)

Em 1963, o presidente da Republica Jodo Goulart e 0o entdo ministro da
Saude, Wilson Fadul, convocaram a 32 Conferéncia Nacional de Saude, 13 anos
apos a segunda conferéncia. De acordo com Decreto n°® 52.301, de 24 de julho de
1963, a 32 Conferéncia Nacional de Saude deveria discutir 0s seguintes temas: a
situacdo sanitaria da populacdo brasileira; a distribuicdo e coordenacdo das
atividades meédicos-sanitarias dos niveis federal estadual e municipal, a

municipalizac@o dos servigos de saude; e a fixacdo de um plano nacional de saude.
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A maioria das proposi¢cdes foram aprovadas no Relatério Final da 32
Conferéncia Nacional de Saude (BRASIL, 1963),”® que ocorreu de 9 a 15 de
dezembro de 1963, no Rio de Janeiro. No capitulo referente & municipalizacdo dos
servicos, o compromisso das trés esferas de gestdo € pontuado como fundamental
para fortalecer as acdes de saude no municipio. Foram propostos e aprovados cinco
indicativos para organizacdo dos servicos de salude municipais: as medidas
primarias de saneamento do meio; fiscalizacdo dos géneros alimenticios, das
habitacbes e dos estabelecimentos que lidam com a producdo e o comeércio de
alimentos; imunizacdo contra as doencas transmissiveis; prestacdo dos primeiros
socorros de assisténcia a doentes; e levantamento dos dados de estatistica vital.

A 32 Conferéncia Nacional de Saude teve como principais pontos a tematica
do enfrentamento de doencas transmissiveis e a redu¢do da mortalidade infantil e da
mortalidade materna, contudo as propostas de aumento de recursos foram
direcionadas mais para a reducao da mortalidade infantil.

O processo de adocado das reformas de base e sanitaria, defendidas pela 32
Conferéncia Nacional de Saude, foi interrompido pelo Golpe Militar de 1964, mas a

defesa de um sistema de saude publico germinou.

1.3 A Reforma Sanitaria no Brasil

Mesmo diante da tensao e do siléncio impostos pela ditadura militar de 1964,
movimentos sociais brasileiros se organizaram na luta pela redemocratizacdo do
pais. O Movimento pela Reforma Sanitaria®® destacou-se, na década de 1970, pela
defesa de um programa sanitario que organizasse 0s servigos de forma a promover
atencdo irrestrita e solucionar os problemas de saude constantes do quadro

epidemioldgico do periodo.

28 Relatorio da 32 Conferéncia Nacional de Saude. Disponivel em:

<http://conselho.saude.gov.br/biblioteca/Relatorios/relatorio_3.pdf>.

# “0 termo ‘reforma sanitaria’ foi usado pela primeira vez no pais em funcdo da reforma sanitaria
italiana. A expresséo ficou esquecida por um tempo até ser recuperada nos debates prévios da 82
Conferéncia Nacional de Saude, quando foi usado para se referir ao conjunto de ideias que se tinha
em relacdo as mudancas e transformacdes necessarias na area da salude. Essas mudancas néo
abarcavam apenas o sistema, mas todo o setor saude, introduzindo uma nova ideia na qual o
resultado final era entendido como a melhoria das condi¢des de vida da populagdo.” (FIOCRUZ,
2011).
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A reducédio da mortalidade infantil,*® por exemplo, aparecia como um grande
desafio, visto que a proporcdo em 1970 chegava a 115 débitos a cada mil
nascimentos. O sucesso da mobilizacdo e do empenho pela superacdo desse
desafio aparece nos indicadores de mortalidade infantil atuais: 14,40 Obitos por mil
nascidos vivos, em 2014.3' Essa reducdo de quase 90% é resultado direto das
acOes preventivas continuas promovidas pelo SUS, a partir da década de 1990. O
projeto defendido pelo Movimento pela Reforma Sanitaria era de longo prazo, ou
seja, de criacdo de um sistema publico e unificado de saude, demanda ja esbocada
nas propostas da 32 Conferéncia Nacional de Satde® pela universalizacdo do
acesso aos Servigos.

O Relatério Final da 72 Conferéncia Nacional de Salde,* realizada de 24 a
28 de marco de 1980, demonstra forte influéncia do movimento sanitario desde a
escolha do tema para a conferéncia: “Extensdo das acbdes de saude por meio dos
servigos basicos”, uma tematica ancorada na Conferéncia Internacional de Alma-Ata,
a qual preconizou a atencao primaria a saude como um dos pilares de organizacao
dos sistemas de saude no mundo.

Tanto o ministro da Saude, Waldyr Arcoverde, quanto o presidente da
Republica, Jodo Figueiredo, marcaram presenca na abertura da 72 Conferéncia
Nacional de Saude. A atividade reuniu 402 participantes, na maioria médicos, dentre

eles importantes dirigentes do movimento sanitario como: Ana Maria Costa, Ana

%0 Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a taxa de mortalidade infantil é
calculada pela frequéncia de 6bitos infantis (menores de um ano) em relacdo ao nimero de nascidos
vivos em uma populagdo, em determinado ano civil. Se expressa para cada mil criangas nascidas
vivas. O Censo Demogréfico 1950-1997 indicava que a taxa de mortalidade infantil no Brasil, em
1970, era de 115 @bitos a cada mil nascimentos. Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/indicadoresminimos/conceitos.sht
m/http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/evolucao_perspectivas_mortalidade/evolucao_m
ortalidade.pdf>.

st Disponivel em: <http://brasilemsintese.ibge.gov.br/populacao/taxas-de-mortalidade-infantil>.

% O Relatério da 32 Conferéncia Nacional de Salde em 1963, no item “c) Municipalizacdo dos
Servicos de Saude” — fazendo referéncia ao Dicionario Historico, Geogréafico e Etnogréfico do Brasil,
do professor J. P. Fontenelle —, apontava a urgéncia de coordenar e uniformizar tddas as atividades
relacionadas a assisténcia a saude, “pondo-as sob a direcdo de uma autoridade central — um ministro
de Estado, chefiando uma espécie de estado maior de técnicos especializados — com um chefe de
servigos em cada estado e um centro de agdo higiénica em cada municipio. [...] E mais, como n&o h&
outro bem que a saude possa igualar, e sendo levada a cada canto do pais, por influéncia e decisao
do govérno central — que deve ser 0o govérno de todos os Estados — mais estreitos se tornardo os
lacos que unem as Unidades da Federacdo, contribuindo para firmar a indissolubilidade da patria
comum”. (Trecho do Relatério da 32 Conferéncia Nacional de Saude. Disponivel em:
<http://conselho.saude.gov.br/biblioteca/Relatorios/relatorio_3.pdf>.

% Disponivel em: <http://conselho.saude.gov.br/biblioteca/Relatorios/relatorio_7.pdf>.


http://conselho.saude.gov.br/biblioteca/Relatorios/relatorio_3.pdf
http://conselho.saude.gov.br/biblioteca/Relatorios/relatorio_7.pdf
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Pelliano, Arlindo Féabio, Isabel dos Santos, José Carvalho de Noronha, Roberto
Passos Nogueira, Tania Celeste, Sebastido de Moraes e Carlyle Guerra.

Nas deliberacdes da 72 Conferéncia, constam como diretrizes para saude da
mulher os cuidados para com a atencdo a saude materno-infantil, indicando que o
atendimento a este grupo seria componente prioritario nos servicos béasicos de
saude, dentro do conceito de atendimento integrado a familia, sem que se
constituisse um programa, e ainda, indicava que a prioridade de atencéo fosse aos
cuidados no periodo perinatal.

Apés a realizacdo da 72 Conferéncia, foram realizadas as duas primeiras
edicbes do Simpdsio Nacional sobre Politica de Saude, na Camara dos Deputados,
em 1979 e 1982, respectivamente, as quais foram decisivas na divulgacdo do
Movimento pela Reforma Sanitaria, fazendo crescer, também no meio Legislativo, a
bandeira de criacdo de um sistema de saude com capacidade de atender as
necessidades de toda a populacdo de forma irrestrita.

Na década de 1970, os servicos de saude eram seletivos e ndo ofereciam
acesso universal. Como explica Dowbor (2012, p. 92), “a saude naquela época no
Brasil ndo era um direito social e sim, por um lado, um beneficio prestado mediante
a contribuicéo e, por outro, um servigo praticamente emergencial, rarefeito e apoiado
na caridade e filantropia”.

Em termos praticos, havia dois subsistemas. Um deles, sob comando do
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), destinado aos trabalhadores com

registro na Carteira Profissional emitida pelo Ministério do Trabalho.

Dispondo de mais de 80% do total dos recursos setoriais, 0 carater
privatizante do sistema consistia na contratacdo de provedores
privados para fornecer os servicos de assisténcia a saude. Esses
eram favorecidos por verbas especiais para a construcdo dos
estabelecimentos hospitalares e pelo Estado que Ihes assegurava 0s
contratos [...] Todo esse subsistema repousava na assisténcia
médico-hospitalar curativa em detrimento das acfes preventivas.
(DOWBOR, 2012, p. 91-92).

O outro subsistema era voltado para a parcela da populagdo que, mesmo

trabalhando muito, ndo possuia registro profissional.

Em comparacdo ao primeiro subsistema, esse era marginal em
termos de recursos e estabelecimentos. A populacdo de alta
vulnerabilidade do ponto de vista social e econémico podia recorrer
apenas a escassos servicos fornecidos pelas Secretarias Estaduais
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de Saude - visto que 0s municipais eram praticamente inexistentes

(Carvalho, 2011) - e aos estabelecimentos filantrépicos,
popularmente chamados “Santas Casas”. (DOWBOR, 2012, p. 91-
92).

Nesse periodo, para reforcar a articulacdo em busca de apoio politico para a
universalizagdo dos servicos de saude, os militantes do Movimento pela Reforma
Sanitéria utilizaram como estratégia a ocupacao de cargos na administracédo publica
e a apropriacdo de espacos estatais, inclusive a frente do Instituto Nacional de

Assisténcia Médica e Previdéncia Social (Inamps).

Seu uso era importante ndo s6 do ponto de vista da introducéo das
acOes reformistas, mas da capacidade de recrutamentos de novos
adeptos, da mobilizag&o e vivéncias coletivas nas quais a identidade
coletiva podia ser constantemente construida e reconstruida.
(DOWBOR, 2012, p. 28-29)

Para Dowbor, a ocupacao de cargos publicos contribuiu para a formulacéo
de propostas em favor da reforma sanitaria, por dentro do aparelho do Estado.

O que faz o movimento social quando se torna parte do governo? A
analise de algumas &areas mostra que o0s atores redesenham as
instancias do Estado de acordo com as suas prioridades, adequam
as acbes a sua visdo e criam novas que correspondem aos seus
objetivos, engendram pontos de acesso e influéncia para tornar a sua
atuacao possivel, além da permanéncia incerta no governo, e usam a
acao estatal como instrumento de suas futuras mobilizacbes. Se o
movimento se tornou o Estado, o Estado se tornou movimentista,
moldado & imagem das formas de agcdo do Movimento pela Reforma
Sanitaria. (DOWBOR, 2012, p. 254).

No processo de reabertura politica, demarcado pela Lei da Anistia, em 1979,
0S movimentos sociais passaram a se reorganizar diante de inUmeras necessidades
basicas da populagdo, como acesso a energia elétrica e agua, nas cidades-
dormitério das regibes metropolitanas; combate a recessao econémica, assim como
direito a terra. Em defesa dessas reivindicacdes, a atuacdo de movimentos sociais e
do sindicalismo, nos setores privado, publico, nas areas urbanas e rurais, foram
crescendo. Alguns movimentos se expandiram, como a Confederacdo Nacional das
Associacfes de Moradores, reunindo as organizacdes de bairros periféricos e o
Movimento dos Sem Terra (MST), de luta contra o latifundio. O periodo foi propicio a
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criagdo de outras entidades de luta, como a Central Unica dos Trabalhadores, as
Comunidades Eclesiais de Bases (CEB) e da Comissao Pastoral da Terra.
Interessante observar que nem a recessao, a inflagdo, a violéncia ou o
desemprego, caracteristicos da conjuntura politica e social dos anos 1980,
desmotivaram os movimentos sociais nas lutas pela redemocratiza¢do do pais. Em

1984, milhdes de pessoas foram as ruas pela Campanha das Diretas Ja.

O sentido republicano da campanha das “diretas ja” é inequivoco. A
presenca de trabalhadores, estudantes, desportistas, jornalistas,
politicos, artistas, intelectuais, clérigos e mulheres nas ruas e pragas
brasileiras correspondeu a um forte protesto contra a auséncia de
liberdades no Brasil. Também serviu como canal de expressédo do
descontentamento com a condugdo da economia pelo governo
militar. O Brasil nos anos de 1980 passava por um periodo recessivo
e inflacionario, que corroia as condicbes de vida da populacao
brasileira. Crise econbmica e aspiracdo democratica, portanto,
alimentaram a campanha das diretas ja. (DELGADO, 2007, p. 4).

Foi um momento histoérico de profundas alteracées nos rumos do pais, com
importantes vitérias para a democracia politica. No mesmo periodo, greves de varias
categorias de trabalhadores demarcaram as lutas por melhores condi¢cfes de vida e

trabalho e incentivaram a recomposi¢cao de movimentos sociais e partidos politicos.

Interpretacbes economicistas sobre processos histéricos afirmam
terem sido os anos de 1980 uma década perdida. Essa visdo nao
corresponde, por inteiro, a realidade, pois ndo considera que o
periodo, que se estende de 1978 (greves do ABC) a 1998
(promulgacéo da nova Constituicdo) ndo foi perdido no que tange ao
crescimento das organizacbes populares e a reconquista da
democracia. A década de 1980, na verdade, comportou uma pressao
crescente pela redemocratizagdo do pais. (DELGADO, 2007, p. 5).

Essas acOes combinadas fizeram surgir novos féruns e frentes partidarias —

dando fim ao bipartidarismo do regime militar®* — que qualificaram os movimentos e

% Em 1965, os partidos politicos haviam sido extintos pelo Ato Institucional n® 2. “Em seguida, o Ato
Complementar n. 4 (de 1966) instituiu o bipartidarismo como solugdo para garantir ao governo
maioria estavel no Congresso Nacional. Assim surgiram a Alianca Renovadora Nacional (Arena),
partido do governo, e o Movimento Democratico Brasileiro (MDB), 6rgdo da oposicdo
majoritariamente moderada e construtiva. O bipartidarismo consolidou-se e continuou vigente por
quatorze anos.” (RIDENTI, 2014, p. 5). “Ao agregar num unico partido todas as forgas de
contestacdo, agora muito mais fortes do que antes, o governo nada tinha a ganhar. Aquela altura, o
MDB era mais uma frente politica que um partido, com varias facgdes internas. A oportunidade
institucional veio em 1980, com o fim do bipartidarismo, que propiciou o nascimento do Partido dos
Trabalhadores (PT).” (RIDENTI, 2014, p. 11).
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fortaleceram suas pautas de reivindicagdes. Iniciou-se, entdo, um processo de agao
continua pela melhoria das condi¢des de vida do povo brasileiro que culminou com a
convocacdo da Assembleia Nacional Constituinte, a promulgacdo da Constituicdo
Federal de 1988 e os processos eleitorais diretos a partir de 1989.

Na éarea da saude, o Movimento pela Reforma Sanitéria, constituido, a
principio, por intelectuais e técnicos da area, recebeu reforco de diversos setores da
sociedade civil (sindicatos, partidos, associacfes, movimento populares). Assim,
como explica Dowbor (2012), a luta pelo acesso universal a saude como direito do

cidadao brasileiro e dever do Estado se ampliou e ganhou visibilidade nacional.

Apesar do radicalismo da demanda nas fases iniciais de sua
trajetéria, nos anos 1970 e 1980, o movimento recorreu pouco a
protesto. Todavia, atuou por meio de outras agbes como o lobby
parlamentar, a ocupacdo de cargos no Estado, a apropriacdo de
espacos coletivos estatais para as finalidades do movimento, a
criagdo de associagdes em torno das questdes mais candentes, além
de fomentar, ao longo de trinta anos, eventos recorrentes e regulares
nos quais a defesa do sistema universal gratuito e integral de saude
contra seus opositores sempre esteve presente. (DOWBOR, 2012, p.
26).

As acles permanentes repercutiram favoravelmente aos servicos de saude.
Em varias cidades, nos bairros mais pobres, os partidarios da reforma sanitaria
aperfeicoaram os servicos de saude, ampliaram as equipes de profissionais e,
principalmente, garantiram a unidade em torno de um projeto de saude coletiva para
o Brasil, demonstrando a viabilidade do projeto e consolidando o Movimento pela

Reforma Sanitaria.

As fronteiras do Movimento Sanitario se ampliaram na época e
incorporaram cerca de 160 entidades e grupos que participavam das
mobiliza¢cdes promovidas pela plenéria, entre os quais, 0 Movimento
Popular de Saude (MOPS), os Conselhos de Saude de varios bairros
de S&o Paulo, as centrais sindicais, as federacdes, os sindicatos de
profissionais de saude, os partidos politicos (Oficio, 1988). A
coordenacdo da Plenaria era composta por um conjunto de entidades
gue possuiam sede em Brasilia e, entre elas, encontravam-se as
entidades representantes do movimento popular, como a
Confederacdo Nacional das AssociacGes de Moradores (CONAM), o
Movimento Popular de Saude (MOPS); e do movimento sindical,
como o Conselho Federal de Medicina, a Federacdo Nacional dos
Médicos, a Associacdo Brasileira de Enfermagem, a Federacéo
Nacional de Enfermeiros e entidades como o Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (CONASS) (Silva, 2005:89 apud
BRASIL/MS/SEGEP, 2006). (DOWBOR, 2012, p. 134-135).
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Na mobilizacdo pela reforma sanitaria, a proposicdo de universalizacdo do
atendimento ganhou ainda mais forgca agregada a outros elementos, como a
descentralizacdo® dos servicos. Para universalizar a assisténcia era necessario
descentraliza-la, ou seja, fazer com que o comando dos servi¢os de salde passasse
aos municipios, com apoio financeiro e cooperagdo técnica dos estados e da Uniéo.
Na época, os servicos de salde municipais eram minimos; a maioria mantinha
apenas prontos-socorros. J4 os estados gerenciavam postos de puericultura® e
hospitais gerais, em regiées de grande densidade populacional, além de hospitais
psiquiatricos e hospitais-colénias de hanseniase. O governo federal mantinha
hospitais gerais e hospitais especializados gerenciados pelo Inamps, em diversas
cidades. Pegando o exemplo do municipio de Bauru, em Sao Paulo, Dowbor (2012),

relata como era a situacao de varias outras cidades brasileiras.

Até 1983, os servicos municipais de saude de Bauru resumiam-se, a
semelhanca de outras cidades, a um pronto-socorro e cinquenta
funcionarios. Isso ndo significava a auséncia completa de
equipamentos de salde. Esses existiam sob a responsabilidade da
Secretaria Estadual de Saude e o Inamps, ainda que insuficientes
sobretudo na matéria de cuidados primarios e programas voltados a
grupos de necessidades especiais. (DOWBOR, 2012, p.155).

Compreendendo a estrutura federativa do Brasil, que garante autonomia
politica e administrativa a Unido, aos estados e aos municipios, seria necessario um
pacto federativo para a implantacdo do Sistema Unico de Saude. Nesse pacto
deveriam ser elaborados e difundidos critérios transparentes, em contraposi¢cao aos

conhecidos critérios politico-eleitorais e clientelistas, a fim de fortalecer o municipio e

% Stein (1999) alerta para a dificuldade de definir uma (nica acepgédo para o termo descentralizacao,
visto que o conceito se relaciona a variadas visdes de mundo com preocupacdes e prioridades
diversas. “Na maioria das vezes, o termo descentralizagdo é relacionado a algo positivo, como mais
autonomia e menos burocracia, ou mais participacdo e ampliacdo da democracia, implicando o
controle das politicas [...]” (STEIN, 1999, p. 31) De acordo com Stein, a organizagdo do sistema
descentralizado deveria se dar em duas dire¢des: da esfera federal para a estadual e municipal, a
chamada de municipalizagédo; e do Estado para a sociedade. Neste texto, o termo descentralizagédo
refere-se a primeira direcdo descrita por Stein, ou seja, “ao deslocamento do poder entre distintos
niveis de governo, isto é, a transferéncia do poder federal aos governos estaduais e municipais”.
(STEIN, 1999, p. 31) Segundo a autora, esse tipo de descentralizacdo se desdobra em duas
dimensdes: a financeira (na qual ocorre a redistribuicdo das receitas publicas) e a politico-institucional
ggue agrega novos arranjos no sistema de competéncias governamentais).

“Conjunto de nogdes e técnicas voltadas para o cuidado médico, higiénico, nutricional, psicoldgico,
etc. das criangas pequenas, da gestagao até quatro ou cinco anos de idade.” (HOUAISS, 2009).
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passar para ele o comando Unico dos servicos de saude, permitindo que o
planejamento e a gestao fossem desenvolvidos de acordo com a realidade local.

Além das questdes de organizacdo dos servicos, o debate sobre o modelo
assistencial era preponderante e versava sobre a oferta de mais recursos financeiros
e prioridade politica para acdes de promocdo da saude, e ndo somente para o
tratamento de doencas. Essas questbes faziam com que os debates sobre “saude e
doencga” se harmonizassem em favor de um conceito de atencao integral a saude,
que priorizasse as praticas voltadas a prevencdo, promocao, protecdo, atencao e
recuperacdo da saude, ultrapassando a concepc¢ao tecnicista de salude curativa e
promovendo um conceito ampliado de modelo de atencao a saude com participacéo
ativa e decisiva da sociedade.

Os movimentos sociais articulados pelo Movimento pela Reforma Sanitaria
percebiam que a participacao efetiva da sociedade na formulacéo e deliberacdo das
politicas publicas de saude indicava a necessidade de democratizacdo dos espacos
publicos, como conselhos e conferéncias, para a sustentacdo do Sistema Unico de
Saude.

E foi em torno dos temas da universalizagdo do atendimento, da
descentralizacéo da gestdo, do modelo de atencéo e da participagdo popular que se
desenvolveram os debates da histérica 82 Conferéncia Nacional de Saude.

De 17 a 21 de marco de 1986, a 82 Conferéncia Nacional de Saude® reuniu,
em Brasilia-DF, mais de cinco mil militantes, representando a sociedade civil, os
movimentos sociais e populares e os profissionais de salde. O entdo ministro da
Saude, Roberto Figueira Santos, e o presidente da Republica, José Sarney,
participaram da abertura da conferéncia, que foi coordenada pelo médico sanitarista
Sérgio Arouca. A presenca de nomes engajados no Movimento pela Reforma
Sanitaria também foi marcante, muitos deles a época ocupavam cargos no governo
e também na comissé&o organizadora da referida conferéncia.*®

A conjuntura politica em favor da redemocratiza¢do do pais foi determinante
para a mobilizacdo em torno da 82 Conferéncia Nacional de Salde, suscitando

unidade dos movimentos para aprovacdo de propostas alinhadas em defesa da

" A integra do Relatério Final da 82 Conferéncia Nacional de Salde esta disponivel para consulta no
site do CNS: <http://conselho.saude.gov.br/biblioteca/Relatorios/relatorio_8.pdf>.

% Consta do Relatério da 8% Conferéncia Nacional de Sadde; secretario-geral do Ministério da Satde:
José Alberto Hermogenes; presidente da Comissdo Organizadora: Antonio Sérgio da Silva Arouca;
relatores: Solébn Magalhaes Viana e Roberto Passos Nogueira. Disponivel em:
<http://conselho.saude.gov.br/biblioteca/Relatorios/relatorio_8.pdf>.
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atencao integral a saude, da universalizacao da assisténcia, da descentralizacdo dos
servicos e da participagao popular. Essas deliberagcdes coesas proporcionaram a
construcdo de estratégias de mobilizacdo para levar o Relatério Final, em forma de
emenda popular,®® & Assembleia Nacional Constituinte e, por conseguinte, aprova-lo
como o Capitulo da Saude na Constituicdo Federal de 1988.

A elaboracdo e promulgacdo da Constituicdo Cidada foi um coroar do
movimento pela redemocratizacdo do pais, uma licdo de cidadania, uma disputa

pela hegemonia e por um modelo de sociedade democréatica.

O processo constituinte, o amplo movimento de “Participacao
Popular na Constituinte”, que elaborou emendas populares a
Constituicdo e coletou subscricbes em todo o pais, marca este
momento de inflexdo e uma nova fase dos movimentos sociais. [...]
“Na luta fazemos a lei” era o slogan de muitos candidatos do campo
democratico-popular ao Congresso constituinte, revelando seu
carater de espaco de afirmacdo das mobiliza¢cdes sociais no plano
dos direitos instituidos. (CARVALHO, 1998, p. 3).

A luta para fazer valer a Constituicdo e democratizar o Estado contava com
muita organizagéo e disposi¢cao dos movimentos sociais e entidades da sociedade
civil.

Na 82 Conferéncia Nacional de Saude, o programa de assisténcia integral a
saude da mulher (PAISM) recebeu apoio, com destaque ao planejamento familiar, o
aborto, a situacdo da mulher e das minorias e o combate ao cancer ginecoldgico.
Também foi expressado nas falas de palestrantes, como Carmem Barroso, que
representou o Conselho Nacional dos Direitos da Mulher, no evento. Além disso,
foram propostas outras questbes de qualidade de vida da mulher, como

aposentadoria aos 30 anos de trabalho, com salario integral.

¥ O encaminhamento da emenda popular a Assembleia Nacional Constituinte ficou a cargo da
Plenaria Nacional de Saide. Como explica Whitaker (1989), apesar de a emenda da salde nao ter
alcangcado um numero tdo alto de assinaturas — foram 54.133, enquanto a emenda da reforma agraria
teve mais de um milhdo —, o total de entidades envolvidas era sem dlvida o mais expressivo de
todos. “Enquanto a maioria ficou com o numero minimo necessario de trés entidades, a emenda da
saude foi encaminhada por 160, sendo campea nesse aspecto (WHITAKER, 1989 apud DOWBOR,
2012 p.152). “Entre os assinantes, encontravam-se as Plenérias de Entidades e Movimentos de
Saude estaduais (Sao Paulo, Rio Grande do Sul e Paraiba), os Movimentos Populares de Saude, os
Conselhos de Saulde de varios bairros de S&o Paulo, as centrais sindicais, as federacdes, os
sindicatos, as associacdes de trabalhadores de saude, as entidades cientificas e os partidos politicos.
A emenda foi apresentada na Comisséo de Sistematizacdo da Assembleia Nacional Constituinte por
trés emblematicos militantes do movimento: Sérgio Arouca (como presidente da Fiocruz), Guilherme
Rodrigues dos Santos (como professor da USP) e Eduardo Jorge, médico sanitarista da Secretaria
Estadual de Saude e deputado federal Constituinte pelo PT-SP (Arouca, 1988, 43-45).” (DOWBOR,
2012, p. 153).
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1.4 Historico do Conselho Nacional de Saude

O Conselho Nacional de Saude (CNS) foi criado em 13 de janeiro de 1937,
durante o governo de Getulio Vargas, como 6rgao técnico e consultivo do Ministério
da Educacado e Saude que debatia apenas questdes internas a pasta, com a fungéo
de assessorar 0 ministro de Estado da Saude, e continuou com as mesmas funcdes
apos a separacdo dos ministérios da Saude e da Educacédo Publica, definida pelo
Decreto n® 34.347, de 8 de abril de 1954. Portanto, até 1990, a atuacdo do Conselho
Nacional de Saude (CNS) se restringia a colaborar com o gestor federal no estudo
de assuntos pertinentes ao setor saude.

Apos a promulgacdo da Constituicdo de 1988, o Movimento pela Reforma
Sanitaria deu inicio a jornada pela regulamentacdo do Capitulo da Salde. A Lei n®
8.080, de 19 de dezembro de 1990, foi, entdo, elaborada com o objetivo de
organizar as acoes e servicos de saude, consignados nas diretrizes do SUS.

Quando da publicacdo da Lei n° 8.080, 19 de setembro de 1990, o texto
proposto inicialmente pelos dirigentes do Ministério da Saude sofreu cortes.
Mantiveram-se o0s itens relativos a descentralizacdo dos servicos e a atencao
integral, mas os referentes a participacdo da comunidade foram vetados pelo entéo
presidente da Republica, Fernando Collor de Melo.

Uma grande mobilizacdo da sociedade civil contra os vetos fez com que, em
28 de dezembro de 1990 — passados apenas trés meses da publicacdo da Lei 8.080,
de 1990, fosse publicada a Lei n® 8.142, tratando especificamente: da participacéo
da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Salde; das transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude; e da obrigatoriedade
de o Poder Executivo apresentar relatorios de gestdo aos conselhos de saude.

No processo de mobilizacdo social pela regulamentacdo do Capitulo da
Saude da Constituicdo Federal, o Movimento pela Reforma Sanitaria havia
conseguido estabelecer uma frente de negociagcdo com o entdo ministro da Saude,
Alceni Guerra. Assim, antes mesmo da aprovacdo das Leis n° 8.080/1990 e
8.142/1990, a composicao do Conselho Nacional de Saude foi alterada,
possibilitando a entrada de representantes da sociedade civil no colegiado.

O resultado dessa negociagdo entre 0 movimento social e 0 governo se

materializou na aprovacdo do Decreto n°® 99.438, de 7 de julho de 1990, que
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incorporava as decisdes da 82 Conferéncia Nacional de Saude e da Constituicdo
Federal e estabelecia novas atribuicdes para o Conselho Nacional de Saude. Esse
fato foi decisivo para superar os vetos descritos na Lei n° 8.080, de 1990, pois o
CNS ja estava reforgcado com a participacéo popular.

A nova legislagdo fixou na composi¢cdo do CNS representantes dos usuarios,
trabalhadores da saude, gestores federais, estaduais e municipais e prestadores de
servico de saude. Os usuarios passaram a contar com 50% das vagas; 0S outros
50% seriam divididos entre trabalhadores, gestores e prestadores de servico.

Nesse contexto, os conselhos gestores de politicas publicas, como o CNS,
constituiram-se em “espacos publicos de composicao plural e paritaria entre Estado
e sociedade civil, de natureza deliberativa, cuja funcdo é formular e controlar a
execugao das politicas setoriais” (TATAGIBA, 2002, p. 54).

O Conselho Nacional de Saude (CNS) passou a compor a estrutura do
Ministério da Saude e os conselhos e conferéncias previstos na Lei n® 8.142, de
1990, incorporaram o SUS na missdo de formular, fiscalizar e deliberar sobre as
politicas de saude, e atua em questdes que dizem respeito “a dimensédo da
cidadania, a universalizacdo de direitos sociais e a garantia ao exercicio desses
direitos” (p. 54).

A participagdo popular organizada na area da saude foi uma das propostas
defendidas e aprovadas na 82 Conferéncia Nacional de Saude entre as acbes

consideradas primordiais, e foi aprovado que:

Para assegurar o direito a salde a toda a populacdo brasileira é
imprescindivel: [...] estimular a participacdo da populacéo organizada
nos nucleos decisoérios, nos varios niveis [de governo], assegurando
o controle social sobre as agdes de estado. (BRASIL, 1986, p. 8)

No texto constitucional, a participagdo da comunidade esta inscrita como

uma das trés diretrizes de organizacdo do SUS:

Art. 198. As acles e servigos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico,
organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizagdo, com direcao Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servi¢os assistenciais;

Il - participacdo da comunidade. (BRASIL, 1988)
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Essa indicacdo de participacdo da comunidade na Constituicdo Federal,
como dissemos, veio atender a proposta da 82 Conferéncia Nacional de Saude, que
defendia o estimulo a participacdo da populacdo organizada nos nucleos decisorios
da saude.

De 1990 a 2004, a atuacdo do Conselho Nacional de Saude foi marcada:
pela conducao de quatro edigBes da Conferéncia Nacional de Saude; pelo incentivo
a criacao de conselhos de saude nos municipios e estados; pelo acompanhamento
da Plenaria Nacional de Saude e estimulo a instituicdo de uma Plenaria Nacional de
Conselhos de Saude; pela aprovacdo da Resolugdo n° 33, de 1992, que
democratizou a composi¢cdo dos conselhos no pais, incorporando o principio da
paridade (50% das vagas para usuarios do Sistema Unico de Salde; 25% para
trabalhadores da area; e 25% para gestores e prestadores de servicos).

As entidades que compunham o Conselho Nacional de Saude nesse periodo
reforcaram as agdes pela democratizagédo do controle social no SUS e dentro do
préprio colegiado, buscando aumentar a participacdo de entidades da sociedade civil
e dos trabalhadores de saude nas decisbes sobre as politicas de saude.

Os anos 1990 foram marcados por muitos enfretamentos contra tentativas
de desconstitucionalizacdo do Sistema Unico de Salde. Em 1995, um projeto do
governo federal, aliado & Reforma do Estado de 1995, propunha que, apés o artigo
196 da Constituicdo Federal — no qual a saude esta assegurada como “um direito de
todos e dever do Estado” —, fosse acrescentada a expressao “conforme a Lei”. Essa

medida alteraria os quoruns de votacdo no Congresso Nacional para fazer

% Segundo Bresser-Pereira (2000), muitos foram os resultados positivos dessa reforma para a gestdo
publica “As principais mudangas legais previstas foram transformadas em leis: a reforma
constitucional que ficaria chamada de ‘reforma administrativa’ foi aprovada praticamente na forma
proposta pelo governo, flexibilizando o regime de estabilidade e terminando com o regime juridico
Unico; as agéncias reguladoras foram criadas e dotadas de autonomia previstas para agéncias
executivas; foram definidas em lei e estabelecidas as primeiras organizacdes sociais destinadas a
executar no setor publico ndo-estatal atividades sociais e cientificas que o Estado deseja financiar
mas nao quer executar diretamente; foi criado o regime de emprego publico como alternativa ao
cargo publico quando ndo se tratar do exercicio de atividade exclusiva de Estado; alteracBes
substanciais na lei regulando o regime de trabalho dos servidores publicos foram introduzidas
eliminando privilégios e distor¢bes, os contratos de gestdo e o conceito de indicadores de
desempenho foram claramente definidos; e uma nova politica de recursos humanos foi colocada em
pratica com énfase no fortalecimento do nicleo estratégico do Estado e na realizacdo de concursos
anuais com pequeno numero de vagas de reposi¢ao para as carreiras de Estado. Por outro lado, uma
estratégia gerencial de administracdo — a gestéo pela qualidade total — foi adotada e passou a ser
consistentemente aplicada na Administragcao Publica Federal e em diversas administragdes estaduais
e municipais. Finalmente, o apoio recebido pela reforma junto a alta administragdo publica revelou
uma clara mudanga de uma cultura burocratica para uma cultura gerencial. Houve, assim, éxito nos
trés planos da reforma: no institucional, no cultural, e no da gestéo.”
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alteracbes na legislacéo da area da saude, reduzindo a responsabilidade do Estado.
Ao mesmo tempo, abriria a possibilidade de que o Executivo relativizasse o
cumprimento dessa conquista social.

O CNS se posicionou contrario ao Plano Diretor da Reforma de Estado de
1995, proposto pelo governo FHC, por considerar que o projeto caminhava na
contramdo da diretriz de acesso universal aos servicos de saude. Para Dowbor
(2012):

As reformas do Governo de FHC avancaram com base no “expressivo
fortalecimento do controle exercido pelo ambito federal’, e as areas
sociais do governo nacional, nas quais se visava a reducdo de
pobreza, foram submetidas a insulamento. (DOWBOR, 2012, p. 201).

Como se Vvé, a concepcao neoliberal orientou o planejamento e a execucao
das politicas de salde na década de 1990, em dicotomia ao descrito no art. 198,
inciso Il da Constituicdo Federal, que determina a participacdo da comunidade como
diretriz de funcionamento do SUS. No entanto, a sociedade civil se manteve firme na
luta em defesa da manutencdo do SUS, conforme estabelecido na letra
constitucional.

A partir de 2003, no governo do presidente Luiz Inacio Lula da Silva, o
didlogo entre os movimentos sociais e a gestdo foi revitalizado, permitindo a
sociedade civil uma participagcdo mais ativa na avaliacdo do conjunto de politicas
publicas, com destaque as pactuacdes sobre o modelo assistencial a saude. “A
gestdo Lula criou novos conselhos nacionais de politicas publicas e fortaleceu
agueles criados anteriormente. Além disso, foram realizadas mais de 70
conferéncias nacionais em suas duas gestdes” (ABERS; SERAFIM, TATAGIBA,
2014, p. 2).

Em novembro de 2003, com a aprovacao do Decreto n° 4.878, de 2003, o
Conselho Nacional de Saude pbde se recompor de acordo com o critério da
paridade: 40 membros titulares, sendo 50% representantes de usuarios, 25% de
trabalhadores da saude e 25% de gestores e prestadores de servico. Apesar de a
recomposicao paritaria de forgcas nos conselhos de saude ja ser uma realidade em
vérias localidades do pais, até aguele momento — numa situacdo bem paradoxal —, 0
proprio autor da resolucdo ainda ndo havia conseguido cumpri-la. Nos anos de 2003
e 2004, diversas politicas de saude, que até hoje estdo em vigor, foram debatidas e

aprovadas no CNS, entre elas: financiamento das acdes e servicos de saulde;
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reinstalacdo da Mesa Nacional de Negociagcdo Permanente do SUS; Politica
Nacional de Assisténcia Farmacéutica; Politica Nacional de Educacdo Permanente
no SUS; e Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da Mulher.

Outra importante conquista foi alcancada em 2006, em relacdo a
composicdo do Conselho Nacional de Saude. O Decreto n° 5.839, de 11 de julho de
2006, constituiu processo eleitoral para incorporar outros movimentos e entidades ao
Pleno do CNS, bem como para escolha do presidente entre os conselheiros. Pela
legislacdo anterior, o presidente do Conselho Nacional de Saude era o Ministro da
Saude.

Nesse novo processo de recomposicdo, segmentos sociais relevantes
passaram a compor o colegiado, como 0s movimentos de negros, populacdes
indigenas, estudantes, mulheres, meio ambiente, entre outros, conforme estabelecia
a Resolugdo CNS n° 361, de 2006.*

Segundo Dowbor (2012, p. 224), em 2003, uma oportunidade nova se abriu
para a consolidacdo do Sistema Unico de Sautde, com a eleicéo de Luiz Inécio Lula
da Silva e a nomeacdo de Humberto Costa para o Ministério da Saude, que indicou
diversos sanitaristas para os principais cargos de gestao federais.

Para a autora, “os sanitaristas instrumentalizaram a ag¢ao publica de modo a
fomentar a mobiliza¢éo do proprio movimento. Se o movimento se tornou governo, a
acao publica deste foi carregada de conteudo e forma movimentista.” (DOWBOR,
2012, p. 258)

O Conselho Nacional de Saude, motivado pelo compromisso das entidades
gue o compdem, configurou-se ao longo dos anos como um dos principais conselhos
de politicas publicas do pais, buscando cumprir com mais qualidade seu papel de
formulagéo e deliberagdo sobre as politicas de saude. Cada vez mais o colegiado
tem expressado opinido sobre temas essenciais a saude no Brasil, atuando, ao

mesmo tempo, com a conjuntura politica, econémica e social.

4 Disponivel em: <http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2006/Reso361.doc>.
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1.5 A Criagao da Comissao Intersetorial de Saude da Mulher

Apbés a publicacdo do Decreto n® 99.438, de 1990 — que incluiu a
representacédo da sociedade civil no colegiado —, o Conselho Nacional de Saude se
reuniu pela primeira vez nos dias 25 e 26 de abril de 1991. A pauta de debates foi
marcada pela formulagédo do Regimento Interno, aprovacdo do Plano Quinquenal do
Ministério da Saude, previsto na Lei n® 8.142, de 1990, e criacdo de Comissodes
Permanentes, no intuito de atender ao art. 6° da referida lei.

Assim, o CNS deliberou pela criagdo de comissdes relacionadas aos
campos de atuacdo do SUS, os quais o colegiado deveria acompanhar.** Tais
comissoes deveriam ser oficializadas, posteriormente, pelo ministro da Saude, Alceni
Guerra. O Conselho Nacional também indicou a criacdo de outras comissfes
permanentes a serem instituidas por resolugdes proéprias.

O Pleno do CNS, nesse periodo, demandou ao ministro da Saude a criacao
de comissBes permanentes por meio das Resolucdes n° 01, de 27 de abiril, e n° 07,
de 24 de julho, ambas de 1991.

Em 31 de outubro de 1991, o Conselho Nacional de Saude instituiu mais
sete comissodes (Resolugdo CNS n° 11/1991): Comissao Intersetorial de Alimentacéo
e Nutricdo; Comissao Intersetorial de Saneamento e Meio Ambiente; Comisséo
Intersetorial de Recursos Humanos para a Saude; Comissao Intersetorial de Ciéncia
e Tecnologia em Saude; Comissdo Intersetorial de Vigilancia Sanitaria e
Farmacoepidemiologia; Comissdo Intersetorial de Saude do Trabalhador; e

Comisséo Intersetorial de Saude do indio.

2 De acordo com o art. 6° da Lei n° 8.080, de 1990, estéo inseridos no campo de atuacdo SUS: i) a
execucdo de agbes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica; de salde do trabalhador; e de
assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica; ii) a participacdo na formulacdo da politica e
na execucdo de agfes de saneamento basico; iii) a ordenagdo da formacao de recursos humanos na
area de salde; iv) a vigilancia nutricional e a orientacdo alimentar; v) a colaboracao na protecéo do
meio ambiente, nele compreendido o ambiente de trabalho; vi) a formulacdo da politica de
medicamentos, equipamentos, imunobioldgicos e outros insumos de interesse para a saude e a
participagdo na sua producéo; vii) o controle e a fiscalizagdo de servigos, produtos e substancias de
interesse para a saude; viii) a fiscalizacdo e a inspecao de alimentos, dgua e bebidas para consumo
humano; ix) a participacdo no controle e na fiscalizacdo da producao, transporte, guarda e utilizacéo
de substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos; x) o incremento, em sua area de
atuacdo, do desenvolvimento cientifico e tecnolégico; xi) a formulagdo e execucdo da politica de
sangue e seus derivados.



70

De marco de 1992 a abril de 1993, o Conselho Nacional de Saude atuou
pela constituicdo das demais comissdes: Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa;
Comisséo de Orcamento e Financimento; Comissao Intersetorial de Saude Mental,
Comisséao Intersetorial de Trauma e Violéncia; e Comissédo Intersetorial de
Assisténcia Farmacéutica.

As comissdes intersetoriais do Conselho Nacional de Saude sé&o
reconhecidamente grandes espacos de formulacao politica para apoiar as decisbes
do Pleno do CNS e também de articulacdo de movimentos sociais em torno de
tematicas da area de saude.

Tendo em vista que a atencdo a saude da mulher ndo constava
explicitamente nas atribuicbes do SUS listadas no art. 6° da Lei n° 8.080, de 1990,
uma comisséao para tratar do tema também estava no rol das que caberia ao préprio
Conselho Nacional constituir posteriormente.

Assim, a Comissédo Intersetorial de Saude da Mulher (Cismu) foi instituida
pelo Conselho Nacional de Saude, no dia 4 de fevereiro de 1993. De acordo com a
Resolucdo CNS n° 039/1993, a Cismu tem como missdo principal: i) subsidiar o
Conselho Nacional de Saude na avaliagdo das condi¢cdes de saude da mulher, e nas
questdes especificas da salde das mulheres em sua interface com as demais
politicas de saude; ii) apoiar a mobilizacdo dos conselhos estaduais e municipais de
saude na constituicdo de Comissdes Intersetoriais de Saude da Mulher; iii) fortalecer
o controle social sobre as acfes de saude para as mulheres propostas pelo gestor
federal e desenvolvidas pelas trés esferas de governo, no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS); e iv) garantir uma politica de saude para as mulheres que respeite
os direitos humanos, direitos sexuais, direitos reprodutivos e a autonomia delas
como cidadas.

Em meio ao processo de criacdo das comissbes do CNS, o Conselho
Nacional de Saude foi palco de debates sobre temas delicados envolvendo a saude
da mulher, entre eles: planejamento familiar e atendimento as mulheres para a
pratica do aborto legal.

Diante da proliferacdo de entidades assistenciais que desenvolviam
atividades de controle de natalidade sem a devida capacidade técnica, trazendo
sérios riscos a populacdo feminina, o CNS deliberou (Resolugdo CNS n° 22/1992)
pela implementacdo, por parte do Ministério da Saude, de acdes de planejamento

familiar no escopo do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher. Na
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mesma resolugdo, o Conselho Nacional solicitou a Coordenacdo de Saude Materno-
Infantil (Corsami) o envio de informagdes atualizadas sobre a situacao do programa,
especialmente em relacdo a execucao de acdes de planejamento familiar, demanda
gue ja havia sido apresentada pelo Pleno do CNS em outras ocasides.

A Resolucdo CNS n° 22, de 1992, € uma demonstracdo da atuacdo do
Conselho Nacional de Saude como agente fiscalizador das politicas de saude. Isso
fica claro quando observamos que o planejamento familiar ja era um aspecto
pontuado no Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), em vigor
desde 1983, mas que ainda n&o havia sido implementado de forma efetiva. Entéo, a
Resolugdo do Conselho Nacional foi um instrumento importante de controle social no
sentido de reforcar para o0 governo a importdncia de dar mais agilidade a
implementacéo das acodes.

[..] em 1983 o Ministério da Salde elaborou o Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM). Este programa foi
um grande avanco na formulacdo de politicas especificas destinadas
as mulheres. Pela primeira vez foi preconizado o cuidado ao corpo
das mulheres, de forma integral, durante todo o ciclo vital, incluindo
as trabalhadoras, mulheres ap6s a menopausa e agregando
questdes referentes aos direitos reprodutivos. Este programa teve
grande dificuldade para ser implementado. Foi questionado por
setores da esquerda, ligados ao movimento sanitario, que encobriam
o preconceito mediante o discurso das acfes integrais de saude,
alegando que o PAISM seria mais um programa vertical. Os setores
religiosos, inseridos tradicionalmente no interior do aparelho de

Estado, também investiram contra o programa qualificando-o de
trazer implicito a possibilidade do aborto. (COELHO, 2008, p.59)

Na 222 Reunido Ordinaria do CNS, realizada nos dias 3, 4 e 5 de marco de
1993, o Conselho Nacional de Saude travou outro debate importante sobre a
atencdo a saude da mulher. Ao analisar o conteudo da Recomendacdo n° 01/1992,
que dispunha sobre a Declaracdo dos Direitos dos Usuarios, alguns conselheiros
propuseram a exclusdo de do 8§ 5° que tratava do atendimento em situagdes de
aborto. O texto estabelecia como direito da mulher o atendimento pelo Sistema
Unico de Saude para a realizacdo do aborto nos casos previstos em lei. Essa
assisténcia, conforme determinava a resolucdo, seria dispensada por um corpo
clinico especializado.

A ata da reunido demonstra que o tema despertou opinides diferentes dos

conselheiros, como destacado no trecho a seguir:
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BN

[..] a conselheira Zilda Arns posicionou-se contrariamente a
inclusdo do quinto paragrafo por considerar desnecessério e até
mesmo temerario explicitar numa declaracédo de direito dos usuarios
e, principalmente, por considerar que o teor da proposta representa
uma porta de entrada para abortos que ndo séo legais, induzindo,
portanto, a adocdo indiscriminada desta pratica. O conselheiro
Nelson Seixas endossou o posicionamento da Conselheira Zilda.
José Alberto Hermogenes chamou a atencdo para o fato de que a
proposta da Comissdo Técnica de Usuéarios buscava reforcar o
aspecto legal e a necessidade do atendimento quanto ao aborto legal
nas instituicbes do SUS, garantindo assisténcia integral a satude da
mulher. Este argumento foi reforcado pela Conselheira Leny, e o
Conselheiro Jocélio Drumond lembrou que na pratica existem
dificuldades quanto ao atendimento a mulher pela equipe de saude.
Destacou que se trata de uma proposta de uma comissado de
usuarios, com representagdo dos Varios segmentos e se posicionou
favoravel a inclusdo do artigo. Outros Conselheiros manifestaram-se
e, apesar de alguns serem contrarios ao aborto indiscriminado,
posicionaram-se pela manutencdo do texto, outros pela rejeicdo da
proposta. A mesa encaminhou a votag&o sobre a inclusédo ou néo do
paragrafo, obtendo-se sete votos contra a inclusédo, cinco votos a
favor e uma abstencéo. (Ata da 222RO/CNS)

Em duas décadas desde sua instalacdo, a Comissao Intersetorial de Saude
da Mulher passou por algumas recomposi¢cdes, sempre mantendo 0S mesmos
objetivos. Atualmente, a Cismu € composta por 22 membros titulares e suplementes
de entidades ou instituicdes que representam usuarios, trabalhadores, gestores e
pesquisadores. A coordenacdo e a coordenacdo adjunta sao exercidas,
respectivamente, pela Rede Nacional Feminista de Saude, Direitos Sexuais e

Direitos Reprodutivos e pela Articulacdo de Mulheres Brasileiras (AMB).*

** De acordo com a Resolugdo CNS n° 383, de 14 de junho de 2007, a Comiss&o Intersetorial de
Saude da Mulher é formada por: 11 membros titulares — Associagdo dos Celiacos do Brasil (Acelbra);
Articulacdo de Organizacdes de Mulheres Negras Brasileiras (AMNB); Liga Brasileira de Lésbicas
(LBL); Unido Brasileira de Mulheres (UBM); Ministério da Satde — Area Técnica de Saude da Mulher
(ATSM/MS); Rede Nacional Feminista de Saude e Direitos Reprodutivos (RFS); Associagdo Brasileira
de Salde Coletiva (Abrasco); Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (Coffito);
Federacdo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo); Comissdo Nacional de Populacédo e
Desenvolvimento (CNPD-MPOG); e Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres (SPM); e 11
membros suplentes — Movimento Nacional de Mulheres com Deficiéncia (MNMPPD); Central Unica
dos Trabalhadores (CUT); Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass); Conselho Nacional
de Secretarias Municipais de Salde (Conasems); Confederacdo Nacional dos Trabalhadores Rurais
(Contag); Ministério da Salde — Area Técnica de Saldde da Mulher (ATSM/MS); Rede Nacional de
Jovens Feministas; Articulacdo de Mulheres Brasileiras (AMB); Associacao Brasileira de Enfermagem
(Aben); Conselho Federal de Servigo Social (CFESS); Secretaria Especial de Politica de Promocao
da Igualdade Racial (Seppir).
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A Comisséo Intersetorial de Saude da Mulher se fortaleceu, nesses 22 anos,
como espaco de mobilizacdo e controle social, sempre buscando acompanhar de
perto a execucado das politicas formuladas pelo Ministério da Saude e trazendo para
a deliberacdo do Pleno do CNS pautas relacionadas a aspectos diversos que
envolvem a saude da mulher.

O trabalho desempenhado pela Cismu de andlise e consolidacdo de
informacdes para subsidiar decisées do Conselho Nacional vai ao encontro de uma
pratica, apontada por Coelho (2008), como indispensavel ao exercicio do controle
social.

O controle social para ser exercido a favor da sociedade exige de
seus sujeitos a compreensdo do verdadeiro significado das palavras
e dos discursos. Como a pratica do controle social ocorre nos féruns
onde as acdes sdo predominantemente discursivas, mediante uma
retdrica argumentativa (técnica e politica) para a defesa de idéias e
principios, € necessario que haja competéncia e conhecimento do
significado das palavras, das siglas, das expressofes préprias da area
de acao, para se obter bons resultados. Na verdade, a confiabilidade
das fontes de informacéo e a clareza na comunicacdo sédo condi¢des
indispensaveis para bons resultados na luta ideolégica. (COELHO,
2008, p. 58)

De forma resumida, podemos dizer que, nos primeiros anos, as
representacfes da sociedade civil e dos movimentos sociais que compunham a
Cismu tinham como meta fazer com que a tematica de salude da mulher saisse do
patamar de programa e se tornasse uma politica de saude.

Na ultima década, o foco principal de atuacdo da Comissdo tem sido o
fortalecimento e a consolidacéo da Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da
Mulher (PNAISM). A atuacdo da representacao das mulheres no Pleno do CNS
também tem sido constante e alerta, bem como a articulagdo das questdes que

surgem nesses espacos institucionais com os movimentos feministas.

Consideragoes

A saude publica brasileira teve muitos ganhos com a aprovacdo da
Constituicdo Federal de 1988. O processo de redemocratizacao do pais foi essencial
para a determinag&o de uma unidade de pensamento entre 0s movimentos sociais e
0S gestores publicos, o que contribuiu para a construgdo de propostas unificadas de

um sistema publico para todos, baseado nos conceitos de atencéo integral e acesso
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universal. Esse campo de acdo unificado ja se constituia no periodo de
enfrentamento da Ditadura Militar, a partir de acdes de entidades como a Central
Unica dos Trabalhadores (CUT), Movimento dos Trabalhadores Rurais sem Terra
(MST) e Comunidades Eclesiais de Base (CEBs). Essas entidades tiveram voz ativa
na 82 Conferéncia Nacional de Saude, tanto representando uma gama importante de
usuarios e trabalhadores da salude quanto ocupando espac¢os na burocracia estatal.
Isso possibilitou que a ampla participacdo popular fosse um dos diferenciais da 82
CNS.

Bons resultados foram conquistados e grandes desafios enfrentados na
implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS). A democratizagdo do Conselho
Nacional de Saude impulsionou a formatacdo e aprovacédo da Lei n° 8.142/90, que
tornou obrigatéria a existéncia dos conselhos e conferéncias de saude. . Atualmente,
o Sistema Integral de Acompanhamento de Conselhos de Saude, do CNS, aponta a
existéncia de 56.752 conselheiros de saude no Brasil.

O numero de conferéncias também é expressivo. Este ano a Conferéncia
Nacional de Saude esta na 152 edicao, além das conferéncias tematicas realizadas
pelo Conselho Nacional de Saude. Outro aspecto interessante é que a metodologia
das conferéncias de saude tem sido adotada em outras &reas, consolidando ainda
mais a participacdo social nas politicas publicas.

O Conselho Nacional de Saude € um importante vocalizador de interesses da
sociedade e tem conseguido manter um funcionamento permanente e atinente as
pautas de saude. Suas comissfes assessoras também desempenham papel
essencial a formulacdo das politicas como sera demonstrado no estudo de caso
desta dissertacdo, que expressa a articulacdo da Comisséo Intersetorial de Saude
da Mulher do CNS na construgdo da Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude
da Mulher.
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CAPITULO 11

ORGANIZACAO DO MOVIMENTO FEMINISTA, EMANCIPACAO FEMININA E
SAUDE DA MULHER

Introducgao

Para estudar as estratégias de mobilizacdo do movimento feminista na
aprovacao da Politica Nacional de Atencao Integral de Saude da Mulher (PNAISM),
foi necesséario reconhecer o proprio movimento feminista revisitando sua historia,
suas politicas de afirmacédo e interesses gerais e especificos pelos direitos das
mulheres, assim, construimos esse breve relato das acées do movimento feminista
na Europa, nos Estados Unidos e no Brasil.

Nesta pesquisa, identificamos as acdes coletivas que unificaram as mulheres
no vitorioso movimento sufragista, dos séculos XIX e XX. As politicas de confronto
das mulheres sindicalistas em suas greves pelas intoleraveis condi¢cdes de trabalho
nas fabricas e, nas mobilizacdes pelo processo de redemocratizacdo do pais, na
defesa dos direitos das mulheres da Assembleia Nacional Constituinte, em 1987, e
na participacao social em conselhos de mulheres, além do movimento transnacional
das feministas nos féruns das Organizacdes das Na¢des Unidas (ONU).

Quanto a bibliografia, ressaltamos as avaliacdes e assertivas de Beauvoir, em
0 Segundo Sexo, e de Betty Friedan, em a Mistica Feminina, que desvelaram um
universo de informacfGes objetivas e subjetivas que permitiu compreender a
necessidade de uma movimentacdo de mulheres em favor de seus direitos civis e
politicos, direitos sociais e humanos.

No Brasil, a situacdo de subordinacdo foi demonstrada, a partir de Maria
Amélia de Almeida Teles, em Uma Breve Histéria do Feminismo no Brasil, com Céli
Pinto, e Barbara Heller, com sua tese Em busca de novos papéis: imagens da
mulher leitora no Brasil (1890-1920).

Apreendemos, entdo, um caldo de relatos de ac¢des desenvolvidas por
diversas mulheres no Brasil, de forma individual ou em grupo, atuando pela
emancipacao social em lutas pela garantia do direito ao estudo, ao voto, ao trabalho,

a creche e a igualdade de condi¢des entre homens e mulheres.
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2.1 Ressurgimento do movimento feminista na Europa, nos Estados Unidos e

no Brasil

Apé6s um refluxo de 30 anos, durante o periodo marcado pela 22 Guerra
Mundial e o avango de regimes ditatoriais, 0 movimento feminista ressurgiu com
forca nos Estados Unidos, na Europa e no Brasil, na década de 1960. Como
descreve Pinto (2010), as mulheres, pela primeira vez, passaram a falar diretamente
sobre a questéo das relagdes de poder entre homens e mulheres.

A “grande onda” da movimentacdo feminista iniciada nos anos
sessenta e setenta produziu a politizacdo da “vida privada”. Junto a
revolucdo simbdlica pela igualdade no dominio publico e privado,
levantou uma demanda de penalizacdo dos agressores em atos de
violéncia fisica e de violéncia sexual contra as mulheres até entédo
explicitados como se fossem atos de corre¢do. Em um outro sentido,
demandou a despenalizagéo do aborto e a do adultério e o fim do
casamento indissolavel. Enquanto nos Estados Unidos a forca dos
argumentos pela descriminalizacdo do aborto se assentou na
liberdade da vida privada e da intimidade, na Franga e no Brasil, os
argumentos se sustentaram na defesa da salude publica e nos
direitos sociais a igualdade das mulheres pobres e vulneraveis com
menor acesso aos equipamentos médicos e as formas de
contracepcao. (MACHADO, 2011, p. 134)

Essa nova chamada pela igualdade de direitos entre homens e mulheres foi
fortemente influenciada por um livro langcado em 1949, O Segundo Sexo, de Simone
de Beauvoir. Lancado quatro anos apds o término da Segunda Guerra Mundial, a
obra contribuiu para o reconhecimento da figura da mulher, de suas historias e dos
mitos que as acompanham e as submetem.

Beauvoir defendia que era essencial demarcar as diferengas entre homens e
mulheres, mas que isso nao poderia significar, de forma alguma, “subordinacdo do
feminino ao masculino”. “A representagao de que o homem é o positivo e a mulher o
negativo prejudica as mulheres em seu processo de emancipacdo” (BEAUVOIR,
1970, p. 9).

Adentrar a realidade das mulheres com vistas & emancipacdo e questionar a
submissdo posta pela socieade a mulher propiciou uma abordagem bioldgica,
psicanalitica, historica e mitoldgica sobre o sexo feminino.

As mulheres demandavam ampliar seus direitos dentro de uma sociedade

patriarcal e machista. Esse reconhecimento dos limites, dos desafios e das



77

possibilidades as mobilizava para a organizacdo do movimento feminista. Ao
denunciar os dilemas que cercavam a situagdo da mulher na cultura ocidental,
Simone de Beauvoir contribuiu para a afirmacdo das mulheres como sujeitos
politicos, impulsionando as organizacdes e os movimentos feministas.

Nos anos de 1950 e 1960, a escritora Betty Friedan denunciou, no livro
Mistica Feminina, a resignacdo das mulheres americanas diante do seu destino de
viverem recolhidas aos seus lares. Esse diagndstico foi realizado a partir de uma
pesquisa com as ex-alunas do Smith College, em Massachussets, nos Estados
Unidos, colégio onde a prépria Friedan estudou. La ela identificou o quanto as
mulheres estavam insatisfeitas com suas vidas domeésticas e, principalmente, com a
falta de expectativa de se encontrarem dentro desse modo de vida que era tido
como o Unico destino possivel para elas.

As feministas se envolveram com as questdes de liberdade e independéncia
postas em seu tempo, como a questdo da abolicdo da escravatura nos Estados
Unidos e no Brasil; o acesso a educacao; a superagdo da submissdo da esposa ao
marido tratada na Convencao em Prol dos Direitos da Mulher, realizada em Seneca
Falls, Nova York, em 1848; e a alteragcédo do Estatuto da Mulher Casada, no Brasil,
em 1962. Ressalta-se também uma luta permanente, até os nossos dias, que é a
disputa de concepcéo de Estado, sendo sempre a de um estado laico versus um
estado confessional, em que a primeira visualiza a mulher cidada, provida de
direitos, e a outra, que espera uma mulher sempre saida da costela de Addo. Para
Beauvoir (1970):

[...] em qualquer parte, em qualquer época os homens exibiram a
satisfacao que tiveram de se sentirem os reis da criagdo. “Bendito
seja Deus nosso Senhor e o Senhor de todos os mundos por ndo me
ter feito mulher’, dizem os judeus nas suas preces matinais,
engquanto suas esposas murmuram com resignacao: “Bendito seja o
Senhor que me criou segundo a sua vontade”. (BEAUVOIR, 1970, p.
16)

Uma das primeiras mulheres a falar em publico sobre os direitos da mulher na
América foi Ernestine Rose, filha de um rabino, que se revoltou contra a doutrina de
sua religido, a qual decretava a inferioridade da mulher em relagcdo ao homem.
Tornou-se livre pensadora, gracas a influéncia do filésofo utopico Robert Owen, e

desafiou costumes religiosos ortodoxos casando com o homem a quem amava. Nos
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tempos da luta mais acirrada pelos direitos da mulher, insistia sempre em que o
inimigo ndo era o homem. “Nao combatemos o0 homem e sim 0s maus principios”.
(FRIEDAN, 1971, p. 76-82).

As feministas tiveram um importante momento com a Convencdo em Prol dos
Direitos da Mulher,** na qual foi tratada e demandada a superacdo da situacéo da
mulher casada, submetida a seu marido, que “lhe tirava o nome, o direito a
propriedade, a educacéao, impingia seu codigo de conduta moral e exigia obediéncia,

» 45

podendo, inclusive, castigar sua esposa”.

A propria convencao foi iniciativa de uma mulher, Elizabeth Cady Stanton,

uma senhora culta, abolicionista, que se viu frente a frente com as
realidades do tédio e do isolamento, como dona de casa de cidade
pequena. [...] na cidadezinha de Séneca Falis, sentia-se insatisfeita
naquela vida de cozinhar, costurar, lavar e criar um filho apés outro.
O marido, lider abolicionista, ausentava-se com frequéncia.
(FRIEDAN, 1971, p. 82).

Foi de Elizabeth a chamada para a primeira Convencao em Prol dos Direitos
da Mulher. Ela discursou sobre as dificuldades das mulheres que viviam num
ambiente isolado. Seu discurso dizia “N&o sabia o que fazer, nem por onde comecar.

Minha Gnica ideia era uma reunido publica para protesto e discussao".*°

Elizabeth apenas colocou um anudncio nos jornais e donas de casa e
mocas que jamais haviam conhecido outro tipo de vida acorreram em
grandes grupos, vindas de um raio de cinquenta milhas, para ouvi-la
falar. (FRIEDAN, 1971, p. 82).

Nas lutas abolicionistas do século XIX, nos EUA, Friedan (1971), destaca
Lucy Stone, que era anunciada como uma mulher masculinizada, uma personagem
escatologica divulgada para ridicularizagdo das feministas e diminui¢cdo de seu papel
a frente das causas das mulheres. A histéria de Lucy Stone resume a historia das

feministas do século XIX, os preconceitos sofridos por elas e a capacidade de

* Realizada em Seneca Falls, Nova York, em 1848, como um marco do nascimento do movimento
feminista nos Estados Unidos.

1d., 1971, p. 74.

“© bid., p. 82.
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superacdo e enfretamento das disputas sociais por ideais libertarios descreve sua
histéria*’. (FRIEDAN, 1971, p.78 e 79)
A participacdo das mulheres nas lutas sindicais no inicio do século XX

também foi destacada. Jane Addams e Hull House travavam

combate pelas reformas socialistas, [...] ao despertar do movimento
sindicalista e das grandes greves e contra as intoleraveis condicbes
de trabalho nas fébricas. Para as mocas operarias, trabalhando a
seis délares por semana até 10 horas da noite, multadas por falar, rir
ou cantar, a igualdade era mais uma questdo de educacdo que de
voto. Fizeram passeatas sob frio intenso, em meses de fome geral,
muitas foram agredidas por policiais e levadas nos carrocdes da
policia. E as novas feministas conseguiam dinheiro para a fianca e o
alimento das grevistas. (FRIEDAN, 1971, p. 86.)

Com seu trabalho, Friedan desvendou essa redoma em que viviam as
mulheres americanas e gerou impactos importantes para uma segunda onda do
movimento feminista americano. Na primeira onda, descrita anteriormente, as
mulheres lutavam por direitos civis e politicos, e, nessa segunda onda, passaram a
lutar por igualdade.

O movimento feminista questionou fortemente o papel designado as mulheres
e enfrentou os preconceitos, a reducdo de suas pautas politicas pela midia,
novamente a disseminacdo do espirito de abominacdo da feminista travando a
disputa do imaginario social em que estas eram tomadas como agressivas, mal-

amadas e descomprometidas com a familia.

*" A mulher masculinizada era a imagem das feministas do século XIX. Lucy Stone era vista como
esse personagem escatolégico divulgado para ridicularizacdo das feministas e diminuicdo de seu
papel a frente das causas das mulheres. A historia de Lucy Stone resume a histéria das feministas do
século XIX, os preconceitos sofridos por elas e a capacidade de superacdo e enfretamento das
disputas sociais por ideais libertarios descreve sua histéria: “Ela nasceu em Massachusetts, em 1818,
aos dezesseis comecou a lecionar ‘a um doélar por semana, economizando durante nove anos a fim
de conseguir o bastante para ingressar na universidade’. ” (FRIEDAN, 1971, p. 78).

“ Em Oberlin, foi uma das primeiras mulheres a se diplomar no “curso regular’. “Lucy Stone era
pequenina, tinha voz suave e cristalina, capaz de acalmar uma multidao enfurecida. Discursava sobre
a abolicdo aos sabados e domingos, como agente da Sociedade Anti-Escravagista. Casou-se com
Henry Blackwell, e escreveram juntos um pacto antes de trocarem as promessas conjugais: "Depois
de reconhecer nossa mutua afeicdo assumindo publicamente a relacdo de marido e mulher...
consideramos um dever declarar que este ato ndo implica, de nossa parte, em nenhuma sanc¢éo ou
promessa de obediéncia voluntaria as atuais leis do casamento, que ndo reconhecem a esposa como
um ser independente e racional e conferem ao marido uma superioridade injuriosa e contra a
natureza.” “Lucy conservou o nome de solteira, num temor mais que simbdlico de que se tornando
esposa morreria como pessoa humana. ” (FRIEDAN, 1971, p. 79).

(A Faculdade de Oberlin (Oberlin College) € uma instituicdo particular fundada em 1833 e localizada
em Oberlin, no estado de Ohio. Disponivel em: <http://www.hotcourses.com.br/study/us-usa/school-
college-university/oberlin-college/115359/international.html>
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Uma das mais significativas manifestacbes do movimento feminista na

~ 9

década de 1960 foi a “queima dos sutids” em praca publica, em 1968. Embora a
gueima propriamente dita ndo tenha se concretizado, o ato chamou a atencao da

sociedade. Miranda (2008), indica que

durante os desfiles de Miss America 1968, (as) mulheres levaram
varios objetos como vidros de laqué, sapatos de salto alto e sutids e
0s jogaram em uma lata de lixo. Se a performance teve o objetivo de
simbolizar o repudio dessas mulheres a uma Unica alternativa de “ser
mulher”, ou seja, de um universo feminino construido pela industria e
sociedade de consumo, a manchete do jornal do dia seguinte
nomeava 0 ato como Bra-burning (queima do sutid). (MIRANDA,
2008, p. 139).

Até hoje a queima dos sutids causa polémica, escarnio e piadas, e é tratada
como um ato radicalizado das feministas. Carol Hanisch, uma das organizadoras da
acado, comentou, em setembro de 2008, quarenta anos depois do protesto, ainda

teria de explicar:

a “distorcdo” do ato feita pelo jornal New York Post, repetida
posteriormente por inOmeras midias. Sintomatico, talvez, a
perpetuacdo dessa imagem — um fragmento de noticia que erotiza
uma performance feita contra a objetificagdo do corpo feminino,
restabelecendo, perversamente, a representacdo das mulheres como
objetos sexuais. Ao recontar/recriar a performance, a midia criou
outra representacdo da mulher: a da fémea indomavel, feminista que
num strip-tease arranca o objeto de fetiche para queima-lo em praca
publica. (MIRANDA, 2008, p. 139).

O resultado desse movimento entrou para a histéria como um momento de
liberacdo feminina. Outros eventos vieram acompanhar essa virada, como a adoc¢ao
da pilula anticoncepcional, que permitiria a mulher escolher o melhor momento para
ter ou nao ter filhos.*® A ocupacédo dos postos de trabalho por mulheres em busca de

carreiras profissionais, e ndo somente em busca dos antigos empregos de meio

8 No final da década de cinquenta, o indice de natalidade nos Estados Unidos aproximava-se do da
india. O movimento em prol do controle de nascimentos, rebatizado de Planejamento Familiar,
recebeu o encargo de descobrir um método segundo o qual as mulheres que haviam sido
desaconselhadas de ter um terceiro ou quarto filho, que poderia nascer morto ou deficiente,
pudessem té-lo, de qualquer maneira. Os especialistas em estatistica surpreendiam-se,
principalmente com o fantastico aumento do nimero de filhos entre as estudantes universitarias.
Onde antigamente havia familias com duas criangas, viam-se, entdo, quatro, cinco ou seis. As jovens
gue nas décadas anteriores desejavam seguir uma carreira preferiram a maternidade. Era o que
publicava, jubilante, a revista Life em julho de 1956, num hino de louvor ao movimento da mulher
americana de regresso ao lar (FRIEDAN, 1971, p. 18).
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periodo, descritos por Friedan (1971) como ocupac0es feitas nos intervalos entre a
vida de solteira e a de casada.

Para Tarrow (2009), as “mobilizacées por ampliacédo de direitos encontram na
historia a importancia do movimento feminista nos ultimos séculos, que, com sua
mobilizagdo, fez ampliar o espectro de cidadania em diversos paises”. Tarrow
analisa esse movimento nos Estados Unidos, nos anos de 1960 a 1990, com

organizacao e resultados positivos, vejamos:

a participagdo em movimentos ndo era apenas politizante; ela dava
poder, tanto no sentido psicologico, de dar uma crescente disposicao
a assumir riscos, como no sentido politico, de dar acesso a novas
habilidades e a perspectivas ampliadas.[...] entrevistadas vinte anos
mais tarde, mulheres ex-voluntarias da Freedom Summer*® estavam
mais frequentemente envolvidas com movimentos sociais
contemporaneos que seus companheiros masculinos e mais
propensas a pertencer a organizagdes politicas. (McADAM, 1998, p.
222 apud TARROW, 2009, p. 209-210).

Tarrow (2009), ao analisar os resultados dos movimentos de 1968 na Franca
e nos Estados Unidos da América, demonstra que “durante os anos de 1970,
qguando a cultura americana declinou, o movimento feminista ficou mais forte, dando

a elas ‘um veiculo para manter seu ativismo e uma comunidade que apoiava um

20 auge do movimento pelos direitos civis foi no inicio dos anos 1960, quando dois democratas
liberais — John F. Kennedy e Lyndon Johnson — ocuparam a Casa Branca. Dados do periodo
mostram que o0 otimismo na comunidade negra [...] A ideia de que Kennedy e Johnson eram
simpaticos ao movimento foi fundamental para a dindmica estratégica que impulsionou as principais
campanhas pelos direitos civis durante o periodo. [...] os principais lideres dos direitos civis
concordaram com uma moratéria sobre a acdo direta antes da eleicdo presidencial de 1964. O
objetivo era evitar a aliena¢do do sul branco as vésperas da eleicdo. Mas a mais radical das
organizacfes dos direitos civis — Student Nonviolent Coordinating Committee — SNCC (Comité N&o-
Violento de Coordenacgédo Estudantil) — viu a eleicAo como uma oportunidade para criticar o veto ao
direito de voto dos negros nos estados do sul. O comité rejeitou o acordo informal e engajou-se em
uma forma inovadora de mobilizagdo eleitoral proativa: na esperanca de registrar eleitores negros
antes da eleigdo, levou ao Mississippi 1.000 estudantes universitarios do norte, na maioria brancos,
no verdo de 1964. Muito rapidamente, no entanto, os brancos sulistas vetaram os registros e
deixaram bem claro que isso ndo seria permitido, o que levou o SNCC a mudar de tatica. Se o estado
do Mississippi ndo permitisse aos negros participarem do processo eleitoral regular, 0 SNCC criaria
um sistema paralelo. Eles fundaram o Mississippi Freedom Democratic Party — MFDP (Partido
Democratico da Liberdade de Mississippi), com “registro livre” para milhares de eleitores negros, e
naquele verdo reuniram uma delegacdo do MFDP para ir a Atlantic City desafiar os candidatos do
Estado, a delegacdo branca oficial. Por um tempo, parecia que o desafio teria sucesso; mas, as
vésperas da eleicdo geral em novembro, Johnson repeliu o desafio e ofereceu as vagas a delegacgdo
oficial do Mississippi, para evitar o antagonismo da ala sulista do partido. [...] Em uma das grandes
ironias da historia americana, aquela que é talvez a maior realizagdo da luta pelos direitos civis — a
restauragdo do direito de voto dos negros no sul — preparou o cenario para a ressurrei¢cdo do Partido
Republicano e a remarginalizacdo da questéo racial na politica dos EUA. (TARROW; McADAM, 2011,
p. 39-41).
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estilo de vida em geral feministas’.>® O resultado foi um crescimento espetacular do

namero de mulheres eleitas para cargos publicos e aprovacdo no Congresso de leis
de interesse para as mulheres.” (COSTAIN, 1992, p. 10-11; TARROW, 2009, p.
216).

2.2 A atuagao do movimento feminista no Brasil

As autoras brasileiras que trataram do movimento feminista, em alguns
momentos, distinguem o0s movimentos de mulheres deste primeiro. Foi se
configurando uma avaliacdo de que os movimentos de mulheres, em geral,
demandam por direitos sociais, e 0s movimentos feministas, por igualdade nas
relacdes de poder. Mesmo com essa indicagéo de objetivos diferenciados, ambos se
unificam em momentos importantes como as lutas pela redemocratizacdo do pais,
nos anos de 1970 a 2000. Para Pinto (2003):

esses movimentos ndo podem ser considerados feministas na sua
formacdo ou mesmo em seus propositos, na medida em que as
mulheres neles envolvidas ndo lutavam pela mudanca de papéis a
elas atribuidos pela sociedade. Entretanto, ao longo das trés Ultimas
décadas do século XX, essa distancia, que era quase uma
resisténcia, tendeu a diminuir. Sao inUmeros os relatos de
aproximacdo do movimento de mulheres do movimento feminista.
(PINTO, 2003, p. 44).

Para Teles,

em seu significado mais amplo, o feminismo é um movimento
politico. Questiona as relagBes de poder, a opressao e a exploracdo
de grupos de pessoas sobre as outras. Contrapfe-se radicalmente
ao poder patriarcal. Prop8e uma transformacdo social, econdmica,
politica e ideolégica da sociedade. (TELES, 1993, p. 10).

Maria Amélia de Almeida Teles publicou, em 1993, a obra Breve Historia do
Feminismo no Brasil. Essa recuperacdo da trajetéria de lutas das mulheres
brasileiras pela sua emancipagéao identifica como primeira dificuldade a auséncia de

informacdes sobre as mulheres no nosso pais. Mesmo assim, reune informacdes

% Ibid., p. 206.
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gue demonstram como as mulheres enfrentaram os preconceitos e hostilidades em
busca de sua emancipacéo social.>

Mesmo antes da chegada dos portugueses ao Brasil, em 1500, os povos que
agui viviam possuiam modos de vida que demarcavam as vidas de homens e
mulheres. As mulheres indigenas viveram em comunidades monogamicas ou
poligdmicas. Seu papel nas tribos podia se diferenciar entre possibilidade de
conduzir seu préprio cultivo ou nao.

Com a chegada dos jesuitas ao Brasil, estes demandavam a Portugal que
enviasse mulheres brancas para nosso pais. “Padre Manoel da Nébrega, que veio
como primeiro governador-geral, em 1549, escreveu a coroa que mandasse para ca
‘mulheres 6rfas e de toda qualidade, até meretrizes’ para que se cumprisse a
determinagao de El Rei de povoar esta terra” (TELLES, 1993, p. 18).

Os negros, ja constavam das estatisticas®* de povoamento desde o final de

1500. Quando de sua chegada ao Brasil,

0s casais de escravos eram separados; as mulheres negras, quando
na lavoura, executavam as mesmas tarefas que os homens. A
mulher escrava, além de trabalhar como tal, era usada como
instrumento de prazer sexual de seu senhor, podendo até ser
alugada a outros senhores. (TELES, 1993, p. 21).

Uma historia que destaca a capacidade de as mulheres conduzirem seus
destinos mesmo em condi¢cdes adversas, como as do Brasil do ano de 1500, vem de
uma mulher da classe dominante, Ana Pimentel.

Os livros de historia, quando tratam da colonizacdo do Brasil, descrevem as
trajetérias de Martin Afonso de Sousa,* Bras Cubas, Jodo Ramalho, mas ndo a de

Ana, que

°11d., 1993.

2 No ano de 1583, estimativas davam & Coldnia uma populacéo de cerca de 57.000, sendo 25.000
brancos, 18 mil indios e 14 mil negros. Em 1798, para uma populacdo de 3.250.000, havia um total
de 1.582.000 escravos (TELES, 1993, p. 21).

*% Militar e administrador portugués nascido em Vila Vicosa, figura colonial fundamental na expulséo
dos franceses das costas brasileiras e na consolidagdo do império colonial de Portugal. Aportou em
Sao Vicente (1532), porto que servia como centro de comércio de indios escravos, e fundou a vila de
Sao Vicente. Seguiu para o interior e fundou a vila de Piratininga, as margens do rio de mesmo nome.
Distribuiu sesmarias aos colonos e deu inicio ao cultivo de cana-de-agUcar, entre outros produtos
agricolas. Retornou a Portugal (1533) e, no mesmo ano, foi nomeado governador-mor do mar da
india, posto em que teve atuacdo destacada contra indianos, turcos e piratas. Ainda na india, foi
nomeado (1534) donatario da capitania hereditaria de S&o Vicente, porém jamais tomou posse,
embora tenha passado pelas costas do Brasil mais trés vezes (1539, 1541 e 1546). Aposentado
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foi quem assumiu as rédeas do governo da capitania de S&o Vicente
guando seu marido voltou para Portugal, deixando a esposa como
procuradora de seus negdcios no Brasil. Ana Pimentel, mulher
acostumada ao luxo da metrépole, abandonou tudo para assumir, no
plano administrativo e politico, o controle da capitania. Ela doou um
pedaco de terra a Brds Cubas, mandou construir uma casa para
hospedar os homens do mar. Em 1544, contrariando as ordens do
marido, franqueou aos colonos o acesso ao planalto, que possuia
terras férteis e clima melhor que o litoral vicentino. Fez plantar
laranjeiras, para combater o escorbuto, e introduziu o cultivo do arroz
e do trigo e a criacdo de gado. (TELES, 1993, p. 22-23).

Na expectativa de participar dos momentos histéricos do pais destaca-se
Maria Quitéria, nascida no sertdo baiano em 1792. Vestida de homem, fugiu de
casa, alistando-se para combater as tropas portuguesas. Lutou bravamente, e tdo
bem, que atingiu o posto de cadete. Findada a campanha, esta recebeu de Dom
Pedro | a insignia dos Cavaleiros da Imperial Ordem do Cruzeiro.>*

Nas lutas pela liberdade em contraposicdo ao Império (1822-1889), que
dirimiu todas as batalhas regionais para manter a unidade federativa do Brasil,
encontramos Anita Garibaldi, catarinense que, unindo-se a Giuseppe Garibaldi,
participou das lutas republicanas durante a Guerra dos Farrapos, no Rio Grande do
Sul, e mais tarde, na Europa, lutou pela unificagéo da Italia.>

A mobilizacdo das mulheres no Brasil encontra importantes acdes desde o
século XIX, como a movimentacdo pela educacdo das mulheres, destacada na tese
de doutorado de Barbara Heller, intitulada Em busca de novos papéis: imagens da
mulher leitora no Brasil (1890-1920), que recupera acdes de mobilizacdo de
mulheres feministas em favor de direitos como o acesso a educacao.

Para Heller (1997), Nisia Floresta®® foi uma precursora do movimento

feminista no Brasil,

fundou, ainda em 1838, no Rio de Janeiro, uma escola para mogas, 0
Colégio Augusto, que excluia a obrigatoriedade do espartiiho ao
mesmo tempo em que introduzia a Educagéo Fisica e o estudo de
linguas modernas, como o francés, o inglés e o italiano e suas

como administrador, tornou-se membro do Conselho de Estado e morreu em Lisboa. Disponivel em:
<http://www.dec.ufcg.edu.br/biografias/MartAfSo.html>.

> |d., 1993, p. 25.

*® |pid., p. 27.

*® pseuddnimo de Dionisia Gongalves Pinto, nasceu em 1810 no Rio Grande do Norte e faleceu em
1885, em Rouen, Franca. (HELLER, 1997 p. 54).
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respectivas literaturas. E que foi fortemente atacado pela imprensa
da época. (HELLER, 1997, p. 57-58).

Maria Lacerda de Moura (1887-1945), segundo Heller (1997), foi a mais

politizada das feministas de seu tempo, pois

era antifascista, anticapitalista, anticlerical e anarquista”. Tinha como
objetivo “conscientizar as mulheres da situacdo em que se
encontravam e dos caminhos que havia a percorrer para uma efetiva
participacdo social”. Formou-se como professora, em 1904. Um ano
mais tarde, casou-se com Carlos Ferreira de Moura, de quem se
separou em 1925. Considerava 0 voto um instrumento inadequado
de luta pelo poder, beneficiando poucas mulheres da burguesia em
detrimento da grande maioria. (HELLER, 1997, p. 75-76).

A trajetéria de Bertha Lutz (1894-1977), descrita por Heller (1997), é
contemporanea ao crescimento e reconhecimento do movimento feminista no Brasil
desde a educacdo e profissionalizacdo até a emancipacao politica, tendo como
referéncia o direito das mulheres ao voto.”’

E possivel identificar as pautas de mobilizacdo social que as mulheres
feministas do inicio do século XX, no Brasil, tomaram para si. Heller (1997) descreve
o Estatuto da Federacdo Brasileira pelo Progresso Feminino (F.B.P.F). Vejamos os
objetivos:

1. Promover a educacdo da mulher e elevar o nivel da instrucdo
feminina; 2. Proteger as mdes e a infancia; 3. Obter garantias
legislativas e préticas para o trabalho feminino; 4. Auxiliar as boas
iniciativas da mulher e orienta-la na escolha de uma profisséo; 5.
Estimular o espirito de sociabilidade e de cooperacdo entre as
mulheres e interessa-las pelas questdes sociais e de alcance publico.
6. Assegurar a mulher os direitos politicos que a nossa Constituicdo
lhe confere e preparéa-la para o exercicio inteligente desses direitos;
7. Estreitar os lagos de amizade com os demais paises americanos,
a fim de garantir a manutengdo perpétua da Paz e da Justica no
Hemisfério Ocidental. (HELLER, 1997, p. 84).

> A Constituicdo Federal de 1891 indicava aqueles que podiam alistar-se como eleitores, como
sendo: os cidaddos maiores de 21 anos. Ficavam excluidos, mediante o 8§ 1° o0s mendigos; 0s
analfabetos; as pracas de pré, excetuados os alunos das escolas militares de ensino superior; e 0s
religiosos de ordem monastica, companhias, congregacbes ou comunidades de qualquer
denominacdo, sujeitas a voto de obediéncia, regras ou estatuto que importe a rentncia da liberdade
individual. As mulheres n&o foram citadas.

Para Pinto (2003), “quando o legislador usou o substantivo ‘cidaddo’ no masculino, ndo estava se
referindo ao termo universal que abrange homens e mulheres, mas exclusivamente aos homens. Esta
aparente falta de cuidado em nao nominar a exclusdo da mulher deriva também do senso comum da
época: a evidéncia de uma natural exclusdo da mulher, que, para tanto, ndo necessitava ser nem
mesmo mencionada” (PINTO, 2003, p. 16).
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Pinto (2003) indica que

no final da década de 1940 e inicio de 1950, mulheres de diferentes
classes sociais e ideologias lutavam contra a carestia.”® Nesta luta
encontravam-se tanto as mulheres associadas a Federacdo de
Mulheres do Brasil, fortemente influenciadas pelo Partido Comunista,
e que, em 1953, levou a efeito a passeata da Panela Vazia, como
mulheres de elite que se organizavam na Associacdo das Senhoras
de Santa Tereza para lutar pela mesma causa. Esse tipo de
movimento mantém-se até o final dos anos 1970, principalmente nos
bairros pobres, onde as mulheres comecam a lutar por melhoria nos
postos de saude, nas escolas, nas creches e nos servi¢cos publicos
em geral. Essas organizagfes, principalmente os clubes de maes,
tiveram apoio, quando ndo a promocao, das Comunidades Eclesiais
de Base da Igreja Catdlica. (PINTO, 2003, p. 44).

Os movimentos feministas no Brasil, devido ao seu perfil de serem compostos
por mulheres intelectualizadas, foram, por muitas vezes, considerados movimentos
pequenos-burgueses.

No que se refere a ditadura, encontram-se poucas informacdes sobre acdes

realizadas no periodo do Al5, de 1968, mas

o ano de 1972 é marcado por dois eventos de naturezas
completamente diversas que dizem muito da histéria e das
contradicdes do movimento feminista no Brasil: o primeiro deles foi o
congresso promovido pelo Conselho Nacional da Mulher, liderado
pela advogada Romy Medeiros. O segundo foram as primeiras
reunides de grupos de mulheres em Sao Paulo e no Rio de Janeiro,
de carater quase privado, o que seria uma marca do novo feminismo.
(PINTO, 2003, p. 46).

Sobre os grupos feministas, Pinto (2003), indica que comecgaram em 1972 e
tiveram longa duragdo, até 1975. Eram formados por mulheres intelectuais de
esquerda, profissionais e de meia idade. Foram criados pela inciativa de duas
mulheres, que haviam morado nos Estados Unidos e na Europa, e, la, entrado em
contato com novas ideias feministas. Albertina Costa, que entrevistou muitas

mulheres dos grupos, assim resume as atividades:

*% Carestia: escassez, falta/encarecimento do custo de vida/preco elevado, acima do valor real
gDicionério Houaiss, p. 136).
%Id., 2003, p. 45.
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seguindo os mais estrito canones do modelo de grupo de grupo de
reflexdo, ndo havia nenhuma formalizacdo de organizacao interna, as
reunides centravam-se em temas pré-escolhidos, mas ndo havia
pauta, nem exposicdo preparada, nem licdo de casa, discutia-se
tudo: de Virginia Woolf e Anais Nin a doencas venéreas, embora
tenha demorado um pouco para falar de sexualidade [...] Havia o
lado terapia sem guru, nem terapeuta, de terapia autogestionada
para mulheres que no espago competente eram analisada por
especialistas. (PINTO, 2003, p. 50).

Parafraseando Beauvoir (1970), Pinto, afirma que as feministas de esquerda,

pouco avancavam em suas demandas de liberdade feminista, pois

a emancipagédo dos trabalhadores as redimiria, conforme congresso
socialista, de 1879 e [...] a esquerda exilada, marxista e masculina
via no feminino uma dupla ameaca: a unidade do proletariado para
derrotar o capitalismo e ao proprio poder que os homens exerciam
dentro dessas organizacfes e em suas relacbes pessoais. (PINTO,
2003, p. 53).

A mesma autora relata que 1975 foi um ano importante para o feminismo: o
General Geisel ja havia assumido o governo e prometia uma distensdo politica
gradual e controlada. Mas o que marcou mesmo o ano foi a decisdo da Organizacéo

das Nacdes Unidas (ONU) de defini-lo como o Ano Internacional da Mulher.

[...] diversos eventos foram realizados no mundo. No Brasil, 0
primeiro e mais abrangente, foi um evento com o propésito de
comemorar 0 Ano Internacional da Mulher, patrocinado pelo Centro
de Informacgéo da ONU, realizado no Rio de Janeiro, com o titulo de
“O papel e o comportamento da mulher na realidade brasileira”.
Neste evento foi criado o Centro de Desenvolvimento da Mulher
Brasileira®. (PINTO, 2003, p. 56).

Enquanto nos Estados Unidos e na Europa o0s negros e as mulheres

comecavam a expor com forca as especificidades de sua condigcdo de dominacéao,

60 [...] as cariocas fundaram o Centro da Mulher Brasileira (CMB), que foi a primeira organizacéo
feminista do pais nessa nova fase. Tinha como propostas a formacdo de grupos de reflexdo, a
promocdo de atividades para tornar visivel a questdo feminina e o combate ao papel subalterno da
mulher na sociedade. Em outubro do mesmo ano, realizou-se na Camara Municipal de Sdo Paulo o
Encontro para o Diagndstico da Mulher Paulista. Participaram do evento representantes de partidos
politicos, da Igreja, sindicalistas, feministas e pesquisadoras. Nesse encontro foi elaborada uma carta
documento, subscrita por 38 organizacdes, com a proposta de criagdo de uma entidade que servisse
de polo aglutinador das lutas feministas. Assim sendo, em 1976, Albertina Duarte, Carmita Alves de
Lima, Marise Egger, Vera Menegoz, entre outras, criaram o Centro de Desenvolvimento da Mulher
Brasileira (CDMB), com vinculacao partidaria e semelhante apenas nos estatutos a entidade carioca
(MELO; SHUMAHER, 2000, p. 2).
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no Brasil, tanto o pensamento liberal quanto o marxista revolucionario (ainda)
dividiam a luta em dois campos exclusivos; o primeiro, da democracia contra a

ditadura; e o segundo, do proletariado contra a burguesia.®*

2.3 O movimento feminista, a redemocratizacdao do Brasil e a Constituicao
Federal, de 1988

152 mobilizou diversas frentes

O movimento pela redemocratizagdo do Brasi
nos anos 1970 e 1980. Em 1979, a Lei de Anistia era um sinal real de mudancas, 0s
filhos do Brasil voltavam para casa, uma vitoria dos movimentos e da democracia.
Ainda no final da década de 1970, a organizacdo dos trabalhadores na regido do
ABC paulista, que marcou a autonomia e o fortalecimento dos movimentos sociais,
movimentou a sociedade brasileira em favor da classe trabalhadora e constituiu
frentes de solidariedade aos trabalhadores em suas greves. Era o0 surgimento de um
novo sindicalismo. Diversos grupos do campo e da cidade, movimentos especificos
e difusos, além de partidos politicos, organizavam-se e reorganizavam-se.

Vera Soares, em sua analise Movimento Feminista: paradigmas e desafios,
trata dos movimentos de mulheres e do movimento feminista na transicdo

democratica brasileira. Para Soares (1994),

no contexto dos anos de 1970, movimentos sociais liderados por
mulheres surgiram nas areas urbanas e rurais, como: 0 movimento
contra a alta do custo de vida; o movimento de luta por creche; as
trabalhadoras rurais na luta pela reforma agraria e pela terra; o
movimento de mulheres negras, que tornou visivel a realidade vivida
e a busca de novas formas de organizacdo para superacdo das
consequéncias do racismo; a mobilizacdo das mulheres nas diversas
categorias organizadas no movimento sindical pela democratizacédo
das direcbes dos sindicatos e centrais sindicais, ampliando o
conhecimento e os debates sobre o mundo do trabalho feminino.
(SOARES, 1994, p. 11-24).

®L|d., 2003, p. 61.

®2 0 inicio do processo de transicdo para o regime democratico se da com a ascensdo do general
Ernesto Geisel a Presidéncia da Republica, em 1974, quando, diante dos sinais de esgotamento do
“milagre econdmico” e da ditadura militar, o governo decide pér em marcha o projeto de abertura
“lenta, gradual e segura”. O objetivo do governo Geisel era realizar uma “transi¢ado controlada”, com
um processo paulatino de liberalizacdo do regime que suprimisse 0s instrumentos de excecéo,
encaminhasse 0 pais a uma progressiva institucionalizacdo e garantisse a volta dos militares aos
guartéis sem risco de revanchismos e outras puni¢es (REIS, 2010, p. 221).
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No periodo citado, conforme tratado no capitulo anterior, o Brasil passa do
bipartidarismo para o pluripartidarismo, e as feministas abrigadas no Movimento
Democréatico Brasileiro (MDB), dividem-se entre o Partido do Movimento
Democratico Brasileiro (PMDB), o Partido dos Trabalhadores (PT) e o Partido
Democratico Trabalhista (PDT), principalmente.

Nesse processo, segundo Pinto (2003, p. 68), “surgia uma divisdo entre as
feministas: de um lado ficaram as que lutavam pela institucionalizacdo do movimento
e por uma aproximacao com a esfera estatal e, de outro, as autonomistas, que viam
nesta aproximagdo um sinal de cooptagéo”.

Pinto descreve que “surgem grupos feministas tematicos, associados,
(dirigidos) ou ndo (por essa) essa dicotomia, destacam-se 0S que assumiram as
bandeiras de combate a violéncia contra a mulher e os de promogéo & satde”.®®

Com a vitéria do PMDB nas eleic6es estaduais de 1982, o estado de Sao
Paulo criou, em 1983, o primeiro Conselho Estadual da Condigdo Feminina. Mais
tarde, com a eleicdo de Tancredo Neves e a posse de Sarney ap0s sua morte, foi
criado 0 Conselho Nacional dos Direitos da Mulher, em 1985.%

A ocupacéo de espacos no Estado € apontada por Soares (1994), como

uma outra consequéncia da tentativa de incorporar as reivindicacdes
das mulheres nas politicas sociais do Estado. Por iniciativa das
militantes feministas nos partidos, a partir de 1982 surgiram
organismos governamentais, responsaveis por coordenar a agdo do
Estado visando a igualdade das mulheres. Foram criados nos
diversos niveis (nacional, estadual e municipal) Conselhos dos
Direitos da Mulher. (SOARES, 1994, p. 19).

Na Assembleia Nacional Constituinte de 1988, apenas 5,7% dos deputados
eram do sexo feminino, perfazendo total de 26 (vinte e seis) deputadas, sendo
apenas uma de formagé&o feminista (PINTO, 2003, p. 72-73).

Segundo Teles (1993), em 26 de agosto de 1986, em Brasilia, o Encontro
Nacional da Mulher pela Constituinte, promovido pelo Conselho Nacional dos
Direitos da Mulher, contou com 1.500 participantes, de variadas condi¢cdes, desde
trabalhadoras rurais, aposentadas, negras, posseiras e operarias, até profissionais

liberais e candidatas a deputadas constituintes.

%% |d., 2003, p. 68.
® Ibid., p. 70-71.
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Para Pinto, (2003), a

Carta das Mulheres, promovida pelo Conselho Nacional dos Direitos
da Mulher, mas de autoria de um conjunto mais amplo e abrangente

7

produzido na época, é, possivelmente, um dos mais importantes
elaborados pelo feminismo brasileiro contemporéaneo. [...] 0
documento defendia a justica social, a criagdo do Sistema Unico de
Saude, o ensino publico e gratuito em todos os niveis, autonomia
sindical, reforma agraria, reforma tributaria, negociacdo da divida
externa e outras propostas. [...] com respeito ao polémico tema do
aborto: a carta ndo propfe explicitamente a legalizacdo da pratica,
mas postula um preceito constitucional que abriria caminho para uma
discussdo posterior do tema. Nela se |1é: “Sera garantido a mulher o
direito de conhecer e decidir sobre o seu préprio corpo”. (PINTO,
2003, p. 75).

Se compararmos as conquistas das mulheres na Constituicdo Federal de
1988 com o histérico de lutas, verificaremos que questdes essenciais, como 0
reconhecimento da igualdade entre homens e mulheres, foram incluidas como
primeiro inciso do art. 5° que define que todos sdo iguais perante a lei. Ainda a
protecdo a maternidade, ao acesso ao mercado de trabalho, os direitos das
trabalhadoras domésticas a previdéncia social, o titulo de dominio e concesséo de
uso (lembremo-nos da Convencédo em Prol dos Direitos das Mulheres, em 1848, em
Nova York, e do Estatuto da Mulher Casada, de 1916, no Brasil, que reconheciam
apenas o homem como detentor desses direitos em relacdo aos bens de suas
esposas). Foi aprovado um conjunto de direitos da mulher na Constituicdo de
1988.%°> As conquistas na lei foram importantes, comecava a luta para garanti-las na

pratica.

®® “homens e mulheres s&o iguais em direitos e obrigacfes, nos termos desta Constituicao”; (art. 5°,

inciso 1);

“a presidiarias serdo asseguradas condi¢des para que possam permanecer com seus filhos durante a
amamentacao”; (art. 5°, inciso L)

“licenca a gestantes, sem prejuizo do emprego e do salario, com duracéo prevista de ‘cento e vinte
dias’; (art. 79, inciso XVIII)

“licenca paternidade, nos termos fixados em lei; (art. 7°, inciso XIX)

“protecdo do mercado de trabalho da mulher, mediante incentivos especificos nos termos da lei”’; (art.
79, inciso XX)

“proibicao de diferencas de salarios, de exercicio de funcdes e de critério de admisséo por motivo de
sexo, idade, cor ou estado civil”; (art. 7°, inciso XXX)

“Sdo assegurados a categoria dos trabalhadores domésticos os direitos previstos no artigo 7°,
incisos IV a XXXIII e, atendidas as condi¢cdes estabelecidas em lei e observada a simplificacdo do
cumprimento das obrigag8es tributarias, principais e acessorias, decorrentes da relagdo de trabalho e
suas peculiaridades, os previstos nos incisos |, II, Ill, IX, XIl, XXV e XXVIII, bem como a sua
integracao a previdéncia social; (art. 7°, XXXIV, paragrafo Unico)

“0 titulo de dominio e a concessédo de uso serdo conferidos ao homem ou a mulher, ou a ambos,
independente do estado civil, nos termos e condi¢gbes previstas na lei”; (art. 183, § 1°)


http://www.senado.gov.br/legislacao/const/con1988/CON1988_06.06.2013/art_7_.shtm#inc_II_
http://www.senado.gov.br/legislacao/const/con1988/CON1988_06.06.2013/art_7_.shtm#inc_II_
http://www.senado.gov.br/legislacao/const/con1988/CON1988_06.06.2013/art_7_.shtm#inc_IX_
http://www.senado.gov.br/legislacao/const/con1988/CON1988_06.06.2013/art_7_.shtm#inc_IX_
http://www.senado.gov.br/legislacao/const/con1988/CON1988_06.06.2013/art_7_.shtm#inc_XXV_
http://www.senado.gov.br/legislacao/const/con1988/CON1988_06.06.2013/art_7_.shtm#inc_XXVIII_
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2.4 Mobilizacao das feministas para criacao de Organizagées de Direitos

Politicos e de Direito a Saude

Nos anos de 1990, com o advento das Organizagdes Nao Governamentais
(ONGs), Pinto (2003) destaca ao menos duas com expressiva importancia para a

mobilizacdo em favor de direitos femininos.

as mais destacadas no ultimo periodo sdo o Centro Feminista de
Estudos e assessoria (CFEMEA), criado em 1989, com sede em
Brasilia. [...] No texto de sua apresentacdo na pagina da internet
caracteriza-se como tendo “como trago caracteristico o trabalho junto
ao Poder Legislativo, onde atua de forma democratica,
suprapartidaria, autbnoma e comprometida com o movimento de
mulheres” (www.cfemea.org.br). [..] constitui-se num grande
articulador das questbes das mulheres junto ao Congresso Nacional,
defendendo projetos, propondo emendas as comissoes,
assessorando a bancada de mulheres no legislativo e junto aos
ministérios. (PINTO, 2003, p. 98).

Outra ONG analisada por Pinto, e importante para esse trabalho € a Rede
Feminista de Salde e Direitos Reprodutivos®®, “A Rede Salde tem tido importante
papel no acompanhamento de politicas publicas referente a saude da mulher. [...]
atua no monitoramento de politicas publicas e em acdes diretas com a sociedade”.®’
No Anexo Il deste trabalho encontra-se a capa do 1° Jornal da Rede.

De acordo com informacfes do site, da rede Feminista de Salude — Direitos
Sexuais e Reprodutivos®, essa organizacéo foi criada em 1991, em Itapecerica da
Serra, a partir da articulagcdo de movimentos de mulheres. Assim, constituiu-se em
uma articulacdo politica nacional do movimento de mulheres, feminista e
antirracismo, sobre os principios de: fortalecimento dos movimentos feministas e de

mulheres no ambito local, regional, nacional e internacional, em torno da saude e

“os direitos e deveres referentes a sociedade conjugal sdo exercidos pelo homem e pela mulher”; (art.
226, 8 59).
“fundado nos principios da dignidade humana e da paternidade responsavel, o planejamento familiar
¢ livre decisdo do casal, competindo ao Estado propiciar recursos educacionais e cientificos para o
exercicio desse direito, vedada qualquer forma coercitiva por parte das instituicbes oficiais ou
Eﬁrivadas” (art. 226, § 7°).

Quando a Rede Feminista foi formada, em 1991, congregava 110 filiadas em 20 estados.
®7|d., 2003, p. 102.
o8 Disponivel em: <http://redesaude.org.br/home/institucional.php/>; <http://www.redesaude.org.br/
hotsite/1991/index.html>


http://redesaude.org.br/home/institucional.php
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dos direitos sexuais e direitos reprodutivos; reconhecimento dos direitos sexuais e
reprodutivos como direitos humanos; reconhecimento da violéncia sexual, racial e
domeéstica como violagdes dos direitos humanos; defesa da implantacdo e da
implementacdo de acdes integrais de satde da mulher, no ambito do Sistema Unico
de Saulde, e legalizacdo do aborto, cuja realizacdo é decisdo que deve competir a
mulher como direito.

O site da Rede comunica que a abrangéncia dessa organizacdo é nacional,
sendo que, atualmente, € composta por 12 regionais organizadas no Para, Paraiba,
Parand, Pernambuco, Goias, Bahia, Minas Gerais, Rio de Janeiro, Rio Grande do
Sul, Sado Paulo, Santa Catarina e Distrito Federal. A coordenacdo da Rede é
realizada por um Conselho Diretor e uma Secretaria Executiva, que compdem o
Colegiado. A Assembleia Geral é a instancia maior de deciséo.

Ainda verificamos nesse portal que a Rede Feminista de Saude é integrada
por Organizacdes Nao Governamentais, grupos feministas, pesquisadoras e grupos
académicos de pesquisa, conselhos e foruns de direitos das mulheres, além de
ativistas do movimento de mulheres e feministas, profissionais da saude e outras
que atuam no campo da saude das mulheres, direitos sexuais e direitos
reprodutivos. Esta presente em cerca de 30 instancias nacionais,®® governamentais
e ndo governamentais, que incidem sobre as politicas publicas de saude. Integra
relatorias nacionais e internacionais de saude e direitos humanos das mulheres.

Por fim, apuramos na apresentacdo disposta, que desde a sua criacdo, a
metodologia de trabalho da Rede Feminista vem envolvendo agdes e incidéncia
politica nas diferentes instancias publicas do pais visando garantir o0 acesso e

assisténcia a saude integral das mulheres e assegurar os direitos sexuais e

% Coordena a Comissao Intersetorial de Satde da Mulher do Conselho Nacional de Satide (CNS),
integra a Comissédo Executiva de Monitoramento do Pacto Nacional pela Reducédo da Mortalidade
Materna e Neonatal, tem assento no Conselho Nacional dos Direitos da Mulher e no Conselho do
Observatorio Brasil de Igualdade de Género, € uma das redes parceiras do projeto Observatorio pela
Aplicacdo da Lei Maria da Penha. Integra a Coordenacdo da Plataforma Brasileira de Direitos
Humanos, Econémicos, Sociais, Culturais e Ambientais (Plataforma DhESCA/Brasil) e a titularidade
da Relatoria Nacional do Direito Humano a Saude. Tem assento na Comissdo Nacional de Morte
Materna e na Comissao de Articulacdo dos Movimentos Sociais.

A Rede Feminista é fundadora e faz parte das Jornadas Brasileiras pelo Aborto Legal e Seguro e da
Frente Nacional pelo Fim da Criminalizacdo das Mulheres e pela Legalizacdo do Aborto. E Ponto
Focal da Campanha 28 de Setembro Pela Descriminalizacdo do Aborto na América Latina e no
Caribe. Coordena no Brasil a Alianga Nacional pela Campanha Por uma Convencado Interamericana
dos Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos e participa da Articulagdo Mulher e Midia, da Alianca de
Controle do Tabagismo, da Plataforma dos Movimentos Sociais pela Reforma Politica, entre outras
articulacoes.
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reprodutivos como direitos humanos das mulheres. O advocacy e o controle social
na &rea da saude, enfatizando a perspectiva feminista, revelam-se prioritarios no
trabalho da entidade.

A Rede Feminista dispde em seu site que essa organizacao tem reafirmado,
ao longo desses anos, seu compromisso de defesa da saude integral das mulheres
e dos seus direitos sexuais e reprodutivos e do Sistema Unico de Saude publico,
universal e de qualidade, acessivel a todas as mulheres. E filiada & Rede de Satde
das Mulheres Latino-americanas e do Caribe (RSMLAC) e a Rede Mundial de
Mulheres pelos Direitos Reprodutivos.

A Rede Feminista de Saude — Direitos Sexuais e Reprodutivos teve papel

decisivo na aprovacédo da Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da Mulher.

2.5 Mobilizagcao transnacional do movimento feminista para participagdao nas

Conferéncias de Populagdao em Desenvolvimento (CIPD)

A articulacdo dos movimentos feministas nos féruns promovidos pela ONU,
como a Conferéncias de Populacédo e Desenvolvimento e a Conferéncia Mundial da
Mulher, desencadeadas a partir da Década da Mulher, em 1975, permitiram uma
acao articulada em favor dos direitos das mulheres, sobretudo na area de saude,
dado que nos primeiros eventos a demografia populacional pressionava as politicas
de controle da natalidade. Podemos considerar que essa agcdo dos movimentos se
constituiu em uma rede transnacional que mobilizava as mulheres para participacao
nesses eventos e para acompanhamento de seus resultados.

Scherer-Warren (2006) indica que as

redes transnacionais de organizactes tém sido espacos privilegiados
para a articulagdo das lutas por direitos humanos em suas varias
dimensbes sociais. Assim, através dessas articulagbes em rede de
movimento observa-se o debate de temas transversais, relacionados
a varias faces da exclusao social, e a demanda de novos direitos.
[...] essa transversalidade na demanda por direitos implica o
alargamento da concepcdo de direitos humanos e a ampliacdo da
base das mobilizagbes." (SCHERER-WARREN, 2006, p. 117-118)

Marcelo Andreds Faria de Britto, em sua dissertacdo de mestrado intitulada A
influéncia de Movimentos de Mulheres nas Politicas Publicas para a Saude da
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Mulher no Brasil — 1984, de 2014, traca a linha historica das Conferéncias de
Populacdo em Desenvolvimento, instituidas a partir da Comissdo de Populagéo,
criada pela Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU), em 1945. A primeira
Conferéncia de Populacdo e Desenvolvimento (CIPD), aconteceu em Roma, em
1954, tendo como tema central a influéncia demogréfica no desenvolvimento dos
paises do primeiro mundo.

A Conferéncia de Populacdo em Desenvolvimento de Bucareste, em 1974,
detaca-se porque abordou o “controle da natalidade como uma condi¢do para o
desenvolvimento dos paises de Terceiro Mundo superarem o estado de pobreza e
se desenvolverem. (Alves & Correa, 2003)". (BRITTO, 2014, p. 13-14), e
desencadeou a “Década da ONU para o Avanco da Mulher”, de 1975 a 1985, que
teve um papel emblematico na trajetoria das lutas de mulheres, principalmente
porque serviu de espago politico para feministas nas Conferéncias Mundiais da
Mulher, que passaram a acontecer a cada 10 anos (BRITTO, 2014, p. 39).

Na Conferéncia de Populacdo no México, em 1984, o “governo brasileiro
assumiu verdadeiramente uma postura diante da saude reprodutiva e aprovou o
PAISM”.” Britto, indica que “houve um alinhamento de fato em relacdo ao
reconhecimento de que o controle da natalidade néo era a orientagéo governamental
no tocante a saude da mulher.” (BRITTO, 2014, p. 106).

Na Conferéncia Internacional de Populacdo e Desenvolvimento (CIPD) do
Cairo em 1994, os conceitos foram disputados em relacdo a saude reprodutiva,

como parte dos direitos humanos.

As pessoas podem ter decisbes reprodutivas sem sofrer
discriminacado, coacgao ou violéncia. Apenas a titulo de informacéo o
debate sobre essa questdo reprodutiva estava tdo avancado que
essa definicdo de saude reprodutiva coincide com a forma como foi
referendada na Constituicdo Federal, de 1988, no Brasil. (BRITTO,
2014, 46-47).

Passados vinte anos da Conferéncia do Cairo,

as metas estabelecidas estdo sendo revisadas para estabelecimento
das agdes denominadas “Cairo P6s-2014”. Verificando os dados e as

0 Waldyr Mendes Arcoverde, ministro da Saude do Brasil, discursou sobre o PAISM, na Cidade do
México, em 6 de agosto de 1984, durante a abertura da Conferéncia Internacional sobre Populagao
(BRITTO, 2014, p. 65).
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metas estabelecidas em Cairo, as mortes maternas cairam quase
pela metade nos ultimos 20 anos, mas cerca de 800 mulheres ainda
morrem, todos os dias, por problemas decorrentes do parto e de
complicacdes na gravidez, e mais de 220 milhdes de mulheres ainda
tém necessidades ndo satisfeitas de contracepcdo moderna. Como
resultado, o quinto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (ODM 5),
especificamente no tocante a saide materna, é atualmente um dos
mais distante de realizagdo, e é improvavel que seja atingido.
(BRITTO, 2014, p. 60)

Em entrevista realizada durante este estudo, a avaliacdo de nossa 12

entrevistada sobre a Conferéncia de Populacao do Cairo, é de que

a posicdo do movimento feminista ficou muita claro na Conferéncia
do Cairo, em 1994, que foi 20 anos depois da de Bucareste, em
1974. Na de Bucareste ainda se discutiam questdes de controle de
natalidade, controle populacional, enfim, tinha este que, em principio,
era ter metas populacionais. Em 94, o movimento feminista foi com
tudo e conseguiu reverter essa histéria de meta populacional, e em
94, na Conferéncia do Cairo, também € que teve a grande polémica
entre direitos reprodutivos e saude reprodutiva na briga com a igreja.
Se vocé pegar o relatério do Cairo, vocé pode pegar, € a 42
Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento —
CIPD. (1@ entrevistada)

Ela explicou que

em uma Conferéncia da ONU, nessas Conferéncias Mundiais tem
gue valer o consenso, porque, quando vai para votagéo, € sinbnimo
de derrota diplomética, porque se vai para a votagdo, 0 pais que
perdeu pode ou ndo adotar, porque ai entra em jogo a questdo da
Soberania Nacional.

Avalia, ainda que

teve vitérias importantes, primeiro porque entrou para 0 cenario
mundial e o cenario de discussdes a questédo do direito reprodutivo e
outra coisa € que foi retirado como proposta dessa Conferéncia, a
guestdo das metas demograficas, entdo cai muito a historia do
controle de natalidade.

E sobre as disputas, resultados e seguimento da Conferéncia do Cairo nas ultimas

duas décadas, avalia que

na Conferéncia do Cairo, deu essa enorme discussao, mas teve
avangos, entre eles a retirada desse conceito de ter metas
populacionais e, ai foi interessante porque deu muita tenséo entre as
feministas e os demografos, porque eles se consideravam 0s donos
desse tipo de Conferéncia, era coisa de demografo, ai chegaram as
chatas, querendo reivindicar que ninguém tem que estar tracando
meta sobre o nosso corpo. E ai deu tensdo. E agora esta tendo
retrocesso de novo, porque ai teve o Consenso de Montevidéu, que
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avancou horrores, que foi o Cairo + 15 ou 20, que teve a reunido da
Conferéncia Regional de Populacdo e Desenvolvimento, que foi em
Montevidéu, eu fui. E ai nesse consenso de Montevidéu se avancou
um monte, foi considerado o mais avancado, e agora teve o Cairo
+20 NY, e recuou tudo por causa dos paises africanos que sempre
foram nossos aliados em muitas coisas, principalmente com o Brasil,
eles eram super ligados com a posi¢cédo da delegacéo brasileira e das
nossas entidades diplométicas por causa do avanc¢o do islamismo na
Africa, islamismo e evangélico também. (12 entrevistada).

Para Coelho (2015), o tratamento da saude da mulher neste espacos é
tenso porque “a saude é talvez, o mais importante foco desses controles opressivos,

pois traz consigo o dominio do corpo e a vivéncia da sexualidade”. Para ela,

os direitos reprodutivos sd8o uma construcdo teorico-conceitual
elaborada pelo movimento de mulheres e referendado em Amsterda,
em 1984, no "Tribunal Internacional do Encontro sobre Direitos

Reprodutivos que ocorreu no 8° Encontro Internacional Mulher e

saude.”,”* e a ONU reconheceu, na Conferéncia Mundial da Mulher,

deNair6bi, em 1985, que a promocdo dos direitos da produgéo é uma
aquisicdo fundamental das mulheres para uma justaposicdo na
sociedade. (COELHO, 2015, p. 26).

Portanto, podemos verificar que os movimentos feministas em diversas partes
do mundo tém a pauta de salude da mulher como uma prioridade de acdo e
mobilizagdo. A participagcdo dos movimentos feministas nos foruns institucionais
internacionais, segundo relatos de entrevistadas, tem promovido importantes
alteracdes na concepcdo de direito a saude e de direitos das mulheres, mas
considerando as diferencas culturais e politicas dos diversos povos que particpam
desses espagos, avangos e retrocessos permeiam oS eventos, entdo é preciso
mobilizar para participar, manter a participacdo a cada edicdo dessas conferéncias,
e acompanhar as decisfes, sempre alertas, para que sejam favoraveis aos direitos

das mulheres.

" Em texto publicado no Almanaque D'Elas, da Rede Feminista, de 2015, Coelho afirma que os
“Direitos reprodutivos sao os direitos das mulheres de regularem sua prépria capacidade reprodutiva,
bem como de exigir que os homens assumam responsabilidade pelas consequéncias do exercicio de
sua propria sexualidade. A abrangéncia desse conceito envolve a contracepgéo, esterilizagdo, aborto,
concepcao e assisténcia a saude. Além do mais é visto na perspectiva de direitos humanos,
ampliando o seu sentido e retirando a fungao da reproducéo da esfera privada, avancando para além
do planejamento familiar, ou seja, saindo do &mbito meramente familiar e passando a se localizar no
espaco da sociedade como um todo." (COELHO, 2015, p.26).
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Consideragoes

Esta pesquisa realizada e consolidada neste capitulo, sobre o movimento
feminista no Brasil e no mundo, contribuiu sobremaneira no momento da coleta de
dados, feita por meio de entrevistas. Pudemos identificar discursos e processos
histéricos relatados na bibliografia como ilustracdo das informacgfes sobre a atuagéo
do movimento feminista no Brasil, favorecendo a compreensdo das pautas e
estratégias de mobilizacdo das mulheres. A partir dessa pesquisa sobre movimentos
de mulheres e movimentos feministas, sobre os processos de disputas e consensos
na construcdo de politicas de saude da mulher, enquadramos essa luta no campo
dos direitos humanos, pois se trata do direito a vida.

Verificamos que 0s conceitos e principios que norteiam o movimento feminista
estdo alinhados aos direitos sexuais e reprodutivos como um caminho de liberdade
da mulher sobre a conducao de sua vida, tendo a maternidade como op¢éo, e nao
como designio.

Ademais, verificamos que a estratégia de ocupacédo de espacos institucionais,
como os Conselhos da Condicdo Feminina e Conselhos de Mulher, nos anos de
1980, projetaria as pautas feministas e as feministas no cenério da
redemocratizacao do pais, propiciando conquistas na Constituicdo Federal de 1988.

A organizacdo de movimentos feministas foi essencial para a defesa dos
interesses das mulheres, como a Rede Feminista e o CFEMEA, e, por fim, as acdes
do movimento feminista, em articulacdo transnacional, nas Conferéncias de
Populacdo em Desenvolvimento e Conferéncias Mundial das Mulheres, féruns
institucionais da Organizacdo das Nacgdes Unidas (ONU), onde o movimento
feminista tratou importantes dilemas do século XX, em relacdo ao controle da
natalidade e direitos sexuais e reprodutivos.

Todas essas informacfGes qualificaram a pesquisa de dados para a
construgdo do capitulo seguinte, que tratard do processo historico e politico de

aprovacao da PNAISM.
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CAPITULO 111

DO PROGRAMA NACIONAL DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DA MULHER
(PAISM) A POLITICA NACIONAL DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DA
MULHER (PNAISM)

Introducgao

Verificaremos neste capitulo que a participacdo massiva das mulheres como
usuarias ou profissionais de saude néao se espelha nos instrumentos de participacao
como o Conselho Nacional e a ultima Conferéncia Nacional de Saude, em 2011.
Portanto, as mulheres continuam como minoria nos espagos da democracia
representativa, como no Congresso Nacional, e nos espacos de participacdo social.

Examinaremos a estruturacdo do atendimento a saude da mulher a partir da
evolucdo da ginecologia e obstetricia tendo como parametro o esquadrinhamento e
apropriagdo das informagdes sobre o corpo feminino na relagdo profissional de
saude-objeto, e ndo sujeito-sujeito, como almejamos.

Da mesma forma, observaremos a ocupacdo de espacos ha burocracia
estatal, conforme a teoria dos repertdrios de interacdo de Abers, Serafim e Tatagiba
(2014), desencadeando a construcdo do PAISM, em 1983, a participacao social e a
realizacdo da 12 Conferéncia de Saude da Mulher, em 1986, e a participacado ativa

do movimento feminista na construcdo e aprovacado da PNAISM, em 2004.

3.1 Expressao das Mulheres nos Servicos de Saude e Instituicoes de

Democracia Representativa e Participacao Social

As mulheres sdo mais presentes nos servi¢cos de saude que os homens, seja
como usuarias, seja como profissionais de saude. As profissdes deste ramo de
atividade sdo atrativas para as mulheres que optam por carreiras nesta area, tanto
em postos de formacdo superior como os de formacdo técnica. Em 2013,

2

contdvamos com 1.402.194 trabalhadores de salde no setor publico,” e, desse

total, 76,0% eram mulheres.”

2 Cf. IBGE. Microdados da PNAD. Elaboracéo: Escritorio da OIT no Brasil.
" Cf. IBGE. PNAD. Evolucdo do Trabalho Descente entre a populagdo ocupada na saude publica.
Elaboracéo: Escritorio da OIT Brasil.
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A demanda pela realizagdo de exames preventivos peridédicos de combate ao
cancer de colo uterino e de mama faz com que as mulheres se dirijam aos servigos
de saude diversas vezes, a cada ano, seja nos servigos publicos, seja nos servicos
privados de saude. Quando mae, além do acompanhamento de seu periodo
gravidico-puerperal nos servigos de saude, fica a seu encargo levar o recém-nascido
aos servigos para as vacinas, para as consultas de observacdo do crescimento das
criancas. Quando ndo € a mae que estd com as criangas nos servicos de saulde,
encontramos as avos ou tias desempenhando essa funcdo. Sempre mulheres.

Com o aumento da expectativa de vida, a responsabilidade pela salde dos
idosos (mulheres e homens) tem sido mais uma responsabilidade delas, visto que a
cada dia crescem as familias monoparentais, que possuem mulheres como chefes
de familia.

Entdo, as mulheres que, a cada dia, organizam suas vidas para a atencéo a
sua propria saude e a de seus pares, mesmo sendo o “segundo sexo”, tém sido as
protagonistas dos cuidados a saude. Essa tarefa de cuidar da salude ainda é vista
como da dona de casa, ou a do lar, que outrora poderia, supostamente, ser
desempenhada por essas mulheres restritas ao ambiente familiar. Mas as mulheres
de hoje sao trabalhadoras e os servigcos de saude ndo se organizam para recebé-
las, pois acompanham padrdes conservadores nos horérios e formatos de equipes
de saude.

Nos conselhos de saude, criados apds a Constituicdo Federal de 1988,
contamos hoje com 56.752 conselheiros,”* em todo o pais. No Conselho Nacional de
Salde ha 19 conselheiras e 29 conselheiros, do total de 48 membros,’ ou seja, 40%
de mulheres e 60% de homens. A 142 CNS, em 2011, contou com 2.211 delegados
e 1.001 delegadas, perfazendo total de 3.212 participantes, o que significou 31% de
mulheres e 69% de homens.

O Brasil, que é presidido por uma mulher, Dilma Rousseff, vive neste ano de
2015 uma reforma eleitoral chamada de Reforma Politica. Nos jornais impressos,
chegou a ser divulgada a baixa representacédo das mulheres no parlamento federal.
Na Camara, 51 mulheres ocupam o equivalente a 9,9% das cadeiras. No Senado, a

proporcdo é um pouco maior. H& 12 senadoras em exercicio, 13% dos 81

" Dados do Sistema de Informacdes e Acompanhamento dos Conselhos de Saude, fornecidos pela
Secretaria Executiva do Conselho Nacional de Saude, em 15 jun. 2015. O sistema nao filtra o nimero
de homens e de mulheres.

’® Dados fornecidos pela Secretaria Executiva do CNS, em 15 jun. 2015.
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parlamentares. Os numeros de mulheres na politica, no Brasil, estdo abaixo da
média mundial, de 22,1%, e também do percentual do Oriente Médio, 16% e de
nacdes como Jordania, Siria, Libia, Iraque, Emirados Arabes, Afeganistdo e Arabia
Saudita, conhecidas por sua resisténcia a direitos fundamentais e direitos
femininos.”

As deputadas federais langcaram uma campanha pelo estabelecimento de
cotas para mulheres, mas essa bandeira ndo obteve espaco de divulgacdo na midia,
contou com pouco apoio da sociedade civil e ndo foi aprovada pelo Congresso
Nacional.”’

Esses dados demonstram que os movimentos de mulheres e movimentos
feministas no nosso pais ainda tém um sem-numero de demandas e reivindicacdes
para ampliacédo de seu espaco politico. E essencial continuar questionando o papel
secundarizado que a mulher desempenha na sociedade, seja nos espacos de

democracia representativa, seja hos espacos da participacao social.

3.2 A Ginecologia e a Obstetricia como Instrumento de Dominagao do Corpo

Feminino

Ana Paula Vosne Martins, em sua tese de doutorado intitulada A Medicina da
Mulher: visées do corpo feminino na constituicdo da obstetricia e da ginecologia no
século XIX oferece informacdes importantes sobre a exploracdo e dominag¢do do
corpo feminino. No mesmo compasso das lutas pela emancipacdo feminina, é
possivel entender por que as politicas de atencéo integral sofrem oposicdo, pois o
gue verificamos no trabalho de Martins (2000) € que a construcao dos saberes sobre
a saude da mulher e a formacao dos profissionais foi estruturada sob uma base

miségina.’®

’® Cf. CHADE, Jamil. Brasil tem menos mulheres no Legislativo que Oriente Médio. O Estado de Sdo
Paulo, 6 mar. 2015. Disponivel em: <http://politica.estadao.com.br/noticias/geral,brasil-tem-menos-
mulheres-no-legislativo-que-oriente-medio, 1645699>.

" A Camara dos Deputados Federais rejeitou nesta terca-feira (16 de junho) a criacéo de cotas para
mulheres nos legislativos federal, estaduais e municipais. Faltaram 15 votos para aprovacdo da
emenda aglutinativa a proposta de emenda a Constituicdo (PEC 182/07) da reforma politica. Eram
necessarios 308 votos para a aprovagcao da matéria. Votaram a favor 293 deputados, 101
manifestaram-se contra e 53 se abstiveram. Com isso, a proposta de cotas para mulheres nos
legislativos foi rejeitada. Disponivel em: <http://www.aquieali.com.br/camara-rejeita-a-criacao-de-
cotas-para-mulheres/>.

8 Misogino: que tem aversdo a mulheres, cf. HOUAISS. Dicionario da Lingua Portuguesa, p. 499.
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Martins recupera o desenvolvimento da ginecologia e obstetricia no Brasil do
século XIX ao século XX, permitindo conhecer esse processo de desenvolvimento
de politicas de atencao a saude da mulher.

A autora aponta o quanto a medicina esquadrinhou o corpo feminino,
tomando para si todas as informagdes e, com isso, estabelecendo “diferencas
hierdrquicas entre homens e mulheres, interferindo nos direitos civis das mulheres”
(MARTINS, 2000, p. 25).

Em sua avaliacdo da ginecologia e obstetricia no Brasil, Martins (2000), relata

que

no final dos anos de 1880, o atendimento ao parto em maternidades
cresce no pais, bem como o atendimento médico antes do
nascimento, 0 ginecologista Fernando Magalhaes’ e outros médicos
gue também trataram desse assunto nao se limitavam a exigir das
autoridades a construcdo de maternidades, afinal a estrutura fisica
de um hospital ndo garantia um bom atendimento [...] comegcavam a
esbocar uma politica de saude materno-infantil, que abrangesse
gualidade de servicos médicos, assisténcia social, amparo da lei as
mulheres gravidas e puérperas, instrucdo as méaes sobre como bem
cuidar de seus filhos, comegando em pratica a puericultura extra
uterina, e por fim, a formacao de médicos, parteira e enfermeiras.
(MARTINS, 2000, p. 226).

Portanto, este € o historico de saude das mulheres, tendo como Unica
concepcao de atendimento as praticas que exigiam a passividade da mulher e,
assim, adentramos o século XX. Com todas as acdes em favor da emancipagéo
feminina, do movimento sufragista, dos movimentos de mulheres contra a carestia,
da resisténcia aos periodos de ditadura, chegamos a redemocratizacao do pais nos
anos de 1980, e, nesse periodo, 0 movimento feminista empenhou-se pela

formulacdo da politica de atencédo integral a saude da mulher, buscando a

” Fernando Augusto Ribeiro Magalhdes era um médico obstetra brasileiro, professor de obstetricia e
ginecologia, considerado por alguns como o criador da escola de parteiras brasileira. Em 1900-1901,
ele se tornou clinico ginecolégico e obstetra interno e foi decano da Faculdade de Obstetricia (1901-
1910), professor de obstetricia clinica (1911-1915), diretor do Hospital Maternidade do Rio de Janeiro
(1915-1918), onde prende a cadeira de Obstetricia Clinica em 1922. Ele também foi diretor da
Faculdade de Medicina (1930) e presidente da Universidade do Rio de Janeiro (1933). Além disso,
Fernando Magalhdes estava interessado na politica de seu pais e foi eleito deputado estadual do Rio
de Janeiro para a Assembleia Constituinte de 1934. Nas palavras do Professor Jorge de Resende,
um discipulo de Fernando Magalhdes, expressa em 1998, pode ser considerado “a obstetricia, no
Brasil, sera dividida pelos historiadores do futuro em dois periodos: antes e depois de Fernando
Magalhaes”.
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superacdo da linha de atendimento materno-infantii e do “poder masculino” da
ginecologia e obstetricia sobre o corpo feminino, impedindo a mulher de conhecer

seu préprio corpo e de acessar seus direitos sexuais e reprodutivos.

3.3 A Criacao do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher — Um
Grito de Liberdade

A movimentacdo politica que propiciou a formulacdo e aprovacdo do
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher é reconhecidamente um
movimento importante na qualificacdo das acbes de salude no Brasil, na
democratizacdo do acesso a servicos em direcdo a alteracbes de concepcao de
modelos hospitalocéntricos e medicalocéntricos e tecnicistas,®® tratados
anteriormente, para modelos cuidado integral, tendo a prevencédo, protecao,
promoc¢do e recuperacdo da saude como as condutoras das acbes de saude e
levando em consideracdo as condicfes socioambientais, de melhoria da qualidade
de vida, incluindo educacao, transporte, moradia e o ambiente politico favoravel a
alteracdes na gestéo de politicas de saude.

A saude da mulher, antes do PAISM, era restrita a coordenacfes de saude
materno-infantil no Ministério da Salde e a outros 6rgdos estaduais de gestdo da
saude. Desse modo, a atencdo a saude da mulher acompanhava seus ciclos

»n 81

reprodutivos, em fungao do “nascimento a bom termo”.
Segundo Teles (1993),

em 1984, o governo brasileiro, por meio do Ministério da Saude,
propde o Programa de Assisténcia Integral & Saude das Mulheres
(PAISM). Num primeiro momento, pretendia-se atender apenas as
mulheres da faixa etéria dos 15 aos 49 anos. De imediato as
feministas reagiram, insistindo hum programa que atendesse a todas

% O modelo tecnicista, voltado para a cura de doencas e reabilitacdo de sequelas (BISPO JUNIOR,
20009).

8 Em dezembro de 2012, em Bethesda, nos Estados Unidos, ocorreu uma reunido conjunta
da National Institute of Child Health and Human Development, do American College of Obstetricians
and Gynecologists, da American Academy of Pediatrics, da Society for Maternal-Fetal, do March of
Dimes, e da World Health Organization (WHO). Foi discutido como classificar a gestacao a termo sob
este novo conhecimento derivado da variagdo do desempenho perinatal. Os estudos mostraram que
neste periodo, entre 37 semanas e 41 semanas e 6 dias de idade gestacional, a
mortalidade/morbidade materno-fetal tem a forma de U, sendo o nadir (melhor desempenho) entre 39
semanas e 40 semanas e 6 dias. [...] Portanto, em uma redefinicho de gestacdo a termo, a
abordagem seria para: Gestacdo a termo (inglés full term) 39 semanas até 40 semanas e 6 dias.
(Disponivel em: <http://www.febrasgo.org.br/site/?p=7703>).
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as fases da vida, proposta esta que ja era gestada pelo movimento:
“Por que o governo se propde a atender apenas a faixa etaria que
corresponde ao periodo da fertilidade?”, indagavam as feministas.
Assim, pressionado, o Ministério da Saude acabou por acatar as
propostas das feministas. (TELES, 1993, p. 151).

Sobre a implantacao do PAISM, Teles (1993), descreve que,

[...] o PAISM comeca a ser implantado em Goids, com a participacéo
de algumas feministas, profissionais da area de saude, inclusive a
coordenadora, Ana Costa. (Teles, 1993, p. 149).

[...] em S&o Paulo, o Governo Montoro, em 1983, pressionado pelas
mulheres e pelo Conselho Estadual da Condicdo Feminina, assumiu
o programa, mas deixou de lado o planejamento familiar,®* para
evitar atritos com a igreja, que s6 aceitava os métodos contraceptivos
naturais como o de “Billing”® e a “Tabelinha”.?* (TELES, 1993, p.
149; 151).

% O planejamento familiar é um direito de mulheres, homens e casais e est4d amparado pela
Constituicdo Federal, em seu artigo 226, paragrafo 7°, e pela Lei 9.263, de 1996, que o regulamenta.
Cabe ao Estado prover recursos educacionais e tecnoldgicos para o exercicio desse direito, bem
como profissionais de salude capacitados para desenvolverem ac¢des que contemplem a concepcgao e
a anticoncepcao. E primordial, assim, que a formac&o profissional proporcione o desenvolvimento de
habilidades para a oferta de informacéo adequada em planejamento familiar, de modo a atender as
necessidades dos clientes, sob a perspectiva dos direitos sexuais e reprodutivos, bem como a
atualizacdo continua. A informagdo adequada em planejamento familiar é de fundamental
importancia, pois possibilita ao cliente exercer seus direitos, reconhecer métodos contraceptivos e
fazer escolhas com autonomia. Deve abranger orientacdes sobre métodos, assim como saude sexual
e reprodutiva. Além disso, os servicos de salde devem dispor de métodos e técnicas para o controle
da fecundidade. A oferta de métodos anticoncepcionais com vistas a escolha autbnoma aponta para
a necessidade de os servigos proporcionarem ampla gama de opg¢8es, para que os clientes possam
escolher livremente, de forma segura e confiavel, o método mais adequado, para os diferentes
momentos de sua vida reprodutiva, de acordo com sua histdria de salde e adaptacdo. (PIERRE;
CLAPIS, 2009).

0 método da ovulagao ou método de Billings € um método do PFN (Planejamento Familiar Natural)
e se pontua na identificagdo do periodo fértil de um ciclo menstrual, através da auto-observacao das
caracteristicas do muco cervical. O muco cervical, no inicio, pegajoso, branco ou amarelo sob agéo
estrogénica produz na vulva, uma sensacdo de umidade, indicando o periodo de fertilidade,
transformando-se em um muco transparente, elastico, escorregadio, fluido semelhante a clara de ovo.
Os estudos com hormonio luteinizante (LH) urinario revelam que o pico de secre¢cdo do muco
identifica o dia da ovulagdo com a mesma precisdo que tem o pico do LH. Quando o método Billings é
usado corretamente, a chance de gravidez ndo intencional varia entre 1 e 3% em 12 meses, e
corroborando com estes dados, estudo longitudinal prospectivo revelou que a probabilidade de
concepcao a partir de intercurso ocorrido fora do periodo definido como fértil pelo método foi de 0,4%.
Um estudo prospectivo multicéntrico realizado nos EUA com 191 mulheres observou que, apés
treinamento, as mulheres sédo capazes de reconhecerem os dias férteis e nao férteis através do muco
gue é eliminado pela vulva, programando suas relagfes sexuais conforme o desejo de engravidar ou
ndo. (USHIMURA et al., 2011).

8 As mulheres normalmente ficam mais férteis no meio do seu ciclo menstrual, quando ocorre a
ovulacdo. Por exemplo, se a cada 28 dias vocé fica menstruada, seu dia fértil € o 14° dia do ciclo.
Como a maioria das mulheres possui um ciclo menstrual que varia entre 28 e 31 dias, os dias mais
férteis estdo entre o 14° e 16° dia. Nestes dias, caso vocé ndo queira engravidar, é preciso se
precaver. Esse periodo inclui trés dias antes e depois do seu periodo fértil (ou seja, do 8° ao 19° dia).
(Disponivel em: <http://www.direitodeescolha.com.br/metodos-contraceptivos/tabelinha>).
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Ao analisar os documentos do Ministério da Saude que deram conhecimento
publico ao PAISM, de 1983, e em comparacdo com os documentos, também do
referido Ministério, que divulgaram a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude
da Mulher (PNAISM), de 2004, é possivel identificar a sintonia de propostas e
propositos em favor da atencdo integral & saude da mulher, promovido pelo
movimento de mulheres por meio de inUmeras a¢6es combinadas em conferéncias
nacionais de saude, na Assembleia Nacional Constituinte, no Conselho dos Direitos
da Mulher, no Conselho Nacional de Salde e na Area Técnica de Saude da Mulher,
do Ministério da Saude. O PAISM foi aprovado quando o SUS ainda ndo existia e
numa conjuntura de redemocratiza¢éo do pais.

No periodo de aprovacdo da PNAISM ja contdvamos com o SUS em
funcionamento ha duas décadas, e num momento politico de liberdade e democracia
consolidadas. A concepcao de atencdo integral a saude da mulher € perceptivel nas
bases programéticas do PAISM e nas diretrizes e principios do PNAISM.

O PAISM foi anunciado pelo Ministério da Saude em 1983. Ao pesquisar as
informacBes sobre esse programa, identificamos que os dados dispostos na série
Textos Basicos de Saude - Assisténcia Integral a Saude da Mulher — Bases de Acéo
Programatica, (constantes no Anexo |), indicam o escopo do programa no que tange
a diretrizes, objetivos e estratégias de implantacdo do PAISM.

O PAISM indicou como diretrizes gerais, 0 seguinte:

orientacdo e capacitacdo para o atendimento das necessidades de
saude da populacdo feminina; conceito de integralidade da
assisténcia contido em todas as ac¢des desenvolvidas no ambito da
atencao clinica e ginecologica indicando nova postura de trabalho da
equipe de saude; conceito de integralidade da assisténcia como uma
pratica educativa que permeie todas as ag¢bes desenvolvidas,
assegurando a apropriacdo pela clientela dos conhecimentos
necessarios a um maior controle sobre sua saude; planejamento
familiar como atividade complementar no elenco de ac¢des de saude
materno- infantil e todas as atividades atinentes a questdo do
planejamento familiar devendo ser desenvolvidas através de servigos
de assisténcia materno-infantil, complementando outras ac¢bes que
estes proporcionavam, desvinculando-se de qualquer carater
coercitivo para as familias que venham a utiliza-los. (MS, 1985, p.
16).

Na introducdo do PAISM, a avaliacdo sobre a situagdo de atendimento as

mulheres no Brasil, € descrita da seguinte forma:
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o atendimento a mulher pelo sistema de salde tem-se limitado,
guase que exclusivamente, ao periodo gravidico-puerperal, e,
mesmo assim, de forma deficiente. Ao lado de exemplos
sobejamente conhecidos, como a assisténcia preventiva e de
diagnostico precoce de doengas ginecoldgicas malignas, outros
aspectos, como a prevencado, deteccao e terapéutica de doencas de
transmissdo sexual, repercussfes biopsicossociais da gravidez nao
desejada, abortamento e acesso a métodos e técnicas de controle da
fertilidade, tém sido relegados a plano secundario. (BRASIL, 1985,

L))

Neste sentido,

para dar consequéncia a esse programa de atengdo integral que
superasse o0 atendimento somente no recorte da mulher em suas
funcbes reprodutivas, vislumbrou-se uma rede de atendimento
dirigida a assisténcia integral clinico-ginecolégica e educativa,
voltada para o aprimoramento do controle pré-natal, do parto e do
puerpério; a abordagem dos problemas presentes desde a
adolescéncia até a terceira idade; o controle das doencas
transmitidas sexualmente, do cancer cérvico-uterino e mamario, e a
assisténcia para concepcéao e contracepc¢ao. (BRASIL, 1995, p. 5-6).

Em 2004, a publicacdo do Ministério da Saude, referente a Principios e
Diretrizes da Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da Mulher (PNAISM),
constantes no Anexo I, traz em seus textos de apresentacao e introdu¢do uma visao
ampliada de salde da mulher com o enfoque de género, analisa a evolucdo das
politicas de atengdo a saude da mulher e retoma a importancia do Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) como marco na politica de saude
das mulheres.

No processo de construcdo da Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude
da Mulher (PNAISM), formulada em 2003 e 2004, pelo Ministério da Saude, esta
destacada a importancia da participacdo popular por meio da parceria com 0s
movimentos de mulheres, o movimento negro e o de trabalhadoras rurais. Também
a articulacdo com sociedades cientificas, pesquisadores e estudiosos da area e
organiza¢cdes nao governamentais. Nos anos de 2000, o SUS ja existia, entdo 0s
gestores municipais e estaduais foram atores necessarios nesse processo de

construgdo coletiva; € destacada a interacdo com outros 6rgdos do Governo
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Federal, como a Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres da Presidéncia
da Republica, criada pelo Presidente Lula, em 2003.%
O documento Principios e Diretrizes do PNAISM, na sua apresentacéo e

introdugao, incorpora um

enfoque de género em saude da mulher, a integralidade e a
promog¢éo da saude como principios norteadores e busca consolidar
0s avancos no campo dos direitos sexuais e reprodutivos, com
énfase na melhoria da atencao obstétrica, no planejamento familiar,
na atencdo ao abortamento inseguro e no combate a violéncia
doméstica e sexual. Agrega, também, a prevencdo e o tratamento
das doencas sexualmente transmissiveis e apoio tecnologico e de
insumos, para mulheres vivendo com HIV/aids e para as portadoras
de doencas cronicas nao transmissiveis e de cancer ginecolégico e
de pulm&o. Além disso, amplia as a¢gbes em seus planos de acgéo
para grupos historicamente alijados das politicas publicas, nas suas
especificidades e necessidades, entre elas as mulheres Iésbicas,
bissexuais, no climatério, as mulheres do campo e da floresta, as
indias, as negras quilombolas, em situacéo de priséo, portadoras de
deficiéncia, em situagdo de rua e ciganas. (BRASIL, 2004, p. 5).

E possivel, entdo, verificar a evolugdo na atencéo integral a saide da mulher
com o reconhecimento da diversidade entre as mulheres e novas compreensoes
sobre os motivos de morte e adoecimento das mulheres como a violéncia sexual e
doméstica.

Enquanto o PAISM discorria sobre as dificuldades com a rede de atendimento
publico e privado para atender as mulheres, vejamos:

em relacdo as questdes da politica de saude no Brasil, pode-se dizer,
sumariamente, que o setor saude estéd constituido por dois grandes
subsetores com objetivos bastante distintos. O subsetor publico, que
registra uma histéria de grandes problemas administrativos e
gerenciais, concentra o atendimento dos problemas de saude publica
e da clientela mais carente, enfrentando questdes como a baixa
resolutividade dos servicos e a dificuldade de acesso da clientela a
niveis mais complexos de assisténcia. Este subsetor estd formado
por um conjunto de instituicbes cujos objetivos sdo frequentemente

% Criada pela Lei n° 10.683, de 28 de maio de 2003. A Secretaria de Politicas para as Mulheres da
Presidéncia da Republica (SPM-PR) tem como principal objetivo promover a igualdade entre homens
e mulheres e combater todas as formas de preconceito e discriminacao herdadas de uma sociedade
patriarcal e excludente. Desde a sua criacdo em 2003, pelo entdo Presidente Lula, a SPM vem
lutando para a construgao de um Brasil mais justo, igualitario e democréatico, por meio da valorizacéo
da mulher e de sua inclusé@o no processo de desenvolvimento social, econdmico, politico e cultural do
Pais. Disponivel em: <http://www.spm.gov.br/sobre/a-secretaria>.
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concorrentes, dando margem a distorgbes amplamente constatadas,
tais como: paralelismo de acdes, superposi¢cdo de clientela, pouco
racionalidade na alocacéo de recursos, distribuicdo inadequada dos
servicos de maior complexidade, etc. O subsetor privado,
empresarialmente organizado, desenvolve o0s servicos de nivel
secundario e terciario, na sua maior parte, por credenciamento
governamental. Estas caracteristicas da prestacdo de assisténcia a
saude originam distorcfes graves, tendo em vista que regras de
mercado, inaplicaveis em setores sociais, definem a oferta e o
consumo de procedimentos mu itas vezes desnecessarios e
inadequados ao individuo e a comunidade. Nesse contexto, qualquer
proposta de ampliacdo da cobertura de servigos basicos de saude,
mesmo com a melhoria da capacidade resolutiva desses servicos,
apresenta dificuldades de implementacdo, considerados o0s
problemas de utilizacdo adequada da referéncia e contra- referéncia
entre os servicos de maior e menor complexidade. (BRASIL, 1985, p.
9)

No PNAISM, as consideracdes sobre as dificuldades da rede de atendimento
sdo mais direcionadas a organizacdo desta, pois “considera a diversidade dos
municipios, dos estados e do Distrito Federal, que apresentam diferentes niveis de
desenvolvimento e de organizacdo dos seus sistemas locais de saude e tipos de
gestao”. (BRASIL, 2004, p. 6).

Sobre 0 acompanhamento dos servicos de atencéo a saude da mulher, indica

que

€, acima de tudo, uma proposta de constru¢do conjunta e de respeito
a autonomia dos diversos parceiros — entes fundamentais para a
concretizagdo das politicas — enfatizando a importancia do
empoderamento das usuarias do SUS e sua participacdo nas
instancias de controle social. (BRASIL, 2004, p. 6).

O PAISM e PNAISM identificaram que as condicdes de vida sao
determinantes nas condi¢cdes de saude, como se pode ver em seu texto: “O acesso
extremamente desigual da populacdo aos bens e servigcos disponiveis e a estrutura
de emprego existente é, na verdade, o que determina as precarias condi¢cdes em
que vive a maioria dos individuos” (BRASIL, 1985, p. 9).

No PNAISM, essa visao € amplificada da seguinte forma,

a situacdo de saude envolve diversos aspectos da vida, como a
relacdo com o meio ambiente, o lazer, a alimentacdo e as condi¢cdes
de trabalho, moradia e renda. No caso das mulheres, os problemas
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sdo agravados pela discriminacdo nas relagbes de trabalho e a
sobrecarga com as responsabilidades com o trabalho doméstico.
Outras variaveis como raca, etnia e situacdo de pobreza realgcam
ainda mais as desigualdades. (BRASIL, 2004, p. 9).

Quando do planejamento do PAISM, os dados do Censo Demografico de

1980 indicavam que a populacdo total do pais era, entdo, de 118.562.549

bY

habitantes, dos quais 59.657.868, ou seja, 50,31%, correspondiam a populagéo
feminina.®

Os dados sobre morbimortalidade referiam que as sete primeiras causas de
Obitos sdo, em ordem de frequéncia, as seguintes: doencas do aparelho circulatério,
28,8%; causas externas (acidentes e violéncias), 16,7%; neoplasmas, 15,7%;
doencas infecciosas e parasitarias, 8,4%; doencas do aparelho respiratorio, 6,7%;
doencas do aparelho digestivo, 6,3%; e complicacBes da gravidez, do parto e do
puerpério [...] no que tange a “causas diretamente relacionadas com a funcgao
reprodutiva, observa-se que Obitos por hipertensdo na gravidez, complicacées do
trabalho de parto, infeccdo puerperal, hemorragias obstétricas e aborto sdo os mais
frequentes. [...]” (BRASIL, 1985, p. 7-8).

As causas de morbidade eram

as cardiopatias, a hipertensdo arterial e os acidentes e doencas
relacionados com atividades profissionais. Quanto as patologias que
interferem no desempenho obstétrico, destacam-se a desnutri¢cdo, as
doencas sexualmente transmitidas, a presenca de morbidade clinica,
como hipertensao arterial, cardiopatias, infec¢des do trato urinario, e
alguns habitos, como o tabagismo. [...] os quadros de mortalidade e
morbidade apresentados, deve-se ressaltar algumas questdes
relativas ao comportamento reprodutivo da populagdo feminina na
década 1960-1970. [...] a taxa de fecundidade total (hnGmero médio
de filhos tidos por mulher entre 15 a 49 anos) de 6,2, em 1960, para
5,65, em 1970, e 4,5, em 1977. A0 mesmo tempo, outros autores
mostram que os fatores diretos (idade média ao casar, indice de
celibato, padrdo de amamentacdo e indice de abstinéncia sexual
pés-parto) que influem, isoladamente ou combinados, nesta taxa,
nao foram alterados, e o possivel aumento na incidéncia do aborto
nao chega a justificar essa queda na fecundidade. Assim, pressupde-
se que, nesse periodo, tenha havido uma intensificagdo no emprego
de métodos anticoncepcionais pela populacdo feminina em idade
reprodutiva. (BRASIL, 1985, p. 8).

8 Projecdo da populacédo do Brasil por sexo e idade para o periodo 1980-2050 — Revisdo 2004
metodologia e resultados, estimativas anuais e mensais da popula¢do do Brasil e das unidades da
federacao: 1980-2020. Metodologia: estimativas das populagdes municipais. 2004. p. 17. Disponivel
em: <http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/estimativa2004/metodologia.pdf>
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Consta do PAISM, que

as expectativas de organizacdo dos servicos de saude, quando do
PAISM, indicavam que os servigos de saude devem ser dotados de
meios adequados, articulando-se os esfor¢os do governo federal, dos
estados e municipios, com o objetivo de oferecer atividades de
assisténcia integral clinico-ginecoldgica e educativa, voltadas para o
aprimoramento do controle pré-natal, do parto e do puerpério; a
abordagem dos problemas presentes desde a adolescéncia até a
terceira-idade; o controle das doencgas transmitidas sexualmente, do
cancer cérvico-uterino e mamario, e a assisténcia para concepgéo e
contracepcao. (BRASIL, 1985, p. 6).

As condicdes de assisténcia, citadas anteriormente, e a prépria organizacao

de servicos eram fatores determinantes das condi¢cdes de saude da populacdo e

transparecem quando os principais problemas de salude da mulher sdo analisados.

Entre os principais problemas de saude, identificados na populagdo feminina,

encontram-se 0s segu intes:

Ainda,

0 acompanhamento pré-natal; a reducéo progressiva do aleitamento
materno, a questdo da assisténcia ao parto (as praticas obstétricas
inadequadas ao atendimento ao parto, a falta de alojamento conjunto
nas maternidades, a sobrecarga de trabalho e o insuficiente preparo
do pessoal de salde); o cancer do colo uterino e da mama tem
apresentado altas taxas de morbimortalidade; as doencas
sexualmente transmitidas; aborto, outro grande problema, é pouco
estudado e as informagfes existentes sao escassas e fragmentadas.
(BRASIL, 1985, p. 11).

sobre a regulacdo da fertilidade como um direito fundamental da
pessoa, constitui grave problema a falta de acesso as informacoes e
meios necessarios para tal fim, assim como a falta de assisténcia de
salde as usuarias de técnicas e métodos contraceptivos; no grupo
de mulheres adolescentes, fatores como a alta incidéncia de doencas
sexualmente transmitidas, a gravidez antes dos 15 anos de idade e a
ocorréncia de Obitos por causas obstétricas diretas indicam a
necessidade de acdes de salde mais abrangentes, capazes de
acompanhar as mudancas de comportamento ocorridas ha
sociedade brasileira nos ultimos anos; as mulheres com mais de 49
anos de idade apresentam um risco mais elevado de cancer cérvico-
uterino e mamario, além dos problemas préprios da menopausa,
decorrentes do desaparecimento das funcdes ovarianas e da
consequente queda de producdo estrogénica; finalmente, sabe-se
gue s6 uma pequena parcela da populagdo tem acesso a servigos de
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pesquisa e tratamento da esterilidade conjugal. Ainda que néo seja
um problema fundamental de salde publica, assume dimensdes
graves no ambito familiar, cultural e social, precisando, portanto, da
atencao dos servicos de saude. (BRASIL, 1985, p. 9-13)

O PAISM, indica que,

a estratégia de assisténcia integral a saude da mulher constitui
importante instrumento do anseio comum das correntes envolvidas
no debate do controvertido tema do planejamento familiar - o direito
de todos os segmentos da sociedade & livre escolha dos padrdes de
reproducdo que lhes convenham como individuos ou como casais.
Para que esse direito possa ser efetivamente exercido, é necessario
gue os individuos tenham conhecimento das possibilidades de influir
no ritmo da procriacdo e tenham acesso as informacdes e aos meios
para que possam intervir, se assim o desejarem, para separar 0
exercicio da sexualidade da fung&o reprodutiva e, em consequéncia,
exercer na plenitude o planejamento de sua prole, objetivo complexo,
porém, de alcance possivel com a implantacéo e firme execuc¢éo da
proposta de assisténcia integral a salde da mulher e o apoio
desejado de todos os segmentos da sociedade. Ao planejamento
familiar deve ser atribuido, portanto, o lugar adequado no contexto
das acbes de saude, ndo devendo ser encarado como solu¢ao dos
problemas sociais e econdmicos e nem ter ignorada a sua inegavel
interface com o setor saude. (BRASIL, 1985, p. 15)

Na perspectiva de fortalecimento do PAISM e na expectativa de ampliar os
direitos das mulheres nos anos de 1980, os movimentos feministas, as
coordenadoras do PAISM e o movimento sanitario, organizaram a 12 Conferéncia
Nacional de Saude da Mulher como um movimento de vanguarda em defesa das

mulheres.

3.4 A 12 Conferéncia Nacional de Saude e Direitos da Mulher, de 1986 —

Exercitando a Participagao Social

O relatorio final da 12 Conferéncia Nacional de Saude e Direitos da Mulher, de
10 a 13 de outubro de 1986 (sete meses apos a 82 Conferéncia Nacional de Saude),
demonstra que todas as propostas debatidas e para os quais foram formuladas
politicas constam da Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da Mulher, de
2004, excetuando a saude da mulher Iésbica.

O movimento feminista fez um esquema estratégico ao realizar essa

conferéncia tematica num momento de ebulicdo politica, j& que se aproximava a
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eleicdo da Assembleia Nacional Constituinte, que ocorreu em 15 de novembro de
1986 e todos os movimentos sociais, de entdo, preparavam-se para uma
intervencdo qualificada no Congresso Nacional, na expectativa de apresentar e
aprovar suas propostas no texto constitucional.

A 12 Conferéncia ocorreu apenas dois anos apdés a aprovacdo do PAISM,
portanto, o indicativo é de que as propostas que constam da referida conferéncia,
mas que ndo compuseram 0 programa, ndo encontraram correlagcdo de forcas
favoravel para tal.

Os movimentos de mulheres e os movimentos feministas demonstram a
articulacdo da pauta que, diante das condi¢cGes politicas favoraveis, em 1986,
fizeram repercutir o conjunto das demandas de atencao integral a saude da mulher
incluindo a concepcédo, a diversidade e a organizacdo dos servicos. Mais ainda,
indicam que espacos como as conferéncias de salude sdo qualificados para a
producédo e alinhamento politicos em torno de temas como a saude da mulher.

Os temas discutidos na conferéncia da mulher foram: Assisténcia a saude da
mulher na perspectiva do sistema Unico de saude; Direitos da reproducdo humana;
Aborto; Saude mental da mulher; A mulher adolescente; A mulher e a velhice;
Mulher, trabalho e saulde; Saude e trabalho da mulher camponesa; Identidade
feminina; ldentidade da mulher negra; Identidade da mulher india; Sexualidade
feminina; Mulher, mé&e de deficientes; e Mulher, salde e cidadania.

Consta da abertura do relatério final que a Conferéncia Nacional Saude e
Direitos da Mulher, entre 10 e 13 de outubro de 1986, contou com a participacao de
900 representantes de todos os estados e territorios da Federacdo, dos quais 549
credenciadas como delegadas, que trouxeram para o forum de debate as propostas
consolidadas nas pré-conferéncias realizadas em suas respectivas regioes.

A concepcao posta para discutir as questdes especificas da saude da mulher
discorreu sobre as condi¢cdes de vida, trabalho e saude na qual a mulher esta

inserida, com a

compreensdo de que a saude esta associada a existéncia de um
trabalho estavel e condignamente remunerado, assim como moradia,
educacéo, alimentagdo, saneamento basico e meio ambiente livre de
contaminacdo. Saude, enfim, passa a ser compreendida como o
direito a uma vida digna e plena, sem discriminacdo de sexo, racga,
idade ou classe social. [...] é, ainda possivel verificar que devido a
conjuntura de redemocratizacdo do pais, a demandas por mudancas
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na estrutura econdmica social e a superagdo das desigualdades €
priorizada. (RELATORIO, CNSDM, p. 7).

O texto sobre Assisténcia Integral a Saude da Mulher na perspectiva do
Sistema Unico de Salde estava altamente sintonizado com o momento politico em
favor da criacdo do SUS aprovado na 82 CNS, tanto que a primeira proposta
aprovada é o referendo as conclusdes da 82 CNS e

a necessidade de continuar lutando pela efetiva realizacdo de uma
profunda reforma sanitaria no Brasil. Foram feitas propostas de
funcionamento do futuro sistema e de democratizacdo dos espacos
constituidos junto ao INAMPS, como a CIPLAN — Comisséo
Interinstitucional de Planejamento e Coordenacao na area de Saude
(instancia federal); para onde se reivindicou a participagdo do
Conselho nacional dos Direitos da Mulher, CGT, CUT, CONAN,
CONTAG, UNE, Conselho das Igrejas, movimento popular de saude,
representagcdo de movimentos autdbnomos de mulheres e entidades
de trabalhadores de satde. (RELATORIO, CNSDM, p. 9).

No que tange a construcdo do SUS, no Relatério foram feitas propostas sobre
financiamento e reforma tributario, planejamento e gestéo, capacitacdo de recursos
humanos para a implantacdo do PAISM e o SUS, controle social de politicas
publicas (com a criagdo, em nivel local, de Comités de Defesa da Saude da Mulher,
gue veiculassem as demandas e participassem do planejamento, implantacdo e
execucao dos programas, assim como da fiscalizacdo dos servi¢os), incremento da
atuacao do Conselho da Condicdo Feminina e dos movimentos de mulheres com o
Parlamento, acompanhando o que acontece nas comissdes de justica (e outras
comissdes), inclusive propondo projetos de lei, producdo de medicamentos. Para as
delegadas da 1* CNSDM, a reforma sanitaria deveria ser acompanhada das
demandas e reivindicacbes das mulheres.

Um tema destacado no Relatorio foi o trabalho da mulher — nesse periodo, 0
mundo do trabalho emergia num processo de organizacdo sindical importante para o
pais e para a democracia. Na area da saude ocupacional, a primeira demanda era
proibir os testes de gravidez e apresentacdo dos certificados de esterilizacédo, para
ingresso nas fabricas (isso foi conquistado na Constituicio Federal de 1988).
Respeito a gestante e reorganizacdo dos servicos de saude em horarios compativeis
com as jornadas de trabalho das mulheres. Essa demanda é reiterada até hoje, mas

a gestado dos servicos de atencdo basica a ambulatoriais pouco se movimenta na
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integracao entre os servicos e os trabalhadores. E a luta que ja mobilizava todo pais
pelo direito a creche para a trabalhadora urbana e rural.

Sobre anticoncepcéo, planejamento familiar e controle da natalidade, diversos
campos de acao foram esmiucados e propostas apresentadas, como: estimular a
producdo nacional e distribuicdo, pela CEME, dos instrumentos de contracepc¢ao
(anovulatdrios orais, DIUs, diafragmas, geleias espermicidas, condons-camisinhas);
proibir a experimentacdo de drogas contraceptivas e outras, que atentem contra a

dignidade e a saude fisica e mental das mulheres;

[...] reforcar o PAISM do Ministério da Satde, a Resolucdo 123% do
INAMPS, pois constituem avangadas conquistas das mulheres. Para
tanto, propde-se uma mobilizagdo vigilante das mulheres para que
essas politicas: ndo sejam reduzidas a meros mecanismos de
controle da natalidade. (RELATORIO, CNSDM, p. 10).

Ademais, a atencdo para com a saude da mulher em todas as fases de sua
vida, contemplando apoio as seguintes areas:

a saude mental; a saude ocupacional; os direitos reprodutivos e o
tratamento da infertilidade; a prevencdo do cancer e o autoexame
das mamas; a saude na adolescéncia; a salde no climatério e na
velhice; as doencas sexualmente transmissiveis. Uma concepc¢éo
abrangente do planejamento familiar, no sentido do pleno exercicio,
por parte da mulher ou do casal, do direito de ter ou nao ter filhos, ai
incluindo o acesso a informacdo e a métodos contraceptivos, com o
devido acompanhamento médico. (Relatério da CNSDM, p. 11).

As propostas aprovadas pela 12 CNSDM em relacdo ao aborto demonstraram
uma composicao de forgas progressistas no evento, pois indicaram o cumprimento
da lei, a descriminalizacéo e a legalizacdo dessa ocorréncia que agrava a saude da
mulher, consideraram o aborto como um problema de saude publica; reafirmaram

gque o aborto ndo deve ser considerado como um método contraceptivo;

8 0 Instituto Nacional de Assisténcia e Previdéncia Social, através da Resolucdo 123/INAMPS, de
maio de 1986, incorpora o PAISM na sua politica de atendimento e amplia as formulacdes do
Ministério da Saude, acrescentando a concepcdo de atengdo integral a salde da mulher a
necessidade de um atendimento amplo: "as especificidades da mulher, em todas as fases de sua
vida, em todos o0s niveis institucionais, dos servigcos préprios da Instituicdo (INAMPS), até os
contratados e conveniados com terceiros". S&o considerados como riscos a que estdo expostas as
mulheres, os "oriundos do processo produtivo, do trabalho doméstico, do exercicio da maternidade ou
da exposicdo a quaisquer violéncias, tendo em vista assegurar a resolutividade do atendimento na
sua abrangéncia médico-social". Prop8e, ainda, a integracdo da mulher ao sistema, considerando-a
“participante ativa das agbes executadas, no &mbito dos cuidados perinatais, respeitando suas
caracteristicas sociais, culturais e psicoldgicas”. (BRASIL, 1986 apud MANDU et al., 1999)
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demandaram a agilizacdo dos processos ético-legais que autorizariam o aborto nos
casos de gravidez resultante de estupro, como medida que executaria e viabilizaria a
legislacdo vigente e a garantia plena de atendimento dos casos de aborto previstos
na lei® por parte dos servicos publicos de salde. As propostas de
descriminalizacéo e legalizacdo nao foram aprovadas na Constituicdo Federal de
1988, esse tema continua em disputa e ainda € fortemente defendido pelos
movimentos feministas e combatido pelos setores conservadores da sociedade
brasileira. Além disso, a 12 CNSDM aprovou como ac¢do fundamental fazer com que
a sociedade conhecesse dos métodos contraceptivos existentes.

Sobre o planejamento familiar, a 12 CNSDM indicava que a anticoncepgao
obedecera aos seguintes critérios: respeito a liberdade de escolha; acesso a todos
0S métodos existentes, com orientacdo quanto a cada um deles; critérios de
avaliacdo clinica e acompanhamento pelos servicos de saude, antes, durante e
depois do seu uso. Como nos dias de hoje, a demanda pela acdo de medidas
urgentes de controle das cesareas compulsérias e inducdo ao parto foram
destacadas.

Todas as teméaticas mereceram atencdo e planos de mobilizacdo com a
descricdo das estratégias de implantacao por parte dos municipios, estados e Unido.

O tema da “ldentidade feminina”, muito subjetivo, perpassou todos os demais

temas, no relatério, como se pode observar no seguinte trecho: “a identidade

% De acordo com o Decreto-Lei n® 2.848, de 7 de dezembro de 1940, artigo 128, inciso Il do Cédigo
Penal brasileiro, o abortamento é permitido quando a gravidez resulta de estupro ou, por analogia, de
outra forma de violéncia sexual. Constitui um direito da mulher, que tem garantido, pela Constituicdo
Federal e pelas Normas Internacionais de Direitos Humanos pelo ECA, no Capitulo I: do Direito a
Vida e a Salde, o direito a integral assisténcia médica e a plena garantia de sua salde sexual e
reprodutiva. Prevencao e tratamento dos agravos resultantes da violéncia sexual contra mulheres e
adolescentes o0 cddigo penal ndo exige qualquer documento para a pratica do abortamento nesse
caso, a nado ser o consentimento da mulher. Assim, a mulher que sofre violéncia sexual ndo tem o
dever legal de noticiar o fato a policia. Deve-se orienta-la a tomar as providéncias policiais e judiciais
cabiveis, mas caso ela ndo o faca, ndo lhe pode ser negado o abortamento. O Cédigo Penal afirma
que a palavra da mulher que busca os servicos de saude afirmando ter sofrido violéncia, deve ter
credibilidade, ética e legalmente, devendo ser recebida como presuncgéo de veracidade. O objetivo do
servigo de saude é garantir o exercicio do direito a sadde, portanto ndo cabe ao profissional de saude
duvidar da palavra da vitima, o que agravaria ainda mais as consequéncias da violéncia sofrida. Seus
procedimentos ndo devem ser confundidos com os procedimentos reservados a Policia ou Justica.
Caso revele-se, ap6s o0 abortamento, que a gravidez nao foi resultado de violéncia sexual, o Cddigo
Penal brasileiro, artigo 20, § 1°, afirma que “é isento de pena quem, por erro plenamente justificado
pelas circunstancias, supde situagcado de fato que, se existisse, tornaria a acao legitima”. Assim, se
todas as cautelas procedimentais foram cumpridas pelo servico de saude, no caso de verificar-se,
posteriormente, a inverdade da alegacdo de violéncia sexual somente a gestante, em tal caso,
respondera criminalmente pelo crime de aborto. (Normas e Manuais Técnicos do MS, Caderno n. 6,
p. 68-69).
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feminina € uma construcdo cujo processo se faz no dia-a-dia, desde a concepgéo
até a morte, sendo, portanto, mutavel e continua... como dizia Simone de Beauvoir
‘ndo se nasce mulher, torna-se mulher". (RELATORIO 12 CNSDM, p. 29).

Desde a realizacdo da 12CNSDM até a aprovacdo da Politica Integral de
Atencdo a Saude da Mulher, PNAISM, foram-se 18 anos, e a prépria conferéncia,
até hoje ndo contou com uma segunda edi¢cdo, enquanto temas como saude do

trabalhador e saude indigena ja se encontram na 42 edicéo.

3.5 A Politica Nacional de Atencgao Integral a Saude da Mulher como Resultado

de Mobilizagao do Movimento de Mulheres e do Movimento Feminista

Seguindo a mesma linha de pesquisa do PAISM, revisitamos os dados do
Censo Demogréfico de 2000, especificamente os indicadores sociodemograficos e
de saude do Brasil, de 2009, e verificamos que, nos anos de 2000, a populacao
brasileira era de 169.799.170 milhdes de pessoas,®
mulheres era de 97.342.162, ou seja, 57,32%; e que “no periodo entre 1980 e 2000,

constatou-se que as taxas especificas de fecundidade reduziram-se em todos os

sendo que a proporcao de

grupos etarios, considerando- se o periodo fértil da mulher (15 a 49 anos), exceto o
segmento de 15 a 19 anos.” Esses estudos demograficos demonstram que as
familias estdo tendo cada vez menos filhos: em 1960, a média era de seis filhos por
mulher, caiu para 2,89 em 1991 e, em 2000, para 2,39. A projecao para 2004 é de
2,31 e, em 2023, a média devera ser de 2,01 filhos por mulher — ou seja, a mera
reposicao das geracdes. A populacdo continuara crescendo, embora a taxas cada
vez menores: dos 3% ao ano entre 1950 e 1960, a taxa caiu para 1,44% ao ano em
2004, caira para 0,24% em 2050 e, finalmente, para zero em 2062, quando a
populacao brasileira comecara a se reduzir.

O PNAISM reforgca na sua construcdo o conceito de saude da mulher,

baseado na literatura, onde ha

concepcdes mais restritas que abordam apenas aspectos da biologia
e anatomia do corpo feminino e outras mais amplas que interagem

8 BRASIL. Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo. Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica. Censo Demografico de 2010. Primeiros resultados — Populacdo e Domicilios
recenseados. 2010, p. 3. Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/imprensa/ppts/0000000237.pdf>.
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com dimensdes dos direitos humanos e questdes relacionadas a
cidadania. Nas concepcdes mais restritas, o corpo da mulher é visto
apenas na sua funcdo reprodutiva e a maternidade torna-se seu
principal atributo. A saude da mulher limita-se & satde materna ou a
auséncia de enfermidade associada ao processo de reproducdo
biolégica. Nesse caso estdo excluidos os direitos sexuais e as
questbes de género (COELHO, 2003 apud BRASIL, 2009, p.11)

Nas Diretrizes da Politica Nacional de Atencédo Integral & Saude da Mulher,

consta que:

o Sistema Unico de Salde deve estar orientado e capacitado para a
atencdo integral a saude da mulher, numa perspectiva que
contemple a promocao da saude, as necessidades de saude da
populacdo feminina, o controle de patologias mais prevalentes nesse
grupo e a garantia do direito & saude. Que a Politica de Atencédo a
Saude da Mulher deverd atingir as mulheres em todos os ciclos de
vida, resguardadas as especificidades das diferentes faixas etarias e
dos distintos grupos populacionais (mulheres negras, indigenas,
residentes em areas urbanas e rurais, residentes em locais de dificil
acesso, em situacdo de risco, presidiarias, de orientacdo
homossexual, com deficiéncia, dentre outras). (BRASIL, 2004, p.
65).

Na PNAISM, a elaboracado, a execucdo e a avaliacdo das politicas de saude
da mulher nortearam-se pela perspectiva de género, de raca e de etnia, e pela
ampliacdo do enfoque, rompendo-se as fronteiras da saude sexual e da saude
reprodutiva, para alcancar todos os aspectos da saude da mulher (BRASIL, 2004, p.
65).

A PNAISM indica a acao Intersetorial com outros setores governamentais,
dando destaque a seguranca, a justica, ao trabalho, a previdéncia social e a
educacgéo (BRASIL, 2004). Também amplifica o conceito de saude ao afirmar que a
atencao integral a saude da mulher faz referéncia ao conjunto de acdes de
promocado, protecdo, assisténcia e recuperacdo da saude, que € executado em
diferentes niveis de atencdo a saude, desde o basico até a alta complexidade.

Indica também a participacdo efetiva das trés esferas de governo com
responsabilidades, de acordo com as competéncias de cada um, de garantir as

condicOes para a execucao da Politica de Atencdo a Saude da Mulher.
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Consideragoes

Os dados sobre a participacdo da mulher no Congresso Nacional e no
Conselho Nacional de Saude demonstram que ha muito que se avancar na
ocupacao de espacgos de poder por parte das mulheres.

Mesmo assim, essas duas décadas de intensa formulagéo e articulagdo dos
movimentos nesses espacos do CNS e Cismu, nos conselhos de direitos da mulher,
nas conferéncias e nos cargos de comando do Ministério da Saude geraram
importantes conquistas para a saude das mulheres, tendo como basilares a
integralidade da atencédo, a atencdo a diversidade e a igualdade somando-se aos
principios de universalidade e equidade.

Portanto, a historia do movimento feminista e a acdo contundente desses

movimentos em favor da saude da mulher produziram impactos favoraveis e
resultados positivos para as mulheres brasileiras, tanto no processo de
conscientizacdo de sua saude, na ampliacdo do conhecimento sobre contracepcao,
prevencdo de cancer e doencgas sexualmente transmissiveis, quanto na projecao de
importantes liderancgas femininas a frente desses movimentos e dessas lutas.
As conquistas pressupdem mobilizacdo, pois sem acéo coletiva e organizada 0s
direitos sociais ndo saem dos textos legislativos, para se conformarem como
politicas efetivas, e esse trajeto exige estratégias de acdo e de mobilizacdo que
explicitem e confrontem os interesses diferenciados e opostos para a consolidagcéo
de politicas publicas efetivas, como foi o PAISM e como €, hoje, o PNAISM.

Essa recuperacao do processo de construcdo do PAISM, sua implantacdo e
dificuldades, bem como a construgdo da PNAISM, determina a andlise dos dados de
pesquisa gue trataremos no proximo capitulo, de forma a demonstrar as estratégias
de mobilizacdo que geraram essas conquistas e que mantém as politicas de saude
da mulher sob olhar cuidadoso e acompanhamento atento e critico dos movimentos

feministas.
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CAPITULO IV

ESTRATEGIAS DE MOBILIZACAO DO MOVIMENTO FEMINISTA — ANALISE
DOS DADOS

O estudo sobre as estratégias de mobilizagdo do movimento feminista para
aprovacao da Politica Nacional de Atencéo Integral & Saude da Mulher (PNAISM) foi
feito sob uma base de dados selecionados a partir de pesquisa documental e de
entrevistas. Essas informacgdes permitem afirmar que desde a criacdo do PAISM, em
1983, ha mobilizacao pela construcdo da PNAISM por parte do movimento feminista.

Nas duas décadas que separam o PNAISM do PAISM, diversas acfes foram
realizadas para elevar o patamar de atencdo a saude da mulher, do status de
programa para o status de politica, que podem ser verificadas no relatério da 12
Conferéncia Nacional de Saude da Mulher, em 1986, nos diversos documentos da
Rede Feminista, nas atas de reuniées do CNS, nos relatorios de reunides da Cismu
e de conferéncias nacionais de saude.

Conforme indicado no marco tedrico, o desenvolvimento deste estudo
acompanha os conceitos de movimentos sociais, agéo coletiva e identidade coletiva
de Melucci (1989), Tarrow (2009) e Diani e Bison (2010), e a teoria de repertorios de
interacdo, de Abers, Serafim e Tatagiba (2014).

A pesquisa sobre movimentos sociais organizados em redes e o estudo sobre
o funcionamento da Rede Feminista acompanhou a concepcdo de movimentos
sociais de Diani e Bison (2010, p. 220), de “redes de interagéo informais, grupos ou
associacfes engajados em um conflito politico ou cultural, com base em uma
identidade coletiva compartilhada”.

A partir desse conceito de movimentos sociais, pesquisamos a participacao
das mulheres no movimento feminista, de acordo com Tarrow (2009, p. 38), para
quem “as pessoas se engajam em confrontos politicos quando mudam os padrbes
de oportunidades e restricbes politicas ou, entdo, empregando estrategicamente um
repertorio de acao coletiva”.

Consolidamos a estrutura da analise dos dados pesquisados com a

consideracao de Melucci (1989), de que

uma acao coletiva ndo pode ser explicada sem levar em conta como
0S recursos internos e externos sao mobilizados, como as estruturas
organizacionais sdo constituidas e mantidas, como as funcdes de
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lideranca sdo garantidas. O que é empiricamente chamado
“‘movimento sociais” € um sistema de acdo que liga orientacfes e
significados plurais. (MELUCCI, 1989, p. 56).

A organizagao das informacgdes sobre o processo de formulagdo e aprovagao
da PNAISM foi feita a partir das estratégias de mobilizagdo do movimento feminista
para aprovagao da referida politica, considerando: a) criagdo do PAISM, como a
“oportunidade politica” (TARROW, 2009), de avangos na atencéo a saude da mulher,
no Brasil; b) disputa de concepgao sobre o conceito de atengédo a saude da mulher,
entre o materno-infantil e a saude integral, como “conflito politico e cultural” (DIANI;
BISON, 2010), que gera tensionamentos entre os atores politicos envolvidos nessa
trama; c) a construgao da PNAISM na Cismu e a apresentacdo dessa politica no
CNS, no contexto de participagao institucionalizada, dos repertérios de interacao
Estado-sociedade; e d) monitoramento da PNAISM pela Rede Feminista, com base
nos repertorios de confronto, de Tarrow (2009).

Dentre essas estratégias identificadas e descritas, e retomando as
pesquisas sobre direito a saude, movimento feminista e a construcdo do PNAISM, e
diante dos resultados da pesquisa que apontou que a PNAISM foi discutida na
Cismu, mas nao foi votada no CNS, identificamos que ressaltaram os conflitos
politicos e culturais advindos da concepcdo de liberdade e dos sistemas de
dominacédo postos na sociedade.

A organizacdo das informacdes e andlise sobre as estratégias de mobilizacdo
seguiram a teoria dos repertérios de interacdo, com a organizacdo das informacdes
sobre as acdes mobilizadoras do movimento feminista identificadas e analisadas a
partir das rotinas comuns do repertorio de interacdo Estado-sociedade, indicadas por
Abers, Serafim e Tatagiba (2014), que sao: “a) as acgdes diretas, como protestos,
marchas ou passeatas; b) participacdo institucionalizada; c) a politica de
proximidade; e d) ocupagdo de espagos na burocracia” (ABERS; SERAFIM;
TATAGIBA, 2014, p. 5).

Sobre as rotinas comuns dos repertérios de interacdo Estado-sociedade, as
acOes diretas, como protestos, marchas, ou passeatas, que surgiram na pesquisa
documental ou que foram relatadas pelas entrevistadas, dizem respeito a acgodes
gerais em defesa da saude publica e direitos femininos, e serdo descritos. A politica

de proximidade, ndo constou das estratégias de mobilizacdo pesquisadas.
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Ademais, de acordo com os conceitos de identidade coletiva e redes, de Diani
e Bison (2010), de acéo coletiva e recursos internos e externos de sustentacéo dos
movimentos, de Melucci (1989), e de enquadramentos interpretativos, de Tarrow
(2009), organizamos mais trés grupos de estratégias de acdo, complementares entre
si, para a organizagdo e interpretacdo das acbes mobilizadoras do movimento
feminista, quais sejam: a) formacdo de uma identidade coletiva; b) formas de
sustentacao politica e técnica das representantes da Rede Feminista nos espacos
de participacao institucionalizada; e ¢) enquadramentos interpretativos de midia para
difusdo da PNAISM.

Assim, analisamos as rotinas comuns de acao, de Abers, Serafim e Tatagiba
(2014), destacando protestos, marchas ou passeatas; participacdo institucionalizada
e ocupacdo de espacos ha burocracia, em articulacdo com as estratégias
identificadas e aqui incluidas como estratégias complementares entre si, para a
adequada organizacao e andlise das informacdes pesquisadas.

Assim, a disputa de concepcdes sobre o conceito de atencdo a saude da
mulher gera tensionamentos e perpassa 0S movimentos sociais e entidades da
sociedade civil e governos e é definidor de alinhamento entre as pessoas que
ocupam esses espacos no que tange ao papel da mulher na sociedade.

O corpo feminino continua como espaco de intervencdo de outrem, e a
autonomia feminina depende das condicbes de democracia que determinada
sociedade vivencia. Conquistas importantes nas CIPDs retrocedem, devido a
intervencdo de paises cujos preceitos religiosos suprimem o Estado laico, e, nos
contextos religiosos, os direitos femininos caem para a segunda linha, as acdes pela

igualdade perdem espaco e a diversidade desaparece.
4.1 A aprovagao do PNAISM no CNS
4.1.1 A criagao do PAISM
As lutas do movimento feminista pela saude da mulher, no Brasil, ttm como
marco o Programa de Assisténcia a Saude (PAISM), criado em 1983. Identificamos,

conforme capitulo Ill, que as ac¢des programéticas aprovadas como sustentacdo a
esse programa eram consignadas a uma base de planejamento de acdes de saude
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pautadas nos determinantes sociais® e atencéo integral & salde para a superacédo

do modelo materno-infantil.

Quando a gente descobriu que a politica de saude da mulher
colocada no Brasil era uma politica materno-infantil, n6s metemos a
mao naquilo, e ndo era nossa politica, e colocando de uma forma

z

muito clara, a mulher ndo é apenas uma barriga reprodutiva, nés
temos peito, temos perna, cabeca, tudo, e cadé esse outro todo?
Nés brigamos para tirar esse materno-infantil e ficar saltde da
mulher. Isso ai nos possibilitou, deu um grito de guerra muito grande.
(22 entrevistada).

No inicio dos anos de 1980, o PAISM confrontou politicas de controle da
natalidade infundidas no pais, naquele momento de ditadura militar, que desafiava a
acdo dos profissionais de saude e, ao mesmo tempo, impulsionava a
autodeterminacdo das mulheres sobre seu préprio corpo e sobre sua saude.

A 32 entrevistada nos contou que, a época, Mozart de Abreu e Lima, que era o
secretario-geral do Ministério da Saude, com Ana Maria Costa, da Divisdo de Saude
Materno-infantil, elaboraram o Programa de Atencéo Integral a Saude da Mulher
com base nos determinantes sociais e integralidade da atenc&o, e o ministro da
Saude, Valdyr Arcoverde o apresentou ao presidente da Republica, Jodo Figueiredo,
como resposta a demanda posta pela Presidéncia da Republica, de uma politica de
controle demografico ou controle da natalidade.

Aprovado o programa, foi necessario enfrentar as instituicdes internacionais

com essa intengdo controlista. A 32 entrevistada relata

nés tinhamos uma distribuicdo indiscriminada de contraceptivos
orais, feitos pelas BEMFAMs (Sociedade Civil de Bem-Estar
Familiar), que chegavam nas municipalidades e montavam seus
postinhos, tinha instalagdo sem autorizacdo de DIUs, e o grande
escandalo das lagueaduras sem permissao das mulheres, quer dizer,
tudo isso, tinha um mecanismo que era extremamente perverso (32
entrevistada).

% De acordo com definicdo da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), os determinantes sociais da
salide estdo relacionados as condigbes em que uma pessoa vive e trabalha. Também podem ser
considerados os fatores sociais, econémicos, culturais, étnico-raciais, psicolégicos e comportamentais
gue influenciam a ocorréncia de problemas de saude e fatores de risco a populacédo, tais como
moradia, alimentacéo, escolaridade, renda e emprego. Disponivel em:
<http://pensesus.fiocruz.br/determinantes-sociais>.
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Todas as entrevistadas relataram essa acgéo invasiva sobre os corpos das
mulheres, como as laqueaduras sem permissdo, e se recordaram de pesquisa
desenvolvida na Unicamp-SP, nos anos de 1980, coordenada por Anibal Fagundes,
de um anticoncepcional chamado NORPLANT, que estava em fase de testes, e
mulheres vinham sendo utilizadas como “cobaias humanas”. Essa denuncia
perpassou o Conselho dos Direitos da Mulher, a 82 Conferéncia Nacional de Saude
e a 12 Conferéncia de Saude da Mulher, e essa mobilizacdo fez suspender a
pesquisa.

Com essa bandeira do PAISM nas méos, as feministas atuavam em frentes
de acdo nos servicos de saude. As entrevistadas indicam que era importante

institucionalizar e divulgar o PAISM. Para a 22 entrevistada

Entdo a gente queria entrar no servi¢co publico, além de conversar
com dirigentes se tivesse condigfes, tentar tirar aquela plaquinha dali
(da saude-materno infantil) e tentar colocar a plaquinha do PAISM,
era uma coisa importante para gente. (22 entrevistada).

Ainda a 22 entrevistada fala das mobilizacdes feministas dos anos de 1970,

pelo direito das mulheres sobre seu proprio corpo,

a gente gritava muito na década de 70 era “nosso corpo nos
pertence”, que corpo € esse que me pertence, se eu nao conheco
corpo, se eu ndo tenho intimidade com esse corpo, eu ndo sei quem
ele é guem conhece esse corpo, € o0 médico, € o meu homem? Eu
ndo sei qual € o meu corpo. E ai as mulheres foram sentando e se
ajudando a conhecer o seu corpo. (22 entrevistada).

Para a 52 entrevistada, o PAISM, mobilizou as mulheres, pela sua autonomia,

entdo eu posso falar do PAISM a partir da minha experiéncia na
época e vivéncia, [...] nés trabalhamos muito com a questdo da
autonomia das mulheres, da forca das mulheres do campo, e das
guestdes de saude que atingiam as mulheres muito nessa visado
sistémica, de um sistema capitalista, de um sistema nacional que
também bloqueava direitos das mulheres. (52 entrevistada).

A 32 entrevistada avalia as dificuldades que o PAISM teve para sua

implantagao,

0 PAISM nunca se consolidou como um programa [...] dentro do que
era preconizado, que era muito, o servico de saude e seu lugar da
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construgdo de autonomia de saude das mulheres, seu lugar onde
repassa a informacéo e empodera, para usar um termo, empodera as
mulheres para elas serem ativas na intervencéo e no cuidado da sua
salde, inclusive no questionamento da assisténcia, no combate a
medicalizacdo, é uma perspectiva muito ousada, muito moderna. Os
métodos deveriam ser todos e as mulheres deveriam ter autonomia
de escolha. A questdo da laqueadura teria que ter uma vigilancia
permanente. O cancer de colo uterino deveria ser foco de mudanca,
mama idem, DST devia, enfim... (32 entrevistada).

Portanto, a criagdo do PAISM e as ag¢bes para sua implantagdo apontaram
oportunidade politicas e acbes coletivas de confronto (TARROW, 2009). As
oportunidades politicas vinham dos avancos na possibilidade de construcdo do
programa de assisténcia integral a saude da mulher, no Brasil. A primeira estratégia
de mobilizacdo era a luta pela implantacdo do préprio PAISM, e os relatos apontam
diversas acfes entre os profissionais de saude com as comunidades. Também as
acOes de confronto no enfrentamento dos governos e instituicdes internacionais que
desenvolviam acfes de controle da natalidade em favor dos direitos femininos como

direitos humanos.

4.1.2 As disputas de concepcgcao sobre a atengao a saude da mulher. Entre o

materno-infantil e a saude integral

Para defender a concepcdo de atencdo integral a saude da mulher, o
movimento feminista estabeleceu, nacional e internacionalmente, campos de disputa
contra o controle da natalidade, tratados principalmente na CIPD de Bucareste, em
1974, o conceito de integralidade posto pelo PAISM e apresentado na CIPD, de
1984, no Meéxico, e os direitos sexuais e reprodutivos consignados na CIPD, do
Cairo, em 1994.

A saude materno-infantil também é estruturada nacional e internacionalmente.
A reducédo da mortalidade materna articulada com a reducdo da mortalidade infantil,
conforme Costa (2012, p. 985), as vezes articula e outras vezes separa 0 bindbmio
mae-filho, mas adentra a agenda internacional tanto quanto o conceito de direitos

sexuais e reprodutivos, como é o caso dos Objetivos do Milénio,** que indicam

%L A Assembleia do Milénio foi realizada de 6 a 8 de setembro de 2000, em Nova York, e, segundo
Kofi A. Annan, entdo secretario-geral das Nacdes Unidas, o Relatdrio dessa Assembleia definiu como
Objetivos do Milénio o seguinte: 1 - Acabar com a fome e a miséria; 2 - Oferecer educacao basica de
qualidade para todos; 3 - Promover a igualdade entre os sexos e a autonomia das mulheres; 4 -
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reduzir a mortalidade infantil e, depois, melhorar a saude da gestante. Assim,
verificamos neste estudo que as concepc¢Bes de modelo de atencdo a saude das
mulheres mobilizam feministas e religiosos, profissionais de saude e gestores, em
campos muitas vezes opostos, recortando e provocando descontinuidade em
programas, politicas e organizag¢éo dos servigos de saude.

As entrevistadas relataram que a transicdo de uma politica materno-infantil
para a atencgéo integral, e vice-versa, € um ciclo que ndo se conclui. E sempre um
desafio, pois compreender e reconhecer os principios de autonomia das mulheres
traz consigo uma tarefa importante de reorganizacdo do espaco da atencao a saude.

A Rede Feminista tem uma palavra de ordem que é “morte materna comove,
mas nao mobiliza”, e, assim, esse desafio € o maior de todos. Para o movimento
feminista, o enfrentamento da mortalidade materna deve “atacar” em diversas
frentes: no pré-natal, parto, abortamento inseguro.

Ao analisarmos a Ata da 1202 RO-CNS, em junho de 2001, encontramos o
registro de um debate que a CNS promoveu sobre mortalidade materna, com
convidados e conselheiros tratando as causas de mortalidade materna como sendo:
a) eclampsia; b) hemorragia pés-parto; c) infeccdo puerperal; d) descolamento
prematuro da placenta; e) hipertensdo gestacional com protendria; e f) aborto. Nos
dias de hoje, a 52 entrevistada indica que,

mudou muito o perfil de mulheres que chegam morrendo, tanto que o
aborto passou a ser quarta, quinta causa de morte materna. (5%
entrevistada).

Nesse debate, as posigcbes contrapostas sao explicitas, vejamos: a

Conselheira Zilda Arns Neumann [...] afirma que,

segundo experiéncia da Pastoral, a falta de acesso e baixa
escolaridade seriam as maiores causas da mortalidade. [...] Informou
que participara de reunido da ONU onde discutiu-se a questdo da
reducdo da mortalidade peri-natal e destacou que houve énfase na
melhoria das condicdes ao parto. (Ata da 1202 RO CNS, alinea 608).

Reduzir a mortalidade infantil; 5 - Melhorar a sadde das gestantes; 6 - Combater a Aids, a malaria e
outras doencas; 7 - Garantir qualidade de vida e respeito ao meio ambiente; e 8 - Estabelecer
parcerias para o desenvolvimento. Disponivel em: <http://www.pnud.org.br/Docs/declaracao_do_
milenio.pdf>
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Maria Isabel Bautar, representante da Rede Feminista, convidada para essa

reunido, disse que

a Rede era pela atencdo a saude da mulher em todos os momentos
da vida e nesse quadro a mortalidade materna, o parto humanizado
seriam temas de trabalho da Rede. [...] Do ponto de vista de
estratégias para o combate a mortalidade materna destacou a
importancia de Municipios e Estados terem Comités de Prevencao
da Mortalidade Materna, implantacdo, de fato, do planejamento
familiar e a legalizagdo do aborto. (Ata da 120 RO CNS, alinea 656).

Verificamos, assim, as opinides das feministas e das religiosas antepostas,
sem pronunciamento do governo naquela reunido. Essas disputas de posi¢cdes néo
recrudescem e sdo pouco mediadas, pois as posicOes sdo de grupos politicos
histéricos e que tém concepcgdes antagdnicas sobre o papel da mulher na sociedade
e, portanto, sobre a satude da mulher.

Construir uma plataforma de acéao e de lutas, segundo Tarrow (2009), exige
motivos para que as pessoas se unifiguem, e, quando analisamos essas
concepcOes distintas, verificamos que ambos 0s grupos construiram um conjunto de
opinides sobre saude da mulher que os unificam e determinam suas reivindicacdes
comuns e disputas dentro e fora dos espacgos de governo

Assim, a construcdo de uma estratégia de mobilizacdo que possa enfrentar
essa disputa passou, antes de qualquer coisa, pela unificacdo da plataforma que
relne as pessoas para uma acao coletiva de confronto ou mediacdo. Para Tarrow
(2009, p. 22), “um motivo mais basico, sendo mais prosaico para as pessoas se
unirem para participar de movimentos é a organizagdo de reivindicagbes comuns

aos propositores, autoridades ou elites.

4.1.3 A construgao Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher
(PNAISM) e a Comissao Intersetorial de Saude da Mulher (Cismu)

Quando tratamos da participagao institucionalizada, de acordo com Abers,
Serafim e Tatagiba (2014), verificamos os conselhos, conferéncias e orgamento
participativo como espacos para dialogos combinados entre os participantes, e, aqui,

incluimos também as comissoes do CNS.
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No caso, da atuacdo da Cismu na formulacdo e
reconhecimento da PNAISM, estamos tratando também de
uma arena participativa, derivada do Conselho Nacional de
Saulde, e, neste espaco, a articulacdo do movimento feminista
€ visivel, afinal, desde 1993, sdo elas que coordenam a
Comissao, 0 que propicia espaco privilegiado para suas pautas,
mas, a0 mesmo tempo, exige responsabilidade para promover
a mediacdo de interesses e encaminhamentos de forma a
manter a unidade dessa instancia importante para a formulacao
de politicas para as mulheres. A Cismu também é composta
por sociedade civil e governo.* [...] Eu acho que a Cismu, ela
avanca bastante, mas por conta da coordenadora mesmo, que
€ representante das feministas. (62 entrevistada)

Nossos estudos sobre a Cismu e a PNAISM levantaram os relatorios das
reunibes da Cismu de 2000 a 2006, visando identificar os debates sobre a
implantacdo do PAISM e a construcdo da PNAISM.

Da 202 Reunido Ordinéaria, em julho de 2000, até a 242 Reunido, em outubro
de 2002, os principais temas discutidos foram o Seminario de Anticoncepc¢do, que
aconteceu naquele ano de 2000. A campanha de combate ao cancer cérvico-uterino
e, depois, a Campanha Viva Melhor, de combate ao cancer de mama;*® Satde da
Mulher e o Programa de DST/Aids do MS; Saude da Mulher e o PSF; a capacitacéo
de conselheiros e a oOtica de género; o acompanhamento e monitoramento da
implementagdo das Diretrizes do Seminério de Politicas de Anticoncepcgéo; e
acompanhamento e monitoramento da Campanha Nacional de Prevencdo do
Cancer de Colo Uterino. Na 222 Reunidao da Cismu, em marco de 2002, como
resultado do seminério de politicas de contracepcao, o Ministério da Saude informou
que o Postinor® tinha sido liberado, com kit basico com minipilula, pilula e

9 Disponivel em: <http://conselho.saude.gov.br/Web_comissoes/cismu/index.html>.

3 Margarete Arilha avaliou a campanha, destacando que “o tema ainda tem sido objeto de
discussdes nos dois Ultimos anos, enfocando-se o exercicio do controle social. A Cismu manifestou a
sua preocupacdo pelo fato de ainda nao existirem dados precisos sobre a Campanha, uma vez que
foram elaborados apenas pequenos estudos qualitativos, além das falas de gestores e de mulheres
sobre os beneficios do processo e sobre os episddios malsucedidos. Observou que a area técnica de
Saude da Mulher e o Inca ainda ndo haviam apresentado relatorio final sobre a Campanha e advertiu
que faltara articulacdo entre Conselhos Estaduais de Saude e Cismu no sentido de estabelecer
espagco importante de discussdo e controle junto aos gestores.[...] e que fora solicitada a
apresentacéo do relatério final da Campanha, na préxima reunido da Cismu, bem como o préximo
projeto que o Inca vem elaborando, “Campanha de Céancer de Mama” seja discutido antes de
implementado.” (Ata da 952 RO, CNS, alinea 325).

% Este medicamento é destinado & profilaxia de gravidez, apés uma relagédo sexual sem protecao por
método contraceptivo, ou quando ha suspeita de falha do método anticoncepcional rotineiramente
utilizado. Disponivel em: <http://www.medicinanet.com.br/bula/4183/postinor_uno.htm>.
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camisinha, e que municipios acima de 50.000 também receberiam DIU e
anticoncepcional injetavel. Ademais, o Programa Bolsa Alimentagdo, de 2000, para
criancas de 6 meses a 6 anos, gestantes e nutrizes em risco nutricional também foi
alvo de debate, convergéncias e divergéncias, e constou do orcamento do MS até
2004, quando foi incorporado como politica de assisténcia, passando para a gestao
e orcamento do Ministério do Desenvolvimento Social. As entrevistadas relataram
que a Cismu sempre foi um espaco essencial de informacdes, formulacdo e
pactuacoes de posicbes para serem levadas ao Pleno do CNS, ao Congresso
Nacional e outros espacos, e por ndo se constituir num espago homogéneo de
opinides, ali também eram travados longos debates sobre as concepc¢des referentes
a saude da mulher. Destaque aos servicos de aborto legal, que sempre geravam

polémicas. Para a 42 entrevistada,

resolucdes unificadas da Cismu sempre era um longo debate,
muito cuidado com tal palavra, tira uma virgula dali, acrescenta
outra ali, tinha uma negociacéo interna, ndo tinha uma posicao

consensual. (42 entrevistada).

No processo de formulacédo da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude
da Mulher (PNAISM), a Comissdo Intersetorial de Saude da Mulher (Cismu)
participou ativamente, bem como no processo de monitoramento da referida politica.
As informacgdes consignadas em atas e os relatorios da Cismu, disponiveis no site
do CNS, contribuem para a apuracédo e tratamento de informacdes.

Assim, no periodo do debate e aprovagdo da PNAISM, verificamos que na 252
Reunido da Cismu, em junho de 2003, a nova coordenadora da area de saude da
mulher, Maria José Araujo, fez uma exposi¢cao sobre as prioridades das ac¢des que
estariam contidas em um documento sobre a Politica de Assisténcia a Saude da
Mulher. Informou ainda sobre a reestruturagdo do Ministério da Saude e a
constituicdo de Grupos de Trabalho para assessorar a ATSM. Comunicou da
realizacdo do Forum Nacional de Mortalidade Materna, no periodo de 30 de junho a
1° de julho (de 2003).

Na 272 Reunido da Cismu, em novembro de 2003, esta Comisséo questionou
sobre a formulacéo da futura PNAISM, e a ATSM indicou que pretendia constituir

parcerias para a construcdo de uma proposta de atendimento a saude da mulher em
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penitenciérias; idosas; negras: portadoras de HIV/AIDS; do movimento lésbico;
trabalhadoras rurais; do movimento sem terra e mulheres indigenas.

A Cismu apontou que era prioridade a discussao desses itens e adentrou aos
seguintes questionamentos sobre a futura PNAISM: se a proposta seria levada a
Tripartite? Se a é&rea técnica conseguiria avancar nos aspectos de: aborto
incompleto; humanizacdo do parto e nascimento; HIV/AIDS e PSF? Quais as
propostas para as areas de saude mental, PSF e capacitacédo de trabalhadores?

A ATSM, entdo, expds que ainda necessitava aperfeicoar conceitos e fazer
ajustes a proposta diante de questionamentos a serem considerados, mas nao
descreveu quais eram 0s questionamentos. Mais tarde, anunciou que priorizariam na

proposta do programa de atencao a saude da mulher as seguintes questdes:

promocdo dos direitos sexuais reprodutivos; atencdo as mulheres
vitimas de violéncia, com destaque a violéncia familiar; seminario de
assisténcia obstétrica; langcamento de um pacto nacional de reducéo
de mortalidade materna; preparacdo de curriculo minimo para
capacitacao; as dificuldades na abordagem sobre a saude da mulher
Nos municipios; pesquisa sobre saude mental; langcamento de um
boletim eletrénico destinado a levar informacdes ao publico; tratar a
saude da mulher no trabalho doméstico; garantir um trabalho
saudavel para gestante; formac¢do da camara técnica sobre violéncia
contra a mulher e adolescente; parceria com 0 Inca sobre combate
ao cancer de colo de Utero e de mama. (extraido do Relatério da 252
Reunido da Cismu)

A ATSM apresentou a Proposta do Plano de Acdo para Atencao Integral a
Saude da Mulher 2004-2007, ainda em fase de discussao para debate posterior,
mas que guardava o0s principios ja apresentados na proposta da referida politica.

Na 282 Reunido da Cismu, em fevereiro de 2004, a ATSM, por meio de Maria
José, fez uma apresentacdo sobre o documento preliminar Principios e Diretrizes
para a Politica Nacional de Atencdo a Saude da Mulher, destacando que este foi
amplamente discutido nas diversas secretarias, movimentos e na Rede Feminista, e
seria assinado pelo senhor ministro da Saude, Humberto Costa. Os seguintes

pontos foram destacados pela coordenadora:

atencdo a violéncia sexual; cancer de colo; e mortalidade materna x
aborto seguro; planejamento familiar; doencas cronicas
degenerativas. Atencdo para com a Saude das Mulheres Negras;
Mulheres Trabalhadoras do Campo e Mulheres Indigenas,
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considerando os distritos indigenas e a cultura desses povos-nagao.
Integracdo do PSF com programa de salde da mulher. Criacdo de
27 Centros de Referéncia de Assisténcia a Infertilidade. (extraido do
Relatorio da 282 reunidao da Cismu).

Ademais, a coordenadora da ATSM informou que a area de saude da mulher
constaria do PPA 2004-2007, garantindo dotacdo orgamentéria para essa politica. E,
ainda, que estavam desenvolvendo e revisando normas técnicas sobre violéncia
contra mulheres, incluindo adolescentes (meninos e meninas), medidas sobre
contracepcdo e apoio psicossocial em casos de violéncia domeéstica. Por fim,
divulgou a oficina sobre tabagismo e mulheres para abril de 2004, em articulagao
com a Rede Feminista e o Inca, e convidou a todas para o langamento do Pacto de
Reducdo da Mortalidade Materna, no dia 8 de marco de 2004, no Palacio do
Planalto.

A PNAISM foi langada em 28 de maio de 2004, e na 292 Reunido da Cismu,
em julho de 2004, os didlogos ja davam conta desse fato, como podemos observar:
Maria José — ATSM informou que o Ministério da Saude elaborou a Politica Nacional
de Saude das Mulheres contemplando diretrizes, objetivos, estratégias e metas
propostas em conjunto com setores da sociedade. A proposta aponta avancos no
gue se refere aos Direitos Sexuais e aos Direitos Reprodutivos e contempla, ainda, a

atencdo humanizada ao abortamento inseguro.®

% A Politica abrange a atencdo clinico-ginecolégica; planejamento familiar, atencdo obstétrica e
neonatal; atencdo as mulheres em situag&o de violéncia sexual e doméstica; o controle das DST e
HIV; a redugdo da morbimortalidade por cancer; atencdo a salde mental; atencdo a saude das
mulheres no climatério; atencdo a saude das mulheres na terceira idade; atencdo a salde das
mulheres negras; as trabalhadoras do campo e da cidade; mulheres indigenas; mulheres em situacao
de presidio e o fortalecimento da participacdo das mulheres e o controle social. Em relagdo a
mortalidade materna, o Ministério esta destinando recursos para 71 municipios com mais de 100 mil
habitantes, com taxas de mortalidade materna e neonatal elevadas, indice de IDH baixo, alta
incidéncia de aborto provocado e nimero elevado de cesarianas realizadas.

Informou ainda que estdo em elaboragdo as normas técnicas sobre a atencao a mulher no climatério
e sobre a atencao ao abortamento inseguro. Estd também elaborando o manual para capacitacéo de
profissionais de salde sobre a atencdo as queixas ginecoldgicas e o consenso em relagdo ao
atendimento de mulheres com cancer de mama. Esta formando redes macrorregionais para a
atencao ao cancer.

Em relagcdo a atencdo as mulheres vitimas de violéncia: providenciaram compra do contraceptivo de
emergéncia; estdo avaliando os servicos que prestam atendimento as mulheres vitimas de violéncia;
estdo realizando a expanséo da rede de servicos.

Que o Presidente Lula sancionou a Lei n° 10.778, de 24 de novembro de 2003, que estabelece
notificacdo compulsoria, no territorio nacional, do caso de violéncia contra a mulher que for atendida
em servicos de salde publicos ou privados.

Em relacdo a atencdo ao pré-natal, informou que 4.960 municipios ja aderiram ao Programa de
Humanizacdo do Parto Normal (PHPN), e que o Ministério da saude realizou uma pesquisa para
avaliar a atencéo ao pré-natal.
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Nessa reunido, a Cismu deliberou seu Plano de Trabalho de 2004 a 2005,
contendo diversas acgbes de fortalecimento e monitoramento da PNAISM e outras
acdes no Congresso Nacional e organizacfes da sociedade civil sobre direitos
sexuais e reprodutivos.®® Para a defesa da PNAISM, esses principios precisavam

ser divulgados e hegemonizados. Para a 22 entrevistada,

Nas 26 comissbes (do CNS) criadas, se tem uma de peso, € a
Cismu. Vocé tem um espaco de preparo e troca com as pessoas
que estdo ali, e multiplicacdo dos ensinamentos do Conselho
Nacional de Saude para a questdo da mulher. Eu acho a Cismu de
uma importancia muito grande. (22 entrevistada).

Nas reunides da Cismu, que aconteceram ap0s a aprovacdo da PNAISM, o
destaque foi 0 acompanhamento das normas técnicas que foram editadas. O apoio a
suspensdo da exigéncia do boletim de ocorréncia sobre estupro em caso de
gravidez decorrente dessa violéncia gerou mobilizacdo e manifestacao favoravel ao
MS e ATSM. O Pacto de Reducdo de Mortalidade Materna e a questdo da
antecipacdo do Parto por Anencefalia foram outras questbes que a comissao
também levou até o Pleno do CNS, bem como a demanda de pautar a PNAISM no
CNS.

ATSM, propds que a Cismu/CNS realizem um seminario com participacdo de secretarios municipais e
estaduais para avaliar o processo de descentralizac@o da politica de atencé@o a saude da mulher.

% 1) Analisar continuamente a Politica Nacional de Saude, tendo como foco suas repercussdes para
a Saude da Mulher, buscando a eqiiidade de género. 2) Promover a reflexdo continuada acerca das
bases conceituais e das estratégias da “Politica de Atengao Integral a Saude da Mulher” e da “Politica
Integral da Saude na Adolescéncia e Juventude”, nos marcos do Sistema Unico de Salde, com vista
a sua efetiva implementacéo. 3) Promover e/ou fortalecer o dialogo, articulagdo e sinergia entre as
varias areas técnicas do Ministério da Salde, e entre os diferentes niveis de gestdo, cujas diretrizes
tém impacto sobre a Saude da Mulher em todas as suas fases da vida. 4) Monitorar sistematicamente
o trabalho das areas técnicas do Ministério da Saude, em particular aquelas relacionadas a Salde da
Mulher, em todas as suas fases de vida. 5) Acompanhar o processo de execucdo das diretrizes
orcamentérias do Ministério da Saude no ambito da Saude da Mulher. Estabelecer dialogo
permanente com o Poder Legislativo no sentido de viabilizar as bases legais para exercicio do Direito
a Saude e Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos. 6) Fortalecer, em conjunto com o CNS, a
disseminacéo de informagdes sobre o trabalho desenvolvido pela Comisséo Intersetorial de Salde da
Mulher, junto as organizacdes da sociedade civil. 7) Canalizar demandas da sociedade civil no
sentido de receber, analisar e encaminhar ao Conselho Nacional de Saude relatérios, peticdes e
mocdes sobre situagfes que coloquem em risco a saude e bem-estar da populagéo. Por fim, decidiu
encaminhar para o Conselho Nacional de Salde os resultados das acgles de reflexdes e
monitoramento (tal como definido nos itens 1, 2, 3, 4, 5) sob a forma de relatérios, recomendacdes e
mocdes, entre outros, para apreciacdo e/ou aprovacdo e encaminhamentos.
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Além dessas questBes, a Comissao aprofundou o debate e fez sugestdes
sobre os impactos da PNAISM na nova politica de saude da adolescente, bem como
a preparacdo do Seminario de Modelo de Assisténcia, Género e saude da Mulher,
gue aconteceu em 2007.

A PNAISM néo foi levada para discusséo e aprovagéo do Pleno do Conselho
Nacional de Saude, conforme indicacdo da Cismu, no ano de 2004. No entanto, ao
relatar essas acfes da Cismu, identificamos que, nesse espaco, todos os debates
sobre a PNAISM foram aprofundados, e, por isso, a politica € altamente referendada

pelas feministas.

4.1.3.1 Apresentagcao da PNAISM ao CNS

Depois de analisar documentos do CNS, da Cismu, do Ministério da Saude e
da Rede Feminista, pudemos comprovar que a PNAISM nao foi aprovada no CNS,
em 2004.

Nas entrevistas, esse fato, a principio, foi refutado, mas diante da pesquisa
documental foi também foi aos poucos sendo elucidado. De inicio, todas falavam
dessa aprovacao, porém o que se lembravam, ao final, era dos debates na Cismu e
da apresentacdo da PNAISM no CNS, em 2006. Para a 72 entrevistada,

Entdo, a primeira pergunta é sobre por que a Pnaism nao foi
aprovada no Conselho Nacional de Salde. Entéo, é assim, eu acho
gue tem algum tipo pode problema nessa histéria do Conselho,
porque quando a gente elaborou a politica tinha duas coisas, uma
que passou pelo Solla (secretario de Atencdo a Satde 2003-2005).
O Solla fez uma leitura cuidadosa, passou pelo ministro Humberto
Costa. Fora o processo com as mulheres (grupo de discussédo
formado pela ATSM). Estou falando mais do ponto de vista
institucional. E ai eu fui no Conselho, isso foi discutido muito na
Cismu, todo mundo aprovou, deu opinido, e eu fui no Conselho
Nacional de Saude apresentar a politica. Dona Zilda Arns estava
sentada na segunda cadeira, do lado esquerdo de quem esta na
mesa falando, me lembro desse detalhe. E a politica foi apoiada,
menos por ela mais dois ou trés que acompanhavam ela. O resto,
todo mundo achou a politica 6tima e tal. Foi o pleno do Conselho.
Entdo, na minha cabeca, essa histéria € complicada, porque ela foi
apresentada no Conselho, foi debatida no Conselho e, teoricamente,
eu acho que quando passa no Conselho é porque o Conselho... Ndo
teve ninguém que dissesse eu nao aprovo, eu desaprovo. Foi o
contrario, foi assim. Entdo eu entendo que ela passou pelo Conselho.
Eu ndo sei se tem algum mecanismo especial, se tinha, se tem, que
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considera aprovada ou desaprovada. Ela ndo foi desaprovada. N&o
teve uma recusa. (72 entrevistada)

Verificamos também alguns documentos da ATSM, como o Relatério de
Gestao da PNAISM, de 2003 a 2006, que indica que o MS,

[...] submeteu a referida Politica a apreciacédo do Conselho Nacional
de Saude e a Comissdo de Saude da Mulher (Cismu) desse
Conselho. Trata-se, portanto, de um documento legitimado por
diversos setores da sociedade e pelas instancias de controle social
do Sistema Unico de Satde (SUS). (BRASIL,2004, p. 29)

Naquele ano de 2004, porém, a PNAISM nao constou de pautas de discussao
do CNS. Isso pode ser verificado na apuracdo das atas que indicam que nas
reunides de julho de 2004, julho de 2005 e agosto de 2005, a conselheira Silvia
Dantas, representante das mulheres, recorreu diversas vezes ao Plenario do CNS
demandando agendar o debate e aprovacdo da PNAISM, mas o tema soO foi
apresentado e discutido na reunido de marco de 2006.

As entrevistadas relataram que a Politica Nacional de Atencdo Integral a
Saude da Mulher — Principios e Diretrizes foi langada em 28 de maio de 2004. No
entanto, nas atas do CNS e relatorios da Cismu ndo ha mencao a essa atividade.

A PNAISM so foi apreciada pelo CNS em 2006, por isso alguns documentos
do MS, como o citado e os relatos de entrevistadas, indicam a apresentacdo, debate
e aprovacao.

Na 1632 Reunido Ordinaria do CNS® em marco de 2006, a PNAISM,
principios e diretrizes foram apresentados ao Pleno do CNS, e todos os que se
pronunciaram fizeram falas favoraveis ao programa, mas nao houve votacao.

A Coordenadora da Area Técnica de Saltde da Mulher/SAS/MS, Maria José

Oliveira, apresentou a PNAISM, ressaltando,

a Politica de Atencdo Integral a Saude da Mulher havia sido
elaborada pela Area Técnica de Saude da Mulher, em parceria com
0s movimentos sociais de mulheres, secretarias estaduais e
municipais de saude e contemplava um breve diagndstico sobre a
situacdo da saude da mulher no Brasil, a partir de dados secundarios
das politicas realizadas na gestédo anterior, dos indicadores de saude
da mulher e considerando as reivindicagbes dos movimentos

% Disponivel em: <http://conselho.saude.gov.br/atas/atas_06.htm>.
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organizados na area, e descreve as acdes que realiza em todas as
areas de atencdo a saude da mulher. (1632 RO/CNS, alineas 333 a
522)

Conselheira Silvia Dantas, representante das mulheres, também se

pronunciou, e consta da ata desta reunido que iniciou avaliando que,

apesar do esforco do Ministério da Saude, a repercussao das acbes
voltadas a salde da mulher nos municipios estava aquém do
esperado. Que os métodos contraceptivos ndo chegavam as usuarias
do SUS e que havia problemas na garantia do acesso aos métodos de
prevencdo de colo de Utero. Nessa Otica, disse que seria importante
definir processo de avaliagdo, monitoramento e auditoria da Politica de
Saude da Mulher. Além disso, manifestou preocupacdo com o fato de
a Politica de Saude da Mulher nem sempre ser pactuada nas
negociacbes das Comissdes Bipartites. Disse ainda que seria
importante explicitar os recursos destacados para a elaboracdo das
politicas, a fim de avaliar o impacto das a¢des. (1632 RO/CNS, alinea
609).

Quanto a essa forma de debate e encaminhamentos que o CNS desenvolveu
em relacdo a PNAISM, verificamos que instrumentos como resolucdes,
recomendacdes ou deliberacbes nédo foram produzidos como forma de dar
conhecimento publico das posi¢cdes do CNS sobre a referida politica. O debate
realizado em marco de 2006 demonstrou que o CNS legitimou a referida politica,
mas esses instrumentos oficiais, em sendo aprovados, contribuiriam para referenciar
a PNAISM. Inclusive para posteriores cobrangas que o movimento viesse a fazer
sobre a implantacdo dessa politica. Quando uma decisédo consta como resolugéo, é
instrumento de cobranca dentro e fora do Governo Federal, pois € um documento
publico que circula entre as diversas areas de governo e ainda € aceito como
denuncia, por exemplo, no Ministério Publico.

Ademais, conforme o Regimento Interno do CNS,*® as decisdes, do referido
Pleno do CNS, quando consubstanciadas em resolucbes, sdo homologadas pelo
ministro de Estado da Saude, e esse procedimento contribui para a
institucionalizacao de politicas, e é utilizado de forma constante. De 1991 até julho
de 2015, o CNS produziu 500 resolugoes.

% Disponivel em: <http://conselho.saude.gov.br/apresentacao/regimento_alterado_14042011.pdf>
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Depois, no que tange ao Ministério da Saude, essas politicas de saude, como
a de saude da mulher, sdo sempre comunicadas por portarias, o que também néo
aconteceu com relacdo a PNAISM.

Além das portarias, as politicas aprovadas sdo levadas pelo Ministério da
Saude a Comissdao Intergestores Tripartite (CIT), um forum que redne o Ministério da
Saude, representantes dos secretarios estaduais e secretarios municipais de saude
para pactuacado interfederativa, a fim de garantir a implantacdo da referida politica
nas trés esferas de governo e, com isso, implantar e consolidar a referida acéao
estratégica no Sistema Unico de Salude. A PNAISM também n&o foi apresentada na

CIT. Para a 52 entrevistada, isso também nao aconteceu com a PNAISM.

A PNAISM nao foi pactuada em tripartite, inclusive ndo tem as
responsabilidades pactuadas, nédo tem portaria, mas ela foi
apresentada no Conselho Nacional de Saude. (52 entrevistada).

Sobre a aprovacao de politicas de saude no CNS, a 62 entrevistada avaliou:

Eu acho que o fato das politicas terem passado la pelo Conselho, na minha
avalicdo, elas ndo estdo muito diferentes das politicas que ndo passaram.
Porque, por exemplo, a politica nacional de praticas integrativas e
complementares, ela foi elaborada por uma comisséo junto com pessoas do
Ministério da Saude, mas ela avancou muito pouco. Conseguiram a duras
penas um recurso dentro de uma secretaria, para implementacdo dessa
politica, mas nao teve avancos [...] quando vocé compara 0 que avangou
mais, eu considero que a saude da mulher avangou um pouco mais. (62
entrevistada).

Dessa forma, foi possivel identificar que a PNAISM foi langcada pelo ministro
da Saude em maio de 2004, constou do Plano Plurianual 2004-2007, desse periodo
e dos periodos subsequentes, do Plano Nacional de Saude de 2004 e dos anos
posteriores e passou a ter rubrica orcamentaria, mas ndo consta em resolucdo do
CNS, portaria do Ministério da Saude e pactuacdo tripartite.

Ao compararmos a institucionalizagdo do PNAISM com a do Pacto Nacional
pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, identificamos que esse segundo
foi langado pelo presidente Lula em margo de 2004, conforme afirma a ATSM na 282
Reunido da Cismu, em fevereiro de 2004. Foi apresentado ao Pleno do CNS, em
abril de 2004. Foi pactuado na Comissao Intergestores Tripartite, em 18 de marcgo de
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2004. Foi consignado na Portaria n® 386, de 6 de julho de 2005,% e fez parte dos
Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo, aprovados no CNS, em 9 de
fevereiro de 2006.

Outra questéo sobre saude da mulher que recebeu tratamento diferenciado,
por iniciativa do CNS, foi o debate sobre Antecipacéo Terapéutica do Parto por

Anencefalia,'®

realizado na 1522 RO, em marco de 2005. O CNS aprovou a
proposta favoravel a esse procedimento, por meio da Resolucdo CNS 348, de 10 de
marco de 2005, que foi homologada pelo ministro Humberto Costa e encaminhada
ao Supremo Tribunal Federal (STF). Em 2012, o STF incluiu esse caso entre as
situacdes de aborto considerado legal e realizado pelo SUS.

Assim, a pesquisa demonstrou que a participacdo social e a influéncia dos
movimentos sobre as decisfes do Estado foram decisivas para a formatacdo da
PNAISM, que é resultado de muitos anos de discussdo e empenho do movimento
feminista, e 0 auge de sua implantacdo aconteceu no inicio do Governo Lula,
quando, de acordo com Abers, Serafim e Tatagiba (2014), “o mote de participagao
da sociedade abriu espaco para a comunicacdo mais criativa de diferentes praticas e
rotinas, ampliando as chances de acesso e influéncia dos movimentos sobre o
Estado” (ABERS, SERAFIM, TATAGIBA, 2014, p. 3).

Assim, a pesquisa demonstrou que a participacdo social e a influéncia dos

movimentos sobre as decisfes do Estado foram decisivas para a formatacdo da

9 Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2005/prt0386_06_07_2005.html/>.
1% sjlvia Dantas fez uma apresentacdo sobre o que € a anencefalia como sendo na perspectiva de
subsidiar o debate da matéria. Explicou que a anencefalia € uma malformacéo fetal congénita por
defeito de fechamento do tubo neural durante a gestacdo, de modo que o feto ndo apresenta os
hemisférios cerebrais e o cortex, havendo apenas residuos do tronco encefélico, acarretando a
inexisténcia de todas as funcgdes superiores do sistema nervoso central, responsavel pela
consciéncia, cognicdo, vida relacional, comunicacdo, afetividade e emotividade e que controla
parcialmente a respiracdo, as fungfes vasomotoras e a medula espinhal. Esclareceu que é possivel
fazer o diagnéstico da malformag&o no inicio da gestacdo, uma vez que na primeira ecografia ja se
pode visualizar a imagem do grave achatamento da cabeca do feto pela auséncia dos hemisférios
cerebrais. Disse que o prognéstico apresentado na literatura médica sobre a sobrevivéncia de fetos
anencefalicos € de no maximo duas horas fora do Utero e que aproximadamente 65% dos fetos
anencefalicos morrem ainda no periodo intrauterino. Ressaltou que a anencefalia pode trazer vérias
complicacBes obstétricas, dentre as quais se destacam: poli-hidraminio (aumento do volume do
liguido amnidtico); doencas hipertensivas especificas da gestacéo; puerpério com maior incidéncia de
hemorragias maternas por falta de contratilidade uterina; associagdo com vasculopatia periférica de
estase; maior incidéncia de infec¢cbes pos-cirdrgicas devido as manobras obstétricas do parto de
termo; dificuldades obstétricas e complicacdes no desfecho do parto de anencefalicos de termo; e
alteragfes psicologicas e de comportamento da gestante. Informou que, segundo a Organizacéo
Mundial da Saude, o Brasil € o quarto pais no mundo em nimero de casos de anencefalia. (Ata 1512
RO CNS, alinea 763).
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PNAISM, conforme o0s autores supracitados. A elaboracdo da PNAISM teve
efetividade e legitimidade com o grupo de discussao criado pela ATSM e com a
Cismu.

Investigamos possiveis motivos para essa falta de consolidacéo da politica de
saude da mulher, em votacdo e resolugdo do CNS. Foram as disputas de
concepgoOes, conforme citamos, que impediram uma votacao? A falta de articulagéao
entre os movimentos que compde o CNS? Algum movimento politico momentaneo
gue indicasse que a apresentacao seria uma tatica mais adequada que a votacao, ja
que, naqueles dias, o MS estava passando por mudancas na gestdo? Todas essas
elucubracbes foram refutadas pelas entrevistadas. De pronto, a maioria delas
considerou que a apresentacao feita pela ATSM, em 2006, legitimou a PNAISM.
Depois, ao reconhecerem a pesquisa documental realizada e apresentada durante
as entrevistas, para uma possivel confirmacéo da fidedignidade desses documentos,
avaliaram que n&o ter acontecido uma votacédo ou ter sido editada uma resolucao

pode ter gerado um hiato nessa construcao da politica de saude da mulher.

4.1.3.2 A construgcao e implantacao da PNAISM, de 2004 a 2006

Conforme explicam Abers e Tagatiba, a partir de 2003, no Governo Lula, o
PAISM ganhou impulso quando Maria José de Aradjo — uma das fundadoras da
Rede Nacional Feminista de Saude, Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos — foi
nomeada coordenadora da Area Técnica de Salde da Mulher do Ministério da
Saude.

She led the effort to transform the program into a “policy”. [...] The
guidelines also incorporated new ideas, explicitly emphasizing that
health policy should address the needs of a diversity of social groups
such as black women, rural workers, lesbians, HIV positive women,
and so on. The Technical Area would now be responsible not just for
implementing particular projects but also for guaranteeing that the
policy was implemented throughout the ministry, and, if possible, the
health care system as a whole. The Lula period is described by the
feminists we interviewed as the heyday of women’s health, a period
when the ideal of “integrated” care was taken seriously.”'°*(ABERS;
TATAGIBA, 2014, p. 14).

%0 Ela liderou o esforgo para transformar o “programa” em uma “politica”. [...] As diretrizes

incorporaram novas ideias, enfatizando explicitamente que a politica de salde deve atender as
necessidades de uma diversidade de grupos sociais, como as mulheres negras, rurais, trabalhadoras,
Iésbicas, mulheres soropositivas, entre outras. A Area Técnica seria responsavel pela implementacgao



137

As iniciativas em defesa da atencao integral a saude da mulher no Governo
Lula comecaram com a publicacdo da Lei n°® 10.778, de 24 de novembro de 2003,
que estabelece a notificacdo compulsoria, no territério nacional, dos casos de
violéncia contra a mulher, atendidos em servicos de satde publicos ou privados.'%?
Apos o lancamento da PNAISM, pelo Ministério da Saude, em maio de 2004,
diversas acOes se sucederam, especialmente com a edicdo de normas técnicas que
foram gerando algumas garantias para o atendimento das mulheres em situagéo de
vulnerabilidade. Depois do processo de implantagdo da PNAISM, no ano de 2005
diversas iniciativas para enfrentar a morte materna por abortamento inseguro foram
dispostas. Primeiro, a Norma Técnica de Prevencdo e Tratamento dos Agravos
resultantes de Violéncia Sexuais contra Mulheres e Adolescentes, que indicava entre

outros, que:

A realizacdo do abortamento ndo se condiciona a decisdo judicial
gue ateste e decida se ocorreu estupro ou violéncia sexual. Portanto,
a lei penal brasileira ndo exige alvara ou autorizacao judicial para a
realizacdo do abortamento em casos de gravidez decorrente
violéncia sexual. O mesmo cabe para o Boletim de Ocorréncia
Palicial e para o laudo do Exame de Corpo de Delito e Conjuncédo
Carnal, do Instituo Médico Legal. (NT, 2011, p.43)'%

Em seguida, a Norma Técnica de atencdo humanizada ao abortamento.
Apresentada pelo ministro Humberto Costa e embasada no reconhecimento do

governo brasileiro a

Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento
(CIPD), realizada no Cairo em 1994, e a 42 Conferéncia Mundial
sobre a Mulher, ocorrida em Beijing, em 1995, e que afirmou os
direitos sexuais e os direitos reprodutivos das mulheres como direitos
humanos e recomendaram aos Estados programas de atencdo de

de projetos especificos, para garantir que a politica fosse implementada em todo o Sistema Unico de
Saude. O periodo Lula é descrito pelas feministas entrevistadas como o auge da salde das
mulheres, um periodo em que o ideal de cuidado integrado “foi levado a sério.” (ABERS; TATAGIBA,
2014). (Tradugéo Livre)

o) cumprimento da medida é fundamental para o dimensionamento do fendmeno da violéncia
sexual e de consequéncias, contribuindo para a implantacdo de politicas publicas de intervencao e
prevencdo do problema. Essa lei foi regulamentada pelo Decreto-Lei n°® 5.099 de 03/06/2004 e
normatizada pela Secretaria de Vigilancia em Saudde do Ministério da Saude através da Portaria
MS/GM n° 2.406 de 5 de novembro de 2004, que implantou a notificagdo compulsoria de violéncia
contra a mulher no ambito do Sistema Unico de Saude. (NT, 2011, p. 24).

198 pisponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderno6_saude_mulher.pdf>.
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gualidade a todas as pessoas para que possam exercer tais direitos.
(NT, 2005, p. 5) %

Essas acdes foram reafirmadas com a Lei n® 11.340, de 7 de agosto de 2006,

— também conhecida como Lei Maria da Penha — que

criou mecanismos para coibir a violéncia doméstica e familiar contra
a mulher, estabelecendo mudancas na tipificacdo dos crimes e nos
procedimentos policiais e juridicos, [...] incluindo os servicos de
anticoncepgdo de emergéncia, a profilaxia das DSTs/Aids e outros
procedimentos em saude necessarios e cabiveis nos casos de
violéncia sexual. (NT, 2011, p. 24).

O Plano Nacional de Politicas para as Mulheres elaborado e publicado pela
Secretaria de Politicas para as Mulheres, em 2004, indica, dentre 0s obijetivos,
metas, prioridades e plano de acdo,*®® a implantacdo da PNAISM. A ATSM publicou,
ainda, nos anos de 2004 e 2005, programas de qualificagdo profissional contendo
estratégias de formacdo de redes de enfrentamento as situacfes de violéncia
doméstica e sexual e de anticoncepcdo de emergéncias e atendimento a
anticoncepcéo de emergéncia.'®

No entanto, verificamos que no documento de Diretrizes do Pacto pela Saude
em 2006 — Consolidacdo do Sistema Unico de Salde —, publicado na Portaria/GM
n® 399, de 22 de fevereiro de 2006, e aprovado pelo CNS em 9 de fevereiro do
mesmo ano, que foi firmado entre as trés esferas de gestao, ou seja, em pactuagcao

tripartite, as questdes de salde da saude da mulher, destacadas como acdes

1% Disponivel em: < http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/atencao_humanizada.pdf>.

1% “implantagdo, na Atengdo Integral & Satde da Mulher, de agdes que atendam as necessidades

especificas das mulheres nas diferentes fases do ciclo vital, abrangendo as mulheres negras; com
deficiéncia; indias; presidiérias, trabalhadoras rurais e urbanas; e com diferentes orienta¢des sexuais;
contemplando questdes ligadas as relacdes de género. [...] a implantacdo e implementacdo da
assisténcia em planejamento familiar, para homens e mulheres, adultos e adolescentes, na
perspectiva da atencdo integral a saude. [...] promocdo da atencdo obstétrica, qualificadas e
humanizadas, inclusive a assisténcia ao abortamento em condi¢bes inseguras, para mulheres e
adolescentes, visando reduzir a mortalidade materna, especialmente entre as mulheres negras e [...]
revisar a legislagdo punitiva que trata da interrupcéo voluntéaria da gravidez”. (Plano Nacional de
Politicas para as Mulheres. — Brasilia: Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres, 2004, p. 63)
%®pisponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/anticoncepcao_emergencia_perguntas_

respostas_2ed.pdf>.

197 Disponivel em: <http://www.saude.mppr.mp.br/arquivos/File/volumel.pdf>.
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estratégicas sdo restritas a: Controle do Cancer do Colo do Utero e da Mama e
Reducédo da mortalidade infantil e materna.

Para a 12 entrevistada

Ai o PNAISM, na minha opinido, ele sofre um duro golpe, eu acho,
quando na Assembleia da ONU foi aprovado os Objetivos do
Desenvolvimento do Milénio, que adapta o pais, adaptou o Brasil,
pelo menos o mundo inteiro & menina dos olhos das propostas
neoliberais, inclusive referendadas no relatério de 1993 do Banco
Mundial investido em salde, que é a focalizacao, entdo o PNAISM
era uma politica nacional integral, cumpria os principios do SUS,
estava dentro do SUS, em um sistema que ja estava contra-
hegemonico, e ai com o os Objetivos do Desenvolvimento do Milénio
nés voltamos a ser reduzidas a qué? Diminuir a mortalidade materna

s 7

€ um dos objetivos, 0 outro é o cancer de mama, diminuir a
mortalidade infantil, HIV, e ndo me lembro quais eram os outros, mas
eu sei que nés ficamos reduzidas a trés objetivos, ai o governo
brasileiro fez algum tipo de, ndo € manobra, um jeito de
funcionamento meio estranho na formulacdo das politicas que
acabou formulando o Pacto pela Salde 2006. (12 entrevistada).

A partir dessa decisdo do Ministério da Saude, de inserir somente essa duas
acOes no Pacto pela Saude, identificamos o prejuizo da ndo pactuacdo da PNAISM
na CIT.

Outras politicas, como Saude do Idoso, Programa de combate as DST/Aids e
Programa de Saude da Familia, foram citadas na integra, e o PNAISM, n&o.

Verificamos, assim, que essa disputa de concepc¢do adentra novamente ao
espaco da concepcao de atencao a saude da mulher. Ao menos naquele periodo, a
prépria ATSM era a responsavel pelo acompanhamento desse pacto de gestdo, mas
muitas entrevistadas citaram essa fragmentacdo como o primeiro processo para a
desconstrucdo de uma politica de saude.

Verificamos, assim, que essa disputa entre o materno-infantii e a saude
integral € um “conflito politico e cultural”’, conforme Diani e Bison (2010), que gera
tensionamentos entre os atores politicos envolvidos nesta trama, e definem os
rumos da politica de saude a ser desenvolvida, que estdo além do Ministério da
Saude, pois a saude da mulher € pauta do Legislativo, do Judiciario e dos meios de

comunicacao.
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4.1.3.3 Monitoramento da PNAISM pelo movimento feminista

No que tange ao monitoramento da PNAISM pela Cismu, verificamos que a
comissdo manteve esse ponto de pauta em todas as suas reunifes, desde a
aprovacao da PNAISM, no entanto aconteceram somente quatro reunides desde o
lancamento da PNAISM, em 2004, até a apresentacdo da PNAISM no CNS, em
marco de 2006. Dessa monta, uma das ocupacdes foi agendar essa apresentacao
no CNS.

Nessas reunides da Cismu, o destaque para o PNAISM ficou concentrado no
acompanhamento das normas técnicas que foram aprovadas, e citadas, no item
anterior. As acfes do comité de acompanhamento e apoio a suspensao da exigéncia
do boletim de ocorréncia sobre estupro em caso de gravidez decorrente dessa
violéncia gerou mobilizagdo e manifestagdo favoravel ao MS e ATSM. O Pacto de
Reducdo de Mortalidade Materna, do qual muitas integrantes da Cismu também
participavam, neste periodo; e a questdo da antecipacdo do Parto por Anencefalia
gue a Cismu levou ao Pleno de CNS, e que gerou um debate de qualidade, de
grande repercusséao, e uma resolucao favoravel a proposta das feministas, questées
que a comissao também levou até o Pleno do CNS.

Além dessas questdes, aprofundou o debate e fez sugestbes sobre os
impactos da PNAISM na nova politica de saude da adolescente, bem como a
preparacdo do Seminario de Modelo de Assisténcia, Género e saude da Mulher, que
aconteceu em 2007. Além desse acompanhamento da PNAISM pela Cismu,
verificamos que o monitoramento da PNAISM pela Rede Feminista que se
apresentou como um instrumento importante ja que se trata de uma acéo coletiva

transnacional. Segundo nossa entrevistada 8,

a Rede Feminista promove um monitoramento internacional das
politicas de salde da mulher, porque tem tradicdo no monitoramento
internacional, desde a Conferéncia Internacional de
Desenvolvimento de Populagdo (CIPD), no Cairo, em 1994, que a
Rede Feminista conquistou condi¢cbes para monitoramento de Cairo
+5, Cairo +10, Cairo +15, e depois o Cairo +20. (82 entrevistada).

E ainda

0 tema monitorado € sempre o da atencao integral. No processo de
Monitoramento da Convencéao sobre Eliminagédo de Todas as Formas
de Discriminacdo de 2002, 2007 e 2012, nés monitoramos a
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PNAISM, no que ela estava sendo ou nao cumprida. (82
entrevistada).

Anteriormente, apresentamos o0s depoimentos sobre os recursos financeiros
gue a Rede Feminista captou nacional e internacionalmente nos anos 1980 e 1990.
Esses relatérios internacionais sobre a PNAISM também sdo resultado de
mobilizacdo internacional da Rede Feminista, que é reconhecida pela sua
capacidade de pesquisa e demonstracao dos resultados sobre a satude da mulher no
Brasil, em articulacdo com redes latino-americanas e outras articulagdes junto as
Nacdes Unidas, como a Plataforma DhESC.

Assim, os relatorios da Rede Feminista demonstram a existéncia de uma
politica nacional de saude da mulher, o que nédo significa que essa politica esteja
sendo executada. Os principais pontos de monitoramento sdo oriundos da
Conferéncia do Cairo, 1994, e sdo: morte materna, violéncia, em especial violéncia
sexual, contaminacao de mulheres por HIV, sempre com foco na atencéo integral.

Para a 82 entrevistada,

foi a Rede Feminista que construiu, na América Latina, o discurso da
integralidade, o movimento latino-americano de mulheres, e
caribenho, reconhece que foi 0 movimento feminista brasileiro que
introduziu em toda a regido a linguagem da integralidade na atencéo
a saude das mulheres, existe um reconhecimento e o préprio
movimento internacional, por exemplo, a Rede Mundial de Mulheres
pelos Direitos Reprodutivos, [...] concorda que é um conceito
cunhado pelo movimento feminista brasileiro a partir da década de 80
(82 entrevistada).

Assim, o monitoramento, desde 1994, acontece a partir dos marcos de

atencao integral a saude, e para a 82 entrevistada,

pra n6s sempre foi assim, um ouro da nossa comunicacdo e das
nossas estratégias, e eu acho que isso se expressa tanto dessa
guestao internacional quanto na construcdo da linguagem, porque
nés aprendemos também ao fazer o monitoramento internacional que
vocé monitora conteddo e linguagem, isso €& monitoramento
internacional de direitos humanos e que todas as vezes que a gente
perde na linguagem, a gente perde no conteldo. (82 entrevistada).

Para a avaliacdo dessa acéo, consideramos Tarrow (2009) em sua analise

sobre
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“os repertorios de confronto, detidamente no tipo béasico de que
oferecem trés tipos basicos de acdo coletiva: violéncia, ruptura e
convencao. [...] a convengao, que “, tem a vantagem de criar rotinas
que as pessoas e que as elites irdo aceitar ou até facilitar” . [...]
Sobre o repertério de confronto , “ a ruptura € a fonte de grande parte
da inovacao no repertério e do poder em movimento, mas € instavel
e gera violéncia ou se torna rotinizagdo na convengao” [...] “e os
movimentos que defendem a ecologia, os direitos civis e o feminismo
combinam desafios, de solidariedade e incerteza em seus protestos.
(TARROW, 2009, p. 138).

Portanto, esse processo de monitoramento que passa pelos projetos que a
Rede mantém com recursos publicos nacionais ou internacionais segue um roteiro
publico e negociado, o que significa que os relatérios ndo mudam de rota diante de
um ou outro governo. Quando a politica de saude da mulher est4 desagregada do
marco de atencdo integral, € motivo de alerta, visto que o marco de integralidade e
direitos sexuais e reprodutivos rege essa acao.

Ao mesmo tempo, esses relatérios podem servir de referenciais para
possiveis didlogos e construgcdo de consensos em espacgos publicos como os
conselhos de saude, afinal, a participacdo institucionalizada tem apoio das
feministas que estdo nos movimentos e nos cargos de comando dos governos.

Deste modo, essa acdo de monitoramento é uma acao estratégica que pode
gerar e permanecer como estratégia de mobilizacdo na defesa da atencéo integral a

saude da mulher, e faz parte das performances de acéo politica da Rede Feminista.
4.2 Repertérios de Interagdao Estado-Sociedade
4.2.1 Protestos, Marchas ou Passeatas

Verificamos que os movimentos feministas participaram de ac¢des publicas,

como protestos, marchas ou passeatas, no periodo pesquisado, de 2000 a 2006,

devido a questdes gerais, como as lutas pelo financiamento do SUS,'%®

1% para completar o quadro das taticas e sem entrar numa enumeracao de elementos repetitivos, €

preciso dizer que o movimento recorreu ainda as mobilizagdes intituladas de “caravanas” — como nos
tempos da Constituinte — padronizadas e conduzidas pelos conselhos em todos os estados e
patrocinadas pelo Ministério da Saude (2008-2009), a mobilizagdo apelidada “Primavera de
Saude”, que envolveu a passeata pacifica de mil pessoas (2011) ao Ato Publico em Defesa do
Sistema Unico de Saudde, que consistiu numa marcha da qual fizeram parte os participantes da

148 Conferéncia Nacional de Salde. (DOWBOR, 2012, p. 243).
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representadas pelo PL 01/2003,**° do deputado federal Roberto Gouveia PT-SP, e
contaram com a participagcdo das feministas, porque sdo acdes essenciais ao
fortalecimento do SUS, que € a matriz das politicas publicas de saude. Também
indicaram participacdo nas mobilizacdes de combate a discriminacdo de género,
atuando na Marcha Mundial de Mulheres (MMM), que, segundo Scherer-Warren
(2006),

foi um caso emblematico de luta transversal de direitos para a
América Latina e para a sociedade global. A MMM teve sua
origem no movimento de mulheres e caracteriza-se por ser um
projeto de mobilizacdo social no qual participam ONGs
feministas, mas também comités e organismos mistos de
mulheres e homens que se identificam com a causa do projeto.
(SCHERER-WARREN, 2006, p. 116).

Outro movimento de mulheres que tem a salde como pauta prioritaria é a
Marcha das Margaridas,*'° que se constitui em uma acéo estratégica do campo e da
floresta e integra o Movimento Sindical dos Trabalhadores e Trabalhadoras Rurais
(MSTTR), movimentos de mulheres e feministas. Essa marcha realizada desde 2000
homenageia a lider sindical Margarida Maria Alves, assassinada na Paraiba em 12
de agosto de 1983, por isso a marcha acontece sempre no més de agosto de cada
ano e mobiliza milhares de mulheres rurais em todo o pais.'*! Outro protesto que
vem crescendo pelo direito a livre expressédo € a Marcha das Vadias, que, segundo

nossa 42 entrevistada

tem as novas formas de expressdo, por exemplo, a Marcha das
Vadias, ela comecou [...] por conta de no Rio Grande do Sul, um
policial ter dado a declaracdo de que a garota foi estuprada, mas ela
estava vestida de forma indecente, € como se ela estivesse pedindo.
Entdo todas as mulheres que ndo séo vadias, do ponto de vista da

19 pLp 01/2003. Regulamenta dispositivo da Constituicio Federal de 1988 (Emenda Constitucional

n® 29, de 2000), que trata da aplicacdo de recursos para o financiamento das acdes e servicos de
salde. Disponivel em:
<:/lwww.camara.gov.br/proposicoesWeb/fichadetramitacao?idProposicao=104342>,

19 pauta da 52 Marcha das Margaridas que acontecera em agosto de 2015. Lema — Margaridas
Seguem em Marcha por Desenvolvimento Sustentavel com Democracia, Justica e Autonomia,
Igualdade e Liberdade — se estrutura nos seguintes eixos tematicos: 1 — Soberania Alimentar; 2 —
Terra, agua e agroecologia; 3 — Sociobiodiversidade e acesso aos bens comuns; 4 — Autonomia
econdmica: trabalho e renda; 5 — Educagdo ndo sexista, educacdo sexual e sexualidade; 6 —
Violéncia; 7 — Direito a salude e direitos reprodutivos; 8 — Democracia, poder e participagédo.
Disponivel em:
<http://www.contag.org.br/index.php?modulo=portal&acao=interna&codpag=256&nw=1>.

1t Disponivel em: <http://fetase.org.br/mobilizacoes/marcha-das-margaridas/>.
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concepgdo machista do ser vadia, profissionais da medicina, do
direito, da enfermagem, das politicas publicas, dos movimentos
sociais, em especial as jovens de forma bem irreverente, se vestem
de forma bem ousada e vao para as ruas dizer: estamos na marcha
das vadias. Ah, entdo somos vadias, entdo somos todas vadias,
todas as mulheres, as milhdes de mulheres que sdo estupradas no

s

Brasil sdo as vadias, é isso? Vai questionar de uma forma
irreverente, e que choca, muitas vezes, as pessoas mais
conservadoras. (42 entrevistada).

Tarrow (2009), analisa essas acdes de mobilizacdo publica a partir de sua
avaliagao sobre o “futuro dos movimentos sociais”. Para esse autor, tanto na agenda
da politica internacional como na teoria do movimento social, 0s mais
perturbadores™? sdo os “movimentos em luta” e a “politica pela identidade, dos anos
de 1990.” (p. 252). Para Tarrow (2009),

a mudancga mais surpreendente foi em relacdo ao género. Embora os
homens ainda protestem mais que as mulheres, “ha uma evidéncia”,
escreve Dalton, “e que este padrdo esta mudando, com uma
diminuigdo dos papeis especificos de cada género” (1996:78) [...] na
América Latina, alguns dos protestos mais notaveis contra o governo
militar, a tortura e o0s desaparecimentos de pessoas foram
preparados por grupos de maes. (TARROW, 2009, p. 255).

4.2.2 Participagao Institucionalizada

No processo de debates, formulacdo e defesa da PNAISM, a participacao
institucionalizada é ressaltada como uma estratégia de mobilizacdo essencial
adotada pelo movimento feminista. A atuacdo permanente nos espacos de controle
social, como o CNS, e suas comissOes e as conferéncias de saude, bem como as
conferéncias de politicas para as mulheres, iniciadas a partir de 2004, indica a
efetividade dessa estratégia na soma dos interesses das feministas que participam
desses espacos representando o movimento ou 0s governos, possibilitando diadlogos
gque geraram politicas de saude.

A Rede Feminista participa de diversos conselhos, comités, comissfes e

plataformas de pesquisa nacionais e internacionais. Essa participacéo ocorre desde

112 perturbadores/ Intolerantes. Segundo Tarrow (2009), sdo movimentos advindos de conflitos

étnicos, religiosos, e as guerrilhas e as guerras civis, com as do Afeganistdo, Sudédo, os skinheads.
(p. 253)
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os anos de 1980, quando da criacdo do Conselho Nacional dos Direitos da Mulher,
antes mesmo da estruturacdo da Rede Feminista.

De acordo com Abers, Serafim e Tatagiba (2014),

essa segunda rotina é caracterizada pela governanga compartilhada,
e por um papel central por parte dos atores estatais em criar e
conduzir o processo. No Brasil, trés modelos de participacéo
institucionalizada  tornaram-se  predominantes: o0 orgamento
participativo, os conselhos de politicas publicas e as conferéncias.
(ABERS; SERAFIM; TATAGIBA, 2014, p. 5).

Assim, a Rede Feminista participa desses espacos indicados por Abers,
Serafim e Tatagiba (2014) e amplia essa participacdo a cada movimento de ajuste
da politica de participacao institucionalizada no interior dos governos. Na area da
saude, a Rede Feminista compde o Conselho Nacional de Saude, onde coordena a
Comisséo Intersetorial de Saude da Mulher (Cismu/CNS) e integra a Comissao
Executiva de Monitoramento do Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade
Materna e Neonatal. Tem assento no Conselho Nacional dos Direitos da Mulher e no
Conselho do Observatério Brasil de Igualdade de Género, e € uma das redes
parceiras do projeto Observatoério pela Aplicacdo da Lei Maria da Penha. Integra a
Coordenacéo da Plataforma Brasileira de Direitos Humanos, Econdmicos, Sociais,
Culturais e Ambientais (Plataforma DhESC/Brasil)**® e ocupa a titularidade da
Relatoria Nacional do Direito Humano a Saude.'™ Tem assento na Comisséo
Nacional de Morte Materna, na Comissao de Articulacdo dos Movimentos Sociais e

no Comité Nacional de Enfrentamento ao Tréfico de Pessoas (Conatrap). Atuam no

113 A Plataforma DhESC é um orgdo da ONU. Segundo Oliveira (2003), a “A Rede Feminista assumiu
a Plataforma DhESC, em 2003. Essa € uma Plataforma de Direitos Humanos, Econdmicos, Sociais e
Culturais. E uma instancia da ONU, no ambito dos paises que subsidia os relatérios da ONU em suas
diferentes especificidades para fazer denuncias, fazer cumprir ou dar penalidades solicitadas, e
também exigir penalidades criminais no &mbito do Ministério Publico para gestores. Sdo seis areas de
trabalho, intersetorialmente e multidisciplinarmente, quais, sejam, trabalho; direito a alimentacgéo;
meio ambiente; moradia adequada; educagédo e saude”. “Ocupar a relatoria de saude possibilitou
resgatar a documentacdo onde consta deliberag6es sobre a sadude da mulher, no Ministério da
Saude, Conselho Nacional de Saude e Conferéncias e articular a elaboracéo desse relatorios com
diversos movimentos sociais como profissionais de salde, rede de parteiras tradicionais,
Confederacdo de Trabalhadores de Salde, Central Unica dos Trabalhadores - CUT e Federacgéo
Brasileira de Ginecologia e Obstetricia - Febrasgo.” (OLIVEIRA, 2003, p. 133-136).

1% Tal como da Plataforma DhESC, a Relatoria Nacional de Direitos Humanos, analisa as politicas de
as violacGes dos direitos sociais, econdmicos e culturais, como os direitos a saude, educacéo,
trabalho, moradia, lazer, acesso a cultura, etc. Disponivel em: <http://www.usp.br/imprensa/wp-
content/uploads/5%C2%BA-Relat%C3%B3rio-Nacional-sobre-os-Direitos-Humanos-no-Brasil-2001-
2010.pdf>.



146

Conselho Nacional de Direitos Humanos (CNDH). Além da participacdo em diversos
conselhos estaduais e conselhos municipais de direitos da mulheres. Segundo
Abers, Serafim e Tatagiba (2014, p. 5), “esta forma de interacdo € caracterizada pelo
uso de canais de diadlogo oficialmente sancionados que s&do guiados por regras
previamente definidas, aceitas pelos envolvidos (e em alguns casos estabelecidas
pela lei)”.

Neste contexto, verificamos o Conselho Nacional de Direitos da Mulher,**
que foi composto por lei, e o Conselho Nacional de Saude, que é um decreto
presidencial de 1937. Ambos sé&o espacos perenes em que Rede Feminista participa
com destague. Assim, a atuacado nesses espacos permitiu a participacdo ativa no
processo de elaboracdo e aprovacdo da PNAISM, e favorece, ainda, condi¢cdes de
monitoramento de politicas de saude da mulher. Portanto, a participacao
institucionalizada € uma acdo coletiva do movimento feminista, que a traca
estratégias de mobilizacdo para ampliacdo de sua representacdo nestes espacos

publicos de participagao institucionalizada.

4.2.2.1 A Saude das Mulheres e as Conferéncias

Construimos este item, relacionado a participacdo institucionalizada, para
analisar os dados sobre a reivindicacdo do movimento feminista pela realizacao de
22 edicdo de uma conferéncia nacional de saude da mulher.

No capitulo |, relatamos que na 32 e na 72 Conferéncia Nacional de Saude,
foram aprovadas propostas para a area de saude da mulher na concepcdo de
atencdo materno-infantil. Na 72 CNS, em 1980, encontramos, inclusive, uma
contraindicacdo para uma possivel criacdo de programa de assisténcia as mulheres,
quatro anos antes do PAISM. Mas na 82 CNS, em 1986, a proposta de atencao
integral & saude das mulheres foi vitoriosa.

Assim, as entrevistas destacaram que a 112 Conferéncia Nacional de Saude,
em 2000, aprovou a descriminalizacdo do aborto, e ja na 132 CNS, em 2007, a

decisédo foi pelo repudio a legalizacdo do aborto. Esse relato demonstra que as

115 BRASIL. Lei n° 7.353, de 29 de agosto de 1985. Cria 0 Conselho Nacional dos Direitos da Mulher
— CNDM. Disponivel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/1980-1988/L7353.htm>.
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discussdes sobre saude da mulher sdo um dos que mais mobilizam as Conferéncias
de Saude, contrapondo feministas e grupos religiosos.

Ja identificamos, portanto, a importancia das conferéncias para a saude da
mulher, e no capitulo Il descrevemos a 12 Conferéncia Nacional de Saude e Direitos
da Mulher, realizada em 1986, e seu papel no alinhamento de opinides e de acdes
na Assembleia Nacional Constituinte, propugnando a defesa do SUS e dos direitos
das mulheres, e, no quesito de ac¢des para a reducdo da mortalidade materna, a
aprovacdao da legalizacédo do aborto.

Entre os anos de 2001 a 2005, a proposta de uma 22 edicdo da referida
conferéncia foi apresentada diversas vezes. Na 1562 RO, em julho de 2005, a

Conselheira Silvia Dantas, representante das mulheres, sugeriu,

a) a realizagdo de um Seminario Nacional sobre Modelo de
Assisténcia, Género e Salde da Mulher até o final de 2005; b) Propor
a Il Conferéncia Nacional de Saude da Mulher para 2007; c)
Acompanhar o Pacto de Reducdo da Mortalidade Materna; e d)
Pautar a Politica Nacional de Saude da Mulher do Ministério da
Salde no CNS. (1562 RO/CNS, alineas 659 a 672).

Verificamos, assim, os resultados dessa demanda: o seminario proposto
aconteceu em 2007 e o acompanhamento do Pacto de Reducdo de Mortalidade
Materna voltou ao Pleno do CNS, algumas vezes, para informes por parte do
Ministério da Saude, e a PNAISM foi apresentada em 2006, embora nao tenha sido
votada.

by

Quanto a  Conferéncia, muitos  conselheiros e  conselheiras,
supreendentemente, posicionaram-se contrarios a proposta. Por que a surpresa?
Porque os conselheiros, em seu modo de funcionamento, acatam essas propostas
para posterior encaminhamento com o aceno de aprovagcao, mas, neste caso, houve
rejeicdo, sob argumentos frageis de que havia muitos pedidos de conferéncias
especificas.

A proposta foi remetida para o bloco de avaliagdo de conferéncias tematicas,
demandadas naquele periodo.

Assim, de 2005 a 2006, foram realizadas ao menos trés conferéncias
tematicas; a 4@ Conferéncia Nacional de Saude Indigena; a 32 Conferéncia Nacional
de Saude do Trabalhador; e a 32 Conferéncia Nacional de Gestdo do Trabalho e

Educacdo em Saude. A 22 Conferéncia de Saude da Mulher ndo aconteceu, nem



148

encontramos retorno de informacgfes nas atas das reunides do CNS para essa
decisao.

Algumas entrevistadas avaliaram que o impedimento de uma 22 edicdo da
Conferéncia da Mulher estava afeto a falta de disponibilidade do governo, mas como
vimos, o CNS também ndo levou a proposta adiante. Outras avaliaram que as
Conferéncias de Politicas para as Mulheres (CNPM), promovidas pela Secretaria de
Politicas para as Mulheres (SPM), atenderiam a essa demanda de debates sobre a
saude da mulher. Pesquisamos, entdo, os relatérios das CNPMs, para identificar
como a teméatica de saude da mulher foi tratada nesse férum.

Nosso levantamento demonstrou que, na 12 CNPM, em 2004, o tema tratado
sobre saude foi o recém-lancado PNAISM. Foram discutidas e aprovadas 33
propostas. Na 22 CNPM, em 2007, a saude foi discutida sob a chamada de: Saude
da Mulher, Direitos Sexuais e Reprodutivos, Autonomia das Mulheres sobre seu
Corpo com Respeito as Diversidades. Reafirmaram as propostas da conferéncia
anterior e construiram prioridades e novas prioridades, consignadas em 34
propostas. Na 32 CNPM, em 2011, o tema foi Plano Nacional de Politicas para as
Mulheres. A saude foi tratada em painéis e rodas de conversa (que foram a
metodologia dessa conferéncia), e aprovaram dez resolu¢cées sobre a salde da
mulher.**® Segundo a 72 entrevistada,

Eu acho que ndo atende tudo, nem acho que tenha esse objetivo,
mas na verdade, como ja tem uma conferéncia das mulheres e que
inclui essa coisa da saude, tem eixos para a saude, tem para 0s
direitos sexuais reprodutivos, sempre a gente trabalhou em parceria
com a Secretaria da Mulher tentando fazer as coisas em conjunto.
Entdo naquele momento ficava meio assim: ndo é melhor investir, a
gente participar da conferéncia das mulheres como um todo, e néo
segmentar e investir que a saude seja um tema importante nas
conferéncias das mulheres. Eu ndo sei se foi um erro ou ndo, eu nao
tenho certeza sobre isso. (72 entrevistada).

Mas para nossa 82 entrevistada, ha uma acomodacdo em relacdo ao

processo participativo de antes, vejamos,

118 1a CNPM. Disponivel em: <http://www.spm.gov.br/assuntos/pnpm/anais.pdf>. 22 CNPM. Disponivel

em: <http://www.spm.gov.br/assuntos/pnpm/publicacoes/anais-da-2a-conferencia>. 32 CNPM.
Disponivel em: <http://www.spm.gov.br/assuntos/pnpm/publicacoes/anais-da-3a-conferencia>.
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Cada dia tem menos canal de participacdo, nos tivemos aquele
momento de grande alargamento da esfera publica, né, que foi no
inicio do Governo Lula, a primeira gestdo da Dilma, em que a gente
vivia em Brasilia, o tempo da gente era construir processos
conjuntos, a tal da democracia participativa d4 um trabalho [...] hoje
esse espaco reduziu, [...] Ta& bem mais dificil, entdo eu acho que a
gente vive um novo momento no processo de participacdo e
representacdo, eu faco muito essa discussdo, essa discussdo na
minha ONG é diaria. (82 entrevistada).

Assim sendo, ndo aconteceu, ainda, uma 22 edicdo da Conferéncia Nacional
de Saude da Mulher. A partir dos elementos dispostos por Tarrow (2009),
identificamos a auséncia de uma acao coletiva em favor dessa pauta, um baixo
engajamento do movimento feminista e outros movimentos que compdem o CNS
para pressdo e aprovacdo da proposta, e, a0 mesmo tempo, um campo de
restricdes politicas pendular de avancos e retrocessos, por parte dos governos, para
discussdes e encaminhamentos sobre a saude da mulher com a abordagem de

direitos sexuais e reprodutivos.

4.2.3 Ocupacao de Espagos na Burocracia

Nossa pesquisa sobre a aprovacdo da PNAISM indica que a atuacdo das
feministas a frente da ATSM foi um diferencial nos encaminhamentos para a
aprovacao e implantacdo da PNAISM. Nessa rotina comum dos repertorios de
interacdo Estado-sociedade, os relatos sobre a atuagdo do movimento feminista em
cargos de comando no Governo Federal remetem aos anos 1980. Nos anos 1990,
as feministas disputaram a coordenacdo da ATSM, no governo de Itamar Franco,

segundo a 12 entrevistada,

Sempre articulamos, desde o Itamar, a gente ja queria a Margareth
Arillha, quando o Itamar era presidente e que o ministro era Adib
Jatene, ai como a Margareth Arilha ja era do Conselho Estadual de
Sé&o Paulo, da Comissdo de Cidadania e Reproducédo, era feminista
histérica superqualificada, mas é psicéloga, ndo é médica, ai o Adib
nomeou o0 Bussamara Neme, que era um ginecologista de
Campinas, mas frente a pressdo do movimento que a gente criou
caso, encheu o saco a vontade, ai o Adib acabou indicando a
Margareth para o Conselho Nacional de Saude numa das trés vagas
gue o Ministério indicava, que era de sociedade civil e comunidade
cientifica. (12 entrevistada)
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No Governo Lula, houve indicacdo para a Secretaria de Politicas para as

Mulheres. Quando essa Secretaria foi criada, em 2003, segundo entrevistada 1,

isso na primeira eleicdo do Lula em 2003, indicamos [...], mas foi a
Emilia Fernandes que assumiu (12 entrevistada).

No contexto de nossa pesquisa, considerando os relatos das entrevistadas,
esta apontou que a trajetoria militante e a influéncia do feminismo foi o fio condutor
da acao de Ana Costa, nos anos de 1980, e de Maria José Araujo, nos anos 2000.
Depois, que a Rede Feminista ndo foi decisiva na indicacdo de nomes para cargos
no governo; o numero de entrevistadas que disse que ndo houve indicacdo foi
superior ao nimero das entrevistadas que disse que houve indicacao.

Para Abers, Serafim e Tatagiba (2014, p. 3), “os ativistas que assumiram
cargos na burocracia estatal, frequentemente transformaram agéncias
governamentais em espacos de militAncia nos quais continuaram a defender
bandeiras desenvolvidas no ambito da sociedade civil”.

De acordo com as autoras, pudemos identificar que as inciativas de
participacdo e democratizacdo do espaco de construcdo da PNAISM foram
compartilhadas com o0s movimentos que reconhecem esse avanco. Para
entrevistada 1,

a area técnica do Saude da Mulher estava puxando, que era a Mazé
gue estava a frente disso e ai ela chamou um grupo de feministas
experts na area de salde para formular a proposta do PNAISM, eu
sei que a Rede discutiu e foi chamada muitas vezes (12
entrevistada).

Segundo as entrevistadas, as feministas que exerceram cargos de comando
na ATSM, e que sao oriundas do movimento, tinham larga experiéncia na area de
condugédo de politicas para a saude da mulher. Também foram citados os vinculos
empregaticios como seara por onde despontam dirigentes com condi¢cdes de
conducdo dessas politicas e a indicacdo em funcdo de vinculos partidarios. O
movimento apoia essas feministas a frente de cargos de comando e elas articulam

suas ag¢des em sintonia com 0 movimento feminista.
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4.3 Estratégias de Mobilizagao

4.3.1 Formacao de Identidade Coletiva

De acordo com os conceitos de identidade coletiva e redes, de Diani e Bison
(2010), de acao coletiva e recursos internos e externos de sustentagdo dos
movimentos, de Melucci (1989), e de, enquadramentos interpretativos de midia, de
Tarrow (2009), organizamos mais trés grupos de estratégias de acao,
complementares entre si, para a organizacdo e interpretacdo das acodes
mobilizadoras do movimento feminista, quais sejam: a) formacéo de uma identidade
coletiva; b) formas de sustentacédo politica e técnica das representantes da Rede
Feminista nos espacos de participacao institucionalizada; e c¢) enguadramentos
interpretativos de midia para difusdo da PNAISM.

A capacidade de mobilizacdo de um movimento social € a mola propulsora da
qgualidade e sucesso de ac¢lBes organizadas para acumular forcas e enfrentar
“conflitos politicos e culturais” (DIANI; BISON, 2010, p. 220).

Quando um movimento constréi um reconhecimento de seus pares a uma
pauta ou opcao de vida identificada por um eixo como o da igualdade de direitos que
€ 0 que unifica 0 movimento feminista, a capacidade de acdo e reacdo é reforcada
perante situacdes de combate a discriminacdo, a violéncia, ao assedio sexual e em
favor dos direitos sexuais e reprodutivos. A mobilizacdo permanente das feministas
propiciou conquistas como a Lei Maria da Penha, a Norma Técnica de Prevencao e
Tratamento dos Agravos resultantes de Violéncias Sexuais contra Mulheres e
Adolescentes e a criacdo de secretarias de politicas para as mulheres na esfera
federal e em diversos estados e municipios.

Para confrontar esses desafios, os lagos de confianca do movimento
feminista permitiram organizar agdes coletivas em torno de interesses comuns
promovendo engajamento perante oportunidades politicas, como a constru¢do de
politicas sociais no Governo Lula, propiciando a organizacdo de agbes que geraram
conquistas para as mulheres, como a PNAISM (TARROW, 2009).

Analisamos, ainda, a Rede Feminista como uma “rede de redes” (SCHERER-

WARREN, 2006),"" pois é composta de um colegiado que atualmente retine dez

7 0 funcionamento da Rede Feminista, esta de acordo com a andlise de Scherer-Warren (2006, p.

111), para quem “as formas de articulacdo inter-organizacionais, dentre as quais se destacam os
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regionais, sendo, DF, RS, SC, PR, SP, MG, RJ, PA, BA, MT, e cada uma dessas
regionais € formada por organiza¢cBes feministas, que podem ser locais, tematicas,
e, ainda, conselhos municipais de direitos das mulheres, que reforcam a pauta do
feminismo; o calendario anual de lutas,**® como mais um ponto de unificacdo das
lutas, articulado internacionalmente com datas especificas em que o movimento
feminista comemora, celebra, atua, reivindica, e para os quais emite declaragoes,
documentos de posicdo, manifestos, isoladamente ou em conjunto com outras
entidades.™® Uma questdo essencial para a formacéo de uma identidade coletiva é
a estruturacdo dos movimentos, além do contexto de unidade politica e autonomia,
temos a necessidade de sustentacdo financeira, e, neste sentido, Melucci (1989)
aponta a necessidade de recursos internos e externos a serem mobilizados para a
constituicdo de uma estrutura organizacional. A 82 entrevistada abordou essa

guestao de sustentacgéo financeira da Rede Feminista, vejamos,

eu quero enfocar o movimento feminista, porque os anos 80 e 0s
anos 90 foram os anos de altissimos investimentos internacionais,
em salde sexual e reprodutiva das mulheres no chamado terceiro
mundo, como nds éramos vistos, porque havia toda uma estratégia
de reducédo da natalidade e nés ndo podemos ser ingénuas nessa
perspectiva, o surgimento de uma quantidade enorme de agéncias
de populacdo que falavam na saude sexual e reprodutiva e que nos
interpretdvamos, da nossa forma, aproveitando toda essa
discussdo, para inserir na agenda internacional e nacional o
discurso dos direitos sexuais e reprodutivos, isso se revertia em
muito recurso para as organizagfes feministas de todo o mundo,
em particular do terceiro mundo, se a gente pegar assim, México,
Brasil e mais alguns paises, foram extremamente beneficiados
pelos recursos da cooperacao internacional, que tinha interesse em
financiar os movimentos para que pudesse acompanhar a agenda
das Nacdes Unidas, na questdo dos direitos humanos. (82
entrevistada).

féruns dasociedade civil, as associa¢ces nacionais de ONGs e as redes de redes, que buscam se
relacionar entre si para o empoderamento da sociedade civil [...] Essas articulagdes também se
tornaram possiveis porque ha meios técnicos que as viabilizam: a Internet e os e-mails sdo préticas
cotidianas das redes do novo milénio.”

119 calendario da Rede Feminista: 8 de marco — Dia Internacional da Mulher; 28 de maio — Dia de
Combate a Mortalidade Materna; Dia 28 de setembro — pela despenalizagao do aborto; Dia 25 de
novembro — Dia de Combate a Violéncia contra Mulher; e, Dia 10 de dezembro — Dia Internacional
dos Direitos Humanos. (Almanaque d’Elas, 2015).
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Assim, a capacidade de mobilizacdo das feministas partir dessa identidade
coletiva, articulando as pautas de reivindicacdes e os discursos, foi decisiva para as

acOes em favor da aprovacdo da PNAISM.

4.3.2 Formas de Sustentacao Politica e Técnica das Representantes da Rede

Feminista nos Espacgos de Participacao Institucionalizada

Como asseveramos, as conselheiras que representam o movimento feminista
demandam sustentacdo técnica e politica para sua atuacdo nos espacos de
participacao institucionalizada.

A Rede Feminista reconhece essa necessidade e promove esse apoio as
suas representantes em conselhos, comissfes e outros féruns.

Destacamos duas ac¢fes. A primeira € a publicacdo sobre Posi¢des Politicas
2011-2015,"° que é um documento que aponta as opinides da Rede Feminista
sobre diversos temas sobre a salude da mulher e subsidia suas representantes nos
espacos de participacao institucionalizada e que justifica e sustenta suas opinides.

Uma segunda acdo é o Programa Trilhas da Saude das Mulheres, que tem

por objetivo a capacitacdo de mulheres em advocacy'?!, para participacdo em

120 Ainda, em 2011, a Rede Feminista lanca um documento sobre Posi¢des Politicas da Rede, em

que faz um balanco das duas décadas da organizacdo. Aponta seu repUdio a Medida Proviséria —
MP, n° 557, de 26 de dezembro de 2011 que instituiu o Sistema Nacional de Cadastro, Vigilancia e
Acompanhamento da Gestante e Puérpera para Prevencdo da Mortalidade Materna. Para a Rede
Feminista essa MP, “apresenta a gestagdo como “doenga de notificagdo compulséria”, como uma
epidemia de doenca transmissivel a ser controlada e ndo um evento de salde reprodutiva para o
qual devem ser assegurados os cuidados para que seja vivido de forma segura e prazerosa.” E ainda,
falam da “surpresa e desencanto, dessa iniciativa que encobre o retrocesso mediante estranhas
denominagdes e um forte cunho policialesco”. (Posi¢cdes Politicas da Rede Feminista de Saude,
2011, p. 9). Neste documento de posi¢cOes politicas ainda consta um manifesto contra a
criminalizacéo das mulheres que praticam o aborto. A divulgacdo do dia 28 de setembro, como o Dia
Internacional pela despenalizacdo do aborto. Carta das Liderancas do Movimento Organizado de
Mulheres — Nenhuma mulher deve morrer de cancer sem diagnéstico e tratamento. Documento sobre
a Mortalidade Materna: Comove, mas ndo Mobiliza. Compromisso de Montevideo, que foi a
Conferéncia de Populagdo Cairo +20. Também h& uma carta a Presidenta Dilma pela san¢do do PLC
03/2013, que trata do atendimento as mulheres vitimas de violéncia. O referido PLC 03/2013 foi
aprovado em 04 de julho de 2013 e sancionado pela Presidenta Dilma Rousseff, em 01 de agosto do
mesmo ano. Disponivel em: <http://redesaude.org.br/comunica/posicoes-politicas-da-rede>.

121 A pratica do advocacy é uma atividade de extrema importancia na busca de uma democracia justa

e representativa, que fortalece a participacdo de diferentes atores sociais nos debates de interesse
publico. O advocacy, sem traducédo literal para a lingua portuguesa, consiste de um conjunto de
acOes que visam influenciar a formulagdo, aprovacdo e execugdo de politicas publicas junto ao
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espacgos publicos, reconhecimento de seus direitos e dos marcos sobre direitos
sexuais e reprodutivos no mundo e no Brasil. O programa Trilhas da Saude € uma
estratégia da Rede Feminista para contribuir com sua propria agdo no controle social
da saude. Segundo o site da Rede Feminista

s

o material que aqui se expde € revelador da trajetdria de luta do
movimento feminista e de mulheres brasileiro que propds e continua
propondo marcos que assegurem o direito a salide, ao planejamento
familiar, & protecdo contra a violéncia e revisdo da legislacédo punitiva
e restritiva ao aborto no Brasil.*?

Para a 82 entrevistada,

as trilhas de salde das mulheres, nés criamos um site, uma matriz
pedagdgica, e todos aqueles documentos que a gente elencou, [...] 0
conceito central era a integralidade, entdo tanto no monitoramento
guanto na producdo da comunicagdo da Rede essa questdo de
trabalhar a integralidade como um fio condutor da nossa politica
sempre foi bem forte, eu estava olhando isso aqui, esses materiais
gue a gente fez: politica publicas para a salde integral das mulheres,
18 anos da Rede, defesa da salde integral e direitos sexuais
reprodutivos. (82 entrevistada)

Verificamos, conforme Melucci (1989), que esses recursos internos e externos
em uma acéo coletiva garante as funcdes das liderancas (MELUCCI, 1989, p. 56).
Entretanto, os relatos feitos em entrevistas apontam que ainda € necessario ampliar
0 apoio politico e também o apoio logistico as representantes da Rede Feminista
nos espacos publicos ocupados por essa organizacdo, em especial, no Conselho
Nacional de Saude.

4.3.3 Enquadramentos Interpretativos de Midia para Difusao da PNAISM

Foi sugerido, na banca de qualificacdo, pesquisar como a midia reagiu a

aprovacao da PNAISM. Neste objetivo, pesquisamos a divulgagdo dessa politica na

poderes Legislativo, Executivo e Judiciario e a sociedade, por meio do trabalho em redes e a
mobilizagdo da midia.
Trata-se de tema de interesse para organiza¢gfes do Terceiro Setor e pesquisadores que objetivam
provocar mudancgas na sociedade a partir de politicas piblicas nas areas da salde, meio ambiente,
direitos humanos, criancas e adolescentes, educacéo, direito do consumidor, trabalho, entre outras.
Disponivel em: <http://www.dialogosocial.com.br/advocacy-s351-1.html>.
122 N: ‘ . . .

Disponivel em: <http://www.redesaude.org.br/trilhas/>.
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midia, buscando matérias em jornais, radio e TV, tendo como base o
enquadramento interpretativo da midia posto por Tarrow (2009, p. 151), que
“salienta um grande problema para os movimentos sociais: 0s meios de
comunicacdo estdo longe de serem espectadores neutros ao enquadrar fatos do
movimento”.

Chegamos a conclusdo de que a PNAISM nao foi divulgada nos meios de
comunicacdo de massa, no entanto a Norma Técnica de Prevencao e Tratamento
dos Agravos Resultantes de Violéncia Sexuais contra Mulheres e Adolescentes,
decorrente da PNAISM, que aboliu a exigéncia de boletim de ocorréncia sobre casos
de estupros para situagOes de abortamento legal sofreu forte oposicao de diversos
setores da sociedade, bem como uma ofensiva dos meios de comunicacdo. Nossa

72 entrevistada relembra,

Eles diziam: “ah, mas vocés lancaram a politica, e a politica
contempla, nos direitos sexuais reprodutivos, dar atencéo
humanizada ao abortamento”. Tinha até uns que diziam que a gente
estava pregando o aborto ilegal, ndo sei o qué. Mas, na verdade, 0
foco da maioria, foram 220 entrevistas. O Humberto foi para
televisao, foi falar com o ministro Jobim que, naquela época, era do
Supremo Tribunal de Justica. Mas vocé tentava entrar pela politica e
os caras [...]. Eles queriam s6 dizer que as mulheres iam mentir,
como é que podiam saber se era verdade. Eles enviesavam
imediatamente. (72 entrevistada)

Para Humberto Costa,

Foi uma reacdo esperada porque, a época, ja havia um numero
expressivo de grupos conservadores organizados e mobilizados para
guestionar e revogar a legislacado que permite a realizacdo do aborto
em casos de violéncia sexual, estupro e risco de vida para a mulher.
Certamente, nos dias atuais, essa reacao teria sido até bem mais
expressiva porque esses grupos sdo mais numerosos e com forte
presencga no parlamento.

A norma estabelecia uma interpretacdo menos restritiva da lei,
valorizando-se fundamentalmente a palavra da mulher e se evitando
0 constrangimento da obrigatoriedade do registro de Boletins de
Ocorréncia para o direito ao aborto no SUS. A utilizacao da pilula do
dia seguinte também se tornava accessivel as mulheres.
(Depoimento de Humberto Costa)

Nossa pesquisa indicou que esse enquadramento interpretativo da midia em

relacdo a saude da mulher, no Ministério da Saude, estava afeto apenas a Norma
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Técnica, que relatamos no paragrafo anterior, que relacionou as feministas a
incentivo ao aborto, e ndo a atencao integral.

A difusdo da PNAISM se deu, sobretudo, pelos instrumentos do proprio
movimento feminista, como site, jornais, revistas, livros, folhetos e boletins, com as
posicdes sobre a aprovacao e evolucao da PNAISM da prépria Rede Feminista, bem
como nos periédicos cientificos, sites de organizacdes civis, partidos politicos,
centrais sindicais e em planos de acdo de gestores publicos, além de veiculos de
comunicacao do governo federal, em especial do Ministério da Saude (MS).

Neste processo de pesquisa sobre a repercussdo da PNAISM na midia,
identificamos as entrevistadas que comunicacao entrou para o rol de estratégias de
mobilizacdo do movimento feminista a partir das midias sociais. A 42 entrevistada
apresentou duas campanhas importantes para as mulheres no combate ao assédio

sexual e na afirmacao de direitos, vejamos,

as mulheres, [...] tem ganhado algumas formas de comunicagdo com
o crescimento da internet, entdo a campanha Chega de fiu fiu'*® acho
que se vocé for pensar, essa campanha, ha dez anos atras, no
Brasil, contra o assédio sexual nas ruas, ndo teria espago, mas pela
articulagdo das blogueiras, pelos coletivos feministas que estdo nas
universidades debatendo o assédio sexual as calouras, como a gente
teve casos graves recentemente, por uma jovem bonita que sai a
rua, é assediada, é humilhada, é constrangida. (42 entrevistada).

E ainda,

essas acdes vao quebrando tabus, vai se quebrando tabus, e quando
a Jout Jout Prazer lanca diversos videos,"* como o “N&o tire o batom
vermelho”, “chega de relacionamentos abusivos”, e fala em uma
linguagem pop, popular, sobre o que € relacionamento abusivo, se
VOCé esta passando por essa situagdo, se este seu parceiro quando
vocé assume um cargo de poder, fica triste, te sabota, diz que agora
vocé ndo vai ter tempo para ele, isso € um relacionamento abusivo.
(42 entrevistada).

128 Nascida em 24 de julho 2013, Chega de Fiu Fiu € uma campanha de combate ao assédio sexual

em espacos publicos lancada pelo Think Olga. Inicialmente, foram publicadas ilustragdes com
mensagens de repudio a esse tipo de violéncia. As imagens foram compartilhadas por milhares de
pessoas nas redes sociais, gerando uma resposta tdo positiva que acabou sendo o inicio de um
grande movimento social contra o assédio em locais publicos. A Secretaria de Politicas para as
Mulheres aderiu a campanha e disponibilizou sua Central de Atendimento a Mulher, que recebe
denuncias de casos de violéncia. Basta ligar 180. A Secretaria de Politicas para as Mulheres também
recebe depoimentos: ouvidoria@spm.gov.br/spmulheres@spmulheres.gov.br.  Disponivel em:
<http://chegadefiufiu.com.br/>.

124 Disponivel em: <https://www.youtube.com/watch?v=I-30cjJTPHg>.
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Neste contexto, o funcionamento de uma midia social que dialoga com as

questdes femininas se contrapde a midia

essas sdo meninas, assim, que ndo tiveram a tradicional formacéo
feminista, mais elas indiretamente estéo, sim, sendo influenciadas por
todo o legado do movimento feminista, uma nova roupagem, uma
outra fala, um outro olhar, mas estdo defendendo uma igualdade entre
mulheres e homens que é o preceito basico do movimento feminista,
entdo essas formas de organizacdo, de presséo, hoje, elas acabam
ganhando esse novo contorno, que é 0 novo contorno que o mundo
ganhou, que € a internet, e é a forma como a juventude participa dos
espagos, que ndo é mais para uma plenaria, vamos debater o assédio
sexual, até pode se chegar na plenaria, mas tem muitos atos de
repudio, de articulacdes, de demonstracdo de insatisfacdo como, no
caso aqui a gente esta falando da questdo do assédio, antes de se
chegar nisso. (42 entrevistada).

Outra iniciativa relatada pelas entrevistadas, na area de propaganda, é a
recente campanha da ONU, intitulada He for She,'®® ou “Eles por elas”’, em que
varios publicitarios tem se comprometido a desenhar um tratamento adequado as
mulheres na propagandas.

Nas entrevistas e na pesquisa documental, no entanto, verificamos que o
maior interesse dos meios de comunicagao continua sendo a morte materna, aborto

e situacbes de violéncia.’?® O que encontramos de noticias sobre satde da mulher

125 “No Brasil € no mundo, diversas personalidades vém aderindo ao He for She. Ema Watson fez um

posicionamento na ONU, aquela atriz jovem, langando a campanha He for She, isso melhorou, mas
em geral. Agora com essa questao da Astrid do canal GNT, da apresentadora, da Ménica Martelli, da
Barbara Gancia, da Maria Ribeiro serem as madrinhas do He for She no Brasil que é uma campanha
mundial, gue o Obama assinou, ja tem mais de 300 mil assinaturas no mundo, o Brasil tem que colher
100 mil, isso vai mobilizando a midia, porque inclusive vocé vai ter icones masculinos, Rodrigo
Santoro, Rodrigo Hilbert, Marcelo Tas falando, assinando, divulgando junto com essas mulheres,
entdo isso facilita um pouco mais. He for She ele ndo é limitado ao enfrentamento a violéncia, o
cidaddo que adere, ele tem que fazer, o homem, um ato concreto para as mulheres de
empoderamento de mulheres, se ele é empresario, ele tem que aderir, mas ele tem que, na empresa
dele, ndo é que ele tem, sugere-se, na empresa entdo se ele 5% de mulheres em cargo de chefia,
passe para 15%, se ele € um gestor publico que ele lance um projeto para as mulheres, entdo é a
adesd@o e um ato concreto, entédo isso vai chamando atencdo da midia para as demais politicas de
ocupacédo de espacos, de divisdo de poder, ndo s6 de enfrentamento a violéncia que é uma pauta
quase permanente e demandada por isso” (4% entrevistada).

126 “mas a midia sempre dirige para esse lado, é o lado que tem mais apelo, em geral, elas querem

mostrar a mulher mais vitimizada, a dificuldade que a mulher que passa por uma situacdo de
violéncia esta enfrentando porque é algo que sensibiliza, em geral, as pessoas param para prestar
atencdo em uma matéria onde tem uma mulher contando um caso de violéncia. Entdo muitas vezes
se vocé s6 mostra casos ndo exitosos, das dificuldades que a mulher estd passando, vocé néo
consegue mostrar mais a Lei Maria da Penha trouxe avancos, os casos estdo sendo notificados, esta
tendo mais condenacgéo de agressores, é preciso também uma politica preventiva, a mulher tem tais
direitos, a mulher estd ocupando mais espagos. O que anima inclusive mulheres que estao passando
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na midia, ao pesquisar a PNAISM, foi o caso de Alyne Pimentel,**’ e denuncias
sobre abortamento clandestino, como o que foi publicado no Jornal O Globo, em 10
de marco de 2015.'?® Portanto “a midia tende a focalizar o que é noticia” (TARROW,
2009, p. 151), e, sobre saude da mulher, as noticias sdo sempre 0s casos de
violéncia, e ndo os de promoc¢do a saude. E o movimento desenvolve meios de
comunicacgao para seus pares, e nado para influenciar os meios de comunicagao de
massa, e mesmo quando divulgam suas atividades, o resultado é esse do Jornal O
Globo, a chamada era para a CIPD Cairo +20 e a matéria foi sobre aborto
clandestino, mas essa também € uma pauta do movimento, por isso elas falam
abertamente sobre esse tema e todos os outros que envolvem os direitos das

mulheres.

por situacBes de violéncia a denunciar, ndo a midia sempre tenta pegar casos que sensibilizam mais,
mais midiaticos a populagdo” (42 entrevistada).

127 Alyne da Silva Pimentel, brasileira, afrodescendente, gravida de seis meses, faleceu em 13 de
novembro de 2002, vitima de negligéncia e impericia médica em virtude da precariedade da
assisténcia médica prestada pelos profissionais de salde da Casa de Saude Nossa Senhora da
Gldria, em Belford Roxo e na Maternidade de Nova Iguagu no estado do Rio de Janeiro. A familia de
Alyne ajuizou, em 30/11/2002, a¢do civel na Justica Estadual, de niumero 2003.001.015774-2, com
vistas a obter reparagdo moral e material contra o Estado do Rio de Janeiro. [...]. Ndo obtendo
resposta do Poder Judiciario, o caso foi submetido, a consideracdo do Comité para a Eliminacao de
Todas as Formas de Discriminacdo Contra as Mulheres (CEDAW), em novembro de 2007, pelas
Organizacgfes ndo-Governamentais Center for Reproductive Rights e Advocacia Cidada pelos Direitos
Humanos (Advocacy), em representacdo a mée da vitima e sua filha. [...] A sentenga final saiu em
26/11/2013, [...] o pedido formulado pela 22 Autora, Alice da Silva Pimentel Teixeira, para condenar o
Municipio de Nova Iguagu ao pagamento de indenizagao por danos morais no valor de R$ 406.800,00
(quatrocentos e seis mil e oitocentos reais), corrigidos monetariamente a partir da presente data, na
forma da Sumula 362/STJ e acrescidos de juros de mora a partir do evento danoso, nos temos da
Sumula 54/STJ. Disponivel em:
<file:///C:/Users/Usuario/Downloads/Relatorio2014CasoAlyne22agostolv.pdf>.

28 O abortamento clandestino constitui a quinta causa da morte materna no pais, “situacdo que
configura um problema de saude publica de significativo impacto”, afirma o préprio governo brasileiro
no relatério elaborado para o evento “Pequim + 20”, que acontece na 592 Comisséo sobre o Estatuto
da Mulher da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU). “Ainda que a legalizagdo do aborto seja uma
reivindicacdo histérica do movimento feminista, o tema encontra forte oposicdo do crescente setor
conservador e religioso da sociedade, de grande influéncia no Poder Legislativo”, diz o documento
elaborado pela Secretaria de Politica para Mulheres (SMP) e obtido com exclusividade pelo Globo.
Saude da Mulher € um dos 12 temas da plataforma de Pequim, acordo mundial para trabalhar pela
igualdade de género e para eliminar a discriminacdo contra mulheres e meninas em todo o mundo.
Segundo pesquisa do ano passado do Ministério da Salude em parceria com organizacdes de
mulheres, o Brasil registra anualmente um milh&o de abortos induzidos e uma em cada cinco
mulheres ja adotou essa pratica. Jornal O Globo, 10 mar. 2015.


http://oglobo.globo.com/sociedade/conservadorismo-bancada-evangelica-freiam-igualdade-de-generos-diz-governo-15539562
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CONCLUSAO

Ao concluir este estudo sobre estratégias de mobilizagdo do movimento
feminista para a aprovagao da PNAISM, no CNS, retomamos a estrutura de projeto
proposta por Creswell (2007), ou seja, um estudo de caso considerando uma
“alegagao de conhecimentos feitas pelo pesquisador” (CRESWELL, 2007, p. 21-23).

Nossa “alegagao de conhecimento” partia da informacdo da aprovagao da
PNAISM pelo CNS, em 2004, posto na literatura sobre o tema e na nossa
observacao sobre a rotina de apreciag¢ao de politicas de saude que o CNS fazia na
primeira gestdo do Governo Lula.

O modo como o CNS analisava propostas de politicas de saude durante a
gestdao de Humberto Costa contava com uma apresentacao da referida politica por
representante do MS ao Pleno. Apds a apresentacdo, os conselheiros podiam optar
pelo debate e votagao subsequente ou envio para parecer de comissao.

No retorno da comissao, o parecer era debatido e o tema podia ser votado.
Se fosse votado com indicagdo de resolugdo, uma comissdao de conselheiros
escrevia essa resolugdo e apresentava para apreciacado do Pleno. Depois que a
resolucdo do CNS era aprovada, o ministro homologava as decisdes e a resolugao
era publicada em Diario Oficial. Mas esse processo nao foi aplicado a PNAISM.

Assim, nosso marco inicial foi reconfigurado, quando identificamos na
pesquisa documental que a PNAISM havia sido langada em maio de 2004 e s6 foi
apresentada ao CNS em margo de 2006. Outra informagédo surgida da pesquisa
documental foi a ndo edi¢gao de uma portaria do MS, sobre a PNAISM, e mais uma,
confirmada pelas entrevistas, foi de que a Comisséo Intergestores Tripartite (CIT)
também nao fez a pactuacao da referida politica.

A PNAISM, portanto, foi discutida na Cismu e em grupo técnico formado pela
ATSM para esse fim. Teve apoio do movimento feminista, foi formalizada num
documento de Principios e Diretrizes, e foi langada pelo ministro da Saude em 2004.
Desde entdo, compde o orcamento anual da saude e o Plano Plurianual, e é
reconhecida como uma politica publica legitima.

Assim, nossa hipdtese de analisar as estratégias de mobilizacdo para a
aprovacao da PNAISM, em 2004, passou a considerar agdes desenvolvidas no
espaco desses dois anos que se passaram entre o lancamento da politica e sua

apresentacdao no CNS. Foi um periodo de atencdo do movimento feminista com
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estratégias combinadas de acompanhamento da implantagdo da politica, debate
sobre essa implantacdo na Cismu, pressdao ao CNS para concluir o ciclo de
discussdo e votagdo, divulgagdo e monitoramento da PNAISM, num esquema
complexo, pois, mesmo com a conclusdo desse processo no CNS, em marco de
2006, permaneceram as lacunas em relagdo ao Ministério da Saude.

ApOos percorrer todo o processo de pesquisa que envolveu o direito a saude;
as agdes do movimento feminista pela emancipacao social e a saude da mulher (do
PAISM ao PNAISM); e a analise dos dados sobre as estratégias do movimento
feminista para a aprovacédo da PNAISM, podemos apontar quatro observagdes nesta
conclusao.

A primeira observagao considera os grupos ou associagdes engajados em um
conflito politico ou cultural, como base das redes de movimentos envolvidos em
articulagdes politicas diferenciadas. Conforme Diani e Bison (2010), esse conflito
sobre o papel da mulher na sociedade contrapbe as feministas e os grupos
religiosos, na disputa entre a concepgao de saude integral versus a concepgao de
saude materno-infantil.

Portanto, num esquema tatico, ainda que nao planejado, o movimento
feminista dispendeu mais esfor¢cos no apoio ao Ministério da Saude e a ATSM, para
a consecucdo das agdes advindas da PNAISM, em 2004 e 2005, do que a
apresentacao dessa politica no CNS.

Vejamos: apdés a PNAISM, foi editada a Norma Técnica de Prevencao e
Tratamento dos Agravos Resultantes de Violéncia Sexual contra Mulheres e
Adolescentes (podemos relembrar que essa norma suspendeu a exigéncia do
boletim de ocorréncia sobre estupro em caso de gravidez decorrente dessa
violéncia, e esse procedimento vigora até hoje). Uma de nossas entrevistadas
relatou que isso gerou 220 entrevistas do Ministério da Saude a imprensa, que se
posicionou contrariamente a decisdo do MS.

Depois tivemos a edicdo da Norma Técnica de Atengdo Humanizada ao
Abortamento. E em 2006, a Lei n°® 11.340, de 7 de agosto de 2006, conhecida como
Lei Maria da Penha, reforcou essas agdes no campo da atencao a saude da mulher
em casos de violéncia.

A segunda observacdo considera que os desafios contenciosos articulam os
membros dos movimentos para fazer pressdo ou negociar com autoridades, a partir

de um propadsito comum que redna pessoas.
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Verificaremos que o movimento feminista reforgou a sua acdo para a
apresentacao da PNAISM, em 2006, porque o ministro Saraiva Felipe estava a
frente do Ministério da Saude, desde julho de 2005, e o Pacto pela Vida, em Defesa
do SUS e de Gestao foi aprovado no CNS em fevereiro de 2006, tendo como
prioridades na area de saude da mulher a redu¢do da mortalidade materna e o
combate ao cancer cérvico-uterino e de mama. Portanto, era um recuo em relagao a
PNAISM, como ja descrevemos na analise dos dados.

Interessava saber sobre votagdo e resolugdo. Podemos concluir que nao
houve votagdo para n&o reabrir uma possivel discussdo sobre um plano que ja
estava em execucgao, evitando algum retrocesso, no entanto a apresentagdo nesse
momento poderia pressionar por algum avango do Pacto citado, para ampliar as
acdes de saude da mulher, englobando a PNAISM. Também se infere que a
apresentacao serviu para reforcar o apoio do CNS a coordenacdo da ATSM e ao
PNAISM perante o ministro. Os relatos e os documentos indicam que todos os que
se pronunciaram nesse debate falaram em favor da referida politica.

A terceira observagao, se considerarmos as rotinas comuns, analisadas a
partir dos repertérios de interacdo Estado-sociedade, como as a¢des diretas, como
protestos, marchas, ou passeatas, participacdo institucionalizada, politica de
proximidade e ocupagao de espagos na burocracia, verificaremos que as estratégias
de mobilizacdo as quais o movimento feminista se reporta diretamente sdo a
participacao institucionalizada e ocupacdo de espacos na burocracia (ABERS;
SERAFIM; TATAGIBA, 2014).

Nas entrevistas realizadas, a demanda sobre a mobilizacdo da Rede
Feminista para a indicacdo de nomes para cargos de comando no Governo Federal
foi refutada pelas entrevistadas.

No entanto, considero que foi essa a estratégia que teve mais éxito em
relacdo a PNAISM, pois com uma feminista na ATSM apoiada pelo ministro e pelo
movimento, foi possivel dar passos significativos nas acdes de atencao integral a
saude da mulher, considerando o conjunto de ag¢des desencadeadas a partir dos
Principios e Diretrizes da PNAISM, de 2004.

E a quarta observacédo, considerando as dimensdes de oportunidade politica
como dimensodes consistentes, que fornecem incentivos para a agao coletiva afetar

as expectativas das pessoas quanto ao fracasso ou sucesso (TARROW, 2009),
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identificamos o0 monitoramento que a Rede Feminista faz da PNAISM, a partir de
recursos e estruturas organizacionais internacionais, e a capacita.

Com o status de relatoria internacional sobre a PNAISM, a Rede Feminista se
estabelece como organizacdo destacada para a avaliacdo da PNAISM. A partir
desse locus, pode-se desenvolver e apresentar criticas ou sugestdes ao governo
brasileiro, sendo que sua atuagéo pode consistir em “fracasso, ou sucesso”, ou seja,
fracassa se seus relatérios forem tratados como pecas burocraticas. Obtém sucesso
se suas avaliacGes incidirem no desenvolvimento e ampliagdo das politicas e
dialogo com 0os movimentos.

Ademais, considerando a rotina de participacdo institucionalizada,
identificamos neste estudo, algumas estratégias de capacitacdo de mulheres para o
controle social. No entanto, 0s niumeros sobre a participacdo destas nos conselhos e
conferéncias, conforme apurado, ainda € pequeno. Vimos que no Conselho Nacional
de Salde ha 19 conselheiras e 29 conselheiros, do total de 48 membros,*?® ou seja,
40% de mulheres e 60% de homens. A 142 CNS, em 2011, contou com 2.211
delegados e 1.001 delegadas, perfazendo total de 3.212 participantes, o que
significou 31% de mulheres e 69% de homens.'® Algumas entrevistadas disseram
que a participacdo em conselhos municipais e movimentos locais € maior, mas 0s
dados sobre a participagcdo de mulheres nos o conselhos municipais ndo sao
apurados pelo CNS, e confirmar essa participacéo local expressiva demandaria uma
investigacao dirigida.

Ao final desse estudo verifiquei que a a mobilizacdo do movimento feminista
para a aprovacao da PNAISM, foi uma agdo permanente, contundente e consistente
do movimento feminista.

Permanente, porque podemos verificar um processo histérico do movimento
feminista no Brasil e lado ocidental do mundo, desde o século XIX, na luta por
direitos civis, politicos, sociais e culturais.

Contundente, porque esse movimento tem uma base de opinides que faz ser
reconhecido pela pratica e pelo discurso, sem titubeios, quando se trata da opressao
posta ao feminino.

Consistente porque mantém a pauta de defesa das mulheres e da atencao

integral a saude das mulheres, em evidéncia na sociedade, e, estruturada politica e

129

1 Dados fornecidos pela Secretaria Executiva do CNS, em 15 jun. 2015.

Dados fornecidos pela Secretaria Executiva do CNS, em 15 jun. 2015.
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tecnicamente, para sustentacdo de sua atuagdo nos féruns institucionais e nos
governos, as estratégia e taticas de mobilizacdo para conquista de seus objetivos,
podem seguir um sem numero de acbes de confronto, de consenso, de protestos,
mas ndo abrem méao de seus propositos.

Por fim, nenhuma disputa em favor da emancipacéo social, da emancipacao
feminina, da atencdo integral & saude das mulheres e da participacdo
institucionalizada arrefeceu, mas as forcas progressistas e for¢cas conservadoras
fazem disputas cotidianas dos simbolos e significados que circundam cada um
desses temas.

Nesse cenario, a construcao de estratégias de mobilizacdo do movimento
feminista e de todos os movimentos que defendem o SUS e a democracia séo

desafios cotidianos.
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1. Introdugdo

0O atendimento & mulher pelo sistema de saude tem-se limi-
tado, quase que exclusivamente, ao periodo gravidico-puerperal,
e, mesmo assim, de forma deficiente. Ao lado de exemplos sobeja-
mente conhecidos, como a assisténcia preventiva e de diagnostico
precoce de doencas ginecoldgicas malignas, outros aspectos, como
a prevencdo, detecgdo e terapéutica de doengas de transmissao se-
xual, repercussGes biopsicossociais da gravidez ndo desejada, abor-
tamento e acesso a métodos e técnicas de controle da fertilidade,
tem sido relegados a plano secundario. Esse quadro assume impor-
tancia ainda maior ao se considerar a crescente presenca da mulher
na forga de trabalho, além do seu papel fundamental no nicleo
familiar.

A desatencdo aos aspectos integrais da saide da mulher ex-
plica também a importancia secundaria que se da a profilaxia e
terapéutica da morbidade clinica, bem como aos fatores ligados
ao aparelho reprodutivo.

Na politica de agdo adotada pelo setor saude, no atual
governo, tem-se buscado a geragdo de métodos e processos de
trabalho mais criativos e realistas, contemplando uma melhor
utilizacdo dos recursos disponiveis para o atendimento das neces-
sidades mais essenciais.

Nesse sentido, o Ministério da Saude, interagindo com to-
das as instituicdes publicas do setor, atua em dois planos articu-
lados: 1) expansio e consolidagdo da rede de servicos basicos de
prestacdo de acdes integradas de saide; 2) énfase em atividades-
chave, identificadas, mediante critérios epidemiologicos, pelo seu
impacto e transcendéncia,

Nessa perspectiva, propde-se realizar novos investimentos,
destinados a dotar de capacidade resolutiva a rede basica de servi-
cos de satde (ainda uma presenga simb6lica em inimeros muni-
cipios brasileiros), concentrando esforgos nos problemas de maior
significacdo socio-sanitaria e que incidem, principalmente, sobre o
grupo materno-infantil.




Em relacdo a atencdo a mulher — objeto primordial desta
proposta — os servicos de satde devermn ser dotados de meios ade-
quados, articulando-se os esforcos do governo federal, dos estados
e municipios, com o objetivo de oferecer atividades de assisténcia
integral clinico-ginecolOgica e educativa, voltadas para o aprimo-
ramento do controle pré-natal, do parto e do puerpério; a abor-
dagem dos problemas presentes desde a adolescéncia até a terceira
idade; o controle das doencas transmitidas sexualmente, do can-
cer cérvico-uterino e mamario,. @ a assisténcia para concepc¢do e
contracepgao.

As proposicoes contidas neste documento, sem qualquer
veleidade de serem inovadoras, devem refletir o conceito de as-
sisténcia integral a saude da mulher, preconizado pelo Ministério
da Salde: agodes de sa(de dirigidas para o atendimento global das
necessidades prioritadrias desse grupo populacional e de aplicagao
ampla no sistema basico de assisténcia a satde.

2. Sumério Diagnbstico

Segundo o Censo Demografico de 1980, a populagdo total
do pais era, entdo, de 119 070 865 habitantes, dos quais 31,86 be
correspondiam a populacdo feminina acima de 15 anos. Este grupo
representava 63,3 7 do total de mulheres no pais, em 1980 (1). A
rigor, essa seria a parcela da populagdo a ser abrangida pelas actes
de saude aqui propostas. Entretanto, deve-se acrescenlar a esse
contingente o grupo de mulheres entre 10 ¢ 14 anos, que mostra
uma dualidade de problemas de saide: ao mesmo tempo em que
apresenta doencas caracteristicas da infancia, manifesta, também,
problemas de salde tipicos da idade adulta. Em 1980, esse grupo
correspondia a 11,3 % do total da populagdo feminina no pais.

Ao grupo de mulheres de 15 a 49 anos correspondem, apro-
ximadamente, 7 4 do total de Obitos gerais. De cada 16 obitos, um
corresponde ao de uma mulher nessa faixa etaria, Ainda neste gru-
po, as sete primeiras causas de 6bitos sdo, em ordem de frequén-
cia, as seguintes: doencas do aparelho circulatéorio, 28,8 7 ; causas
externas (acidentes e violéncias), 16,7 % ; neoplasmas, 15,774 ;
doencas infecciosas e parasitarias, 8,4 « ; doengas do aparelho
respiratorio, 6,7 %z ; doengas do aparelho digestivo, 6,37 , e com-
plicactes da gravidez, do parto e do puerpério, 597 (2).

Considerando-se as causas diretamente relacionadas com a
funcdo reprodutiva (C1D, lista B, 38-40), observa-se que Obitos pot
hipertensdo na gravidez, complicagdes do trabalho de parto, infec-
cdo puerperal, hemorragias obstétricas e aborto sdo os mais fre-
giientes (3), apesar de serem facilmente evitaveis através de ade-
quada assisténcia pré-concepcional, pré-natal, durante o parto, o
puerpério e entre as gestagbes. O mesmo se pode dizer a respeito
dos Obitos por neoplasias malignas, que seriam, em grande parte,
evitaveis mediante exame preventivo sistematico das mamas e do
colo uterino,

As causas de morbidade apresentam, em geral, a mesma es-
trutura, ocorrendo, com niveis crescentes, as cardiopatias, a hiper-
tensio arterial e os acidentes e doengas relacionados com ativida-
des profissionais. Quanto as patologias que interferem no desem-




penho obstétrico, destacam-se a desnutricdo, as doencas sexual-
mente transmitidas, a presenca de morbidade clinica, como hiper-
tensdo arterial, cardiopatias, infecgbes do trato urinario, e alguns
hdbitos, como o tabagismo (4).

No sentido de complementar os quadros de mortalidade e
morbidade apresentados, deve-se ressaltar algumas questfes rela-
tivas ao comportamento reprodutivo da populacio feminina na
década 1960-1970. Estudos recentes sobre a dinamica populacio-
nal do pais (5) revelam que houve uma queda da taxa de fecundi-
dade total (nOmero médio de filhos tidos por mulher entre 15 a
49 anos) de 6,2, em 1960, para 5,65, em 1970, e 4,5, em 1977.
Ao mesmo tempo, outros autores mostram que os fatores diretos
(idade média ao casar, indice de celibato, padrio de amamenta-
¢do e indice de abstinéncia sexual pos-parto), que influem, isola-
damente ou combinados, nesta taxa, nao foram alterados, e o pos-
sivel aumento na incidéncia do aborto ndo chega a justificar essa
queda na fecundidade. Assim, pressupde-se que, nesse periodo,
tenha havido uma intensificagdo no emprego de métodos anticon-
cepcionais pela populacio feminina em idade reprodutiva (6).
Esta hip6tese foi comprovada por pesquisas realizadas em diver-
sos estados (7).

Diante dessas conclusdes, duas grandes indagagdes passam a
orientar a analise do problema.

A primeira refere-se 3 forma como a populacio vem utilizan-
do esses métodos contraceptivos, ou seja, se isso é decorréncia de
uma livre escolha individual ou do casal; se o emprego dos métodos
é correto; se todas as alternativas e efeitos colaterais s3o conhecidos
e se essas pessoas sao acompanhadas pelos servicos de satide.

A segunda hipétese diz respeito as razdes que tém levado a
populagdo a fazer uso desses métodos e, conseqiuentemente, a li-
mitar a prole. A resposta a essa questdo transcende o ambito do se-
tor satde, embora |he seja subjacente. Entre essas razOes destacam-
se 0 papel cada vez mais importante da mulher, tanto na forca de
trabalho como no nlicleo familiar, e o crescente aumento da per-
centagem de populagdo migrante nos centros urbanos, sem que
tenha havido um correspondente aumento dos bens e servicos de
infra-esltrutura social capazes de atender a esse contingente popu-
lacional.

Os motivos que tém levado a diminuigdo do tamanho da pro-
le em areas urbanas merecem, contudo, reflexdo mais aprofundada.
Aparentemente, essa mudanca de comportamento esta relacionada
as dificuldades materiais enfrentadas pela maior parte da populacdo.
Entretanto, a nao modificacdo das condicdes de vida dessas pessoas,
apesar da diminuicdo do numero de filhos, indica que outros fatores
interferem nessa situacdo. O acesso extremamente desigual da popu-
lacdo aos bens e servigos disponiveis e a estrutura de emprego exis:
tente &, na verdade, o que determina as precarias condicoes em que
vive a maioria dos individuos. Enfim, o que se pretende enfatizar
& que a presente proposta ndo visa a corregao dessas distorcoes,
mas a promogao da saide do individuo e ao reconhecimento do
direito de toda a populacdo ter acesso aos servigos de satde

Em relacdo as questdes da politica de saude no Brasil, pode-se
dizer, sumariamente, que o setor saude esta constituido por dois
grandes subsetores com objetivos bastante distintos. O subsetor
publico, que registra uma historia de grandes problemas administra-
tivos e gerenciais, concentra o atendimento dos problemas de saude
publica e da clientela mais carente, enfrentando questdes como a
baixa resolutividade dos servicos e a dificuldade de acesso da clien
tela a niveis mais complexos de assisténcia. Este subsetor esta for
mado por um conjunto de instituicoes cujos objetivos sio frequen
temente concorrentes, dando margem a distorcoes amplamente
constatadas, tais como: paralelismo de acoes, superposicdo de clien-
tela, pouco racionalidade na alocagao de recursos, distribuicio inade
quada dos servicos de maior complexidade, etc. O subsetor privado,
empresarialmente organizado, desenvolve os servigos de nivel se
cundario e terciario, na sua maior parte, por credenciamento go-
vernamental. Estas caracteristicas da prestacao de assisténcia a
saude originam distorcoes graves, tendo em vista que regras de mer-
cado, inahhc{wpis em setores sociais, definem a oferta e 0 consumo
de procedimentos muitas vezes desnecessarios e inadequados ao
individuo e @ comunidade,

Nesse contexto, qualquer proposta de ampliacdo da cober
tura de servicos basicos de satde, mesmo com a melhoria da capa
cidade resolutiva desses servicos, apresenta dificuldades de imple
mentacdo, considerados os problemas de utilizagdo adequada da
referéncia e contra-referéncia entre os servicos de maior e menol
complexidade,

As condicéies de assisténcia e a propria organizagdo de ser-
vicos sdo também fatores determinantes das condicies de satde da




populagdo e transparecem quando os principais problemas de satide
da mulher sdo analisados.

Egtre 0s principais problemas de saide identificados na
populacdo feminina encontram-se os seguintes:

® O acampanhamento pré-natal, de conhecido efeito positi-
vo sobre a mulher e o concepto, tem, na sua baixa cobertura, fre-
quentemente associada a baixa qualidade de atendimento, um
grave problema. Nas unidades da Federacdo onde a infra-estrutu-
ra de servicos de satde é considerada de melhor nivel, como Rio de
Janeiro, Sdo Paulo, Distrito Federal e Rio Grande do Sul, estudos
sobre os percentuais de cobertura pré-natal, segundo nivel de ren-
da, em uma populacdo de 1 779 762 gestantes, mostraram, entre
as mulheres de nivel socioecondmico baixo, uma percentagem sem
acompanhamento pré-natal 3,5 a 8,5 vezes maior do que a verifi-
cada na populagdo de faixa de renda superior a dez salarios mini-
mos (8). Nessas unidades, o percentual médio de cobertura entre
as mulheres de menor renda situa-se em torno de 70% | enquanto
nos estratos de maior renda ascende a 947 .

. A questdo da assisténcia ao parto constitui um ponto
critico da saude da mulher. E fato corriqueiro em nossas cidades
a perambulagdo das parturientes por diversas maternidades em bus-
ca de atendimento para seu parto. Por outro lado, a precaria quali-
dade de assisténcia, os excessos da medicalizacdo no parto e a cres-
cente elevacdo das taxas de cesarianas refletem a inadequacdo da
assisténcia prestada. Dados de 1980 mostram que as taxas de cesa-
rianas foram de 29,2% para o Rio de Janeiro, de 43,7 % para Sio
Paulo, de 24,7 % para o Rio Grande do Sul, e de 32,67 para o Dis-
trito Federal (9), quando a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
recomenda como padrdo aceitavel a incidéncia de 10 a 15% de ce-
sarianas, considerados os riscos inerentes a intervencdo cirlirgica.
Esta situagdo resulta em conseqiiéncias negativas para a saude da
mulher no puerpério, para as possibilidades de sucesso do aleita-
mento materno e o futuro obstétrico da mae.

A reducdo progressiva do aleitamento materno, o qual é,
reconhecidamente, um fator fundamental para nutricdo e prote-
¢do da salde fisica e psicolbgica do lactente, é também um pro-
blema de graves propor¢Ses, jd ndo apenas limitado as populacoes
urbanas, mas, também, atingindo as areas rurais onde as pessoas
dispdem de menores recursos para substituir o leite materno. Tal
situacdo, decorrente da mudanca de valores na sociedade que se

industrializa, & induzida por multiplos fatores inerentes a este
processo, que se refletem na atuagdo dos profissionais de saide e
na propria organizacdo dos servicos,

As praticas obstétricas inadequadas ao atendimento ao parto,
a falta de alojamento conjunto nas maternidades, a sobrecarga de
trabalho e o insuficiente preparo do pessoal de saude no que con-
cerne a sua contribuicdo na solucdo de pequenos problemas, reais
ou imaginarios, da mde que amamenta, a desinformac¢do da popu-
lagdo a respeito dos beneficios do leite materno e dos perigos da
mamadeira e a falta de creches encontram-se entre os fatores que
precisam ser corrigidos para recuperar o aleitamento materno como
pratica fundamental para a reducdo da morbimortalidade infantil.

*’--O cancer do colo uterino e da mama tem apresentado al-
tas taxas de morbimortalidade, devido &s baixas coberturas dos
servicos, em termos de identificagdo precoce da patologia, e das
dificuldades de acesso aos servicos de maior complexidade por
parte das pessoas com diagnostico positivo, No caso do cancer do
colo uterino, existe uma tecnologia simples e de baixo custo para o
diagnostico de estdgios pré-cancerosos, comprovadamente eficien-
te e de menor custo que o tratamento de casos avancados. No en-
tanto, menos de 2 da populacdo feminina sdo atendidos nessa
necessidade (10). No caso do cancer de mama, a técnica de diag-
nostico e ainda mais simples, pois se resume na palpagdo sistemati-
ca das mamas e no ensino de técnicas de auto-exame.

@ Outro problema, que surge com freqiéncia cada vez maior,
esta relacionado as doencas sexualmente transmitidas. A experien-
cia clinica em diversas regides do Brasil revela um aumento pro-
gressivo de infecgbes gonococicas e da sifilis. Com frequéncia seme-
Ihante, aparecem também a condilomatose e a tricomoniase.
Esta Gltima, embora menos grave, afeta em torno de 107 das
mulheres sexualmente ativas (11).

e O aborto, outro grande problema, é pouco estudado e as
informacdes existentes sdo escassas e fragmentadas. Entre as fontes
de dados mais sérias e que permitem avaliar a evolucdo do proble-
ma encontra-se a Pesquisa Nacional de Reprodugdo Humana, reali-
zada pelo Centro Brasileiro de Analise e Planejamento (CEBRAP),
em nov. areas do pais. Em todas elas observaram-se aumentos do
nimero médio de abortos por 100 mulheres, no periodo de 1960
— 1965, com uma variacdo de 34 a 150 # de incremento (12).




® As doencas sistémicas na populagcdo feminina expressam-se
nos indicadores de mortalidade apresentados anteriormente, corres-
pondendo as seis primeiras causas de obito, Aqui, poucas sao as
possibilidades de encontrar nos servigos de satide a assisténcia opor-
tuna e adequada, Nos casos de patologia sistémica cronica, que au-
menta o risco para a reprodugdo, os servigos nao oferecem as mulhe-
res informacoes sobre os métodos e meios para requlagdo da ferti-
lidade, que lhés permitiriam espacar as gestagOes ou evitd-las nos
casos indicados.

m Entendendo a requlagdo da fertilidade como um direito
fundamental da pessoa, constitui grave problema a falta de acesso
as informacdes e meios necessarios para tal fim, assim como a falta
de assistencia de saude as usuarias de técnicas e métodos contracep-
tivos. O problema tornou-se mais grave porque a auséncia de uma
atitude oficial fez com que as mulheres procurassem canais alter-
nativos de orientagdo, pouco confidveis em termos de promogdo
da sua salude, ou de qualidade duvidosa. Assim, num levantamento
que abarcou 2 789 mulheres de 15 a 49 anos, constatou-se que
62 das mulheres casadas estavam usando anticonceptivos, em
1978 (13). Os dados desse inquérito e de outros similares realiza-
dos em diversas estados demonstram que ndo existe uma orienta-
¢do adequada e criteriosa da popucao atendida. Suscitam, ao mes-
mo tempo, dluvidas sobre a real liberdade de escolha que possam
ter tido as entrevistadas, em relacdo ao método utilizado. No esta-
do de Sdo Paulo, por exemplo, o levantamento mostrou que con-
tinuavam usando pilulas anticoncepcionais 20,2~ das mulheres
casadas entre 35 e 39 anos de idade, 11,47 das mulheres de 40 a
44 anos, e 7 * das mulheres de 45 a 49 anos. A importancia desses
dados reside, principalmente, no fato de revelarem que a utiliza-
cdo de anticoncepcionais orais esta sendo feita por mulheres que,
pela sua idade, tém na pilula o mais perigoso dos anticoncepcio-
nais disponiveis, aquele que mais danos causa a saude da mulher.
0O mesmo inquérito apontou que 2,7 > das mulheres de 20 a 24 anos
ja estavam esterilizadas, o que, evidentemente, ndo & a melhor al-
ternativa para grupos nessa faixa de idade, em virtude do carater
irreversivel desse método.

® No grupo de mulheres adolescentes, fatores como a alta
incidéncia de doencas sexualmente transmitidas, a gravidez antes
dos 15 anos de idade e a ocorréncia de obitos por causas obsté-
tricas diretas indicam a necessidade de acoes de satde mais abran-
gentes, capazes de acompanhar as mudancas de comportamento
ocorridas na sociedade brasileira nos Gltimos anos.

e As mulheres com mais de 49 anos de idade apresentam um
risco mais elevado de cancer cérvico-uterino e mamario, além dos
problemas proprios da menopausa, decorrentes do desaparecimen-
to das funcdes ovarianas e da consequente queda de produgdo es-
trogénica. Esta situacdo, por si s6, indica a necessidade de agdes
oportunas a serem realizadas nos servicos de satide. A fase de transi-
¢do para a menopausa caracteriza-se por grandes mudangas fisicas
e emocionais na mulher, s&6 comparéveis as ocorridas na puberdade.
E necessario que o grupo que se encontra nessa fase receba a mesma
assisténcia destinada aos demais.

o Finalmente, sabe-se que s uma pequena parcela da popu-
lagdo tem acesso a servigos de pesquisa e tratamento da esterilidade
conjugal. Ainda que ndo seja um problema fundamental de satde
publica, assume dimensdes graves no ambito familiar, cultural e
social, precisando, portanto, da atencio dos servigos de saude.




3. Bases Doutrinarias, Diretrizes e Objetivos Programaticos

As proposicdes basicas de acdo formuladas pelo Ministério
da Salide para assisténcia integral a saide da mulher devem ser si
tuadas no contexto da politica de expansio e consolidacdo dos ser
vicos basicos de saide, propugnada em conjunto com o Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social e as secretarias estaduais de
saude, com vistas a adequacdo da oferta de servicos, de modo que
S€ concentrem recursos, corretamente dimensionados, para a solu-
¢do dos problemas mais prementes e de maior prevaléncia. Apesar
da denominacdo freqiiente de Programa de Assisténcia Integral a
Satde da Mulher, a compreensdo maior da proposta e a de que as
acoes previstas fazem parte de um programa global de assisténcia
primaria a saude da populacdo. Particularizar a atencao a saOde
da mulher significa apenas um passo no sentido de aumentar a ca-
pacidade resolutiva da rede basica de servicos, trabalhando dentro
de uma nova 6ptica — a da assisténcia integral — de modo a con-
tribuir para o desenvolvimento institucional do setor e para a reor-

denacdo do sistema de prestacdo de servicos de saide como um
todo.

Submetida a expansdo consideravel, nos Gltimos anos, alcan-
cando praticamente todos os municipios brasileiros, a rede de ser-
vicos basicos enfrenta, atualmente, como desafio principal, a exi-
géncia de dar uma resposta efetiva aos problemas de saude mais
frequentes, tal qual previsto no modelo de atencdo primaria que a
INSpirow.

Faz-se necessario desenvolver e difundir procedimentos e
rotinas que déem conta dos problemas de maior impacto epidemio-
légico, em que se destacam as doencas transmissiveis, assim como
os de clientelas amplas — e risco consideravel — onde se inclui a
populagcdo materno-infantil,

Todas as agoes destinadas a prevenir as doencas ou promover
e recuperar a satde da mulher e da crianga deverdo nortear-se pelo
principio da integralidade da assisténcia. Este, longe de constituir-
se, simplesmente, em forma de atividades isoladas, deve traduzir,
na pratica, uma abordagem integral do individuo e de grupos sobre
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os quais se atua, procurando efeitos em ambito coletivo e de prote
c¢ao duradoura.

O fato de se estabelecer um programa especifico dirigido a
mulher e de se enfatizar certas atividades prioritarias ndo deve ser
interpretado como uma subestimacdo dos demais servicos que
cabe a rede basica executar, mas, sim, como estratégia de desti
nacdo seletiva de recursos que permitam a 01_1eracmuaﬁlnzacao_ti_c
conteudos de grande prioridade, vinculados a populacdo _femnn-
na, em todas as fases de sua vida, e que vinham sendo negligencia
dos.

O conceito de assisténcia integral, aqui preconizado, envolve
a oferta de acGes globalmente dirigidas ao atendimento de todas as
necessidades de saude do grupo em questdo, onde todo e qualquer
contato que a mulher venha a ter com o0s servicos de saude seja
utilizado em beneficio da promogdo, protegio e recuperagao de
sua saude.

A estratégia de assisténcia integral & saude da mulher cons
titui importante instrumento do anseio comum das correntes en-
volvidas no debate do controvertido tema do planejamento fami
liar — o direito de todos os segmentos da sociedade a livre escolha
dos padroes de reprodugdo que lhes convenham como individuos
ou como casais. Para que esse direito possa ser efetivamente exer
cido, €& necessario que os individuos tenham conhecimento das
possibilidades de influir no ritmo da procriacﬁ_o o tenham acesso
as informacbes e aos meios para que possam intervir, se assim o
desejarem, para separar o exercicio da sexualidade da funcdo re
produtiva e, em consequéncia, exercer na p_lemtude o planeja-
mento de sua prole, objetivo complexo, porém, de alcance pos-
sivel com a implantacdo e firme execucdo da proposta de assis:
téncia integral a saode da mulher e o apoio desejado de todos os
segmentos da sociedade.

Ao planejamento familiar deve ser a;tibufd_o. portanto, o
lugar adequado no contexto das acdes de saude, nao devendo ser
encarado como solugdo dos problemas socials e economicos &
nem ter ignorada a sua inegavel interface com o setor saude.

Essa postura estd em consonancia com a posigdo brasileira
no Congresso Mundial de Populagdo, reahz‘a_dn em 1934, em Bu:
careste, que atribui ao Estado a responsabilidade de: “proporcio-




nar informagdo e meios para que todos possam planejar suas fa-
milias; oferecer servicos adequados e adotar medidas necessarias
para a reducdo da mortalidade geral, especialmente a infantil”.

3.1 DIRETRIZES GERAIS

Pautadas nos principios acima mencionados, as seguintes
diretrizes gerais norteiam as proposicoes basicas de acdo para a
assisténcia integral a sa(ide da mulher:

e O sistema de saude deve estar orientado e capacitado para
o atendimento das necessidades de saide da populacdo feminina,
dando enfase as acOes dirigidas ao controle das patologias mais
prevalentes nesse grupo.

o O conceito de integralidade da assisténcia estara contido
em todas as acoes desenvolvidas no ambito da atencdo clinica e
ginecologica. Para tanto, exige-se uma nova postura de trabalho da
equipe de saude e, consequentemente, uma nova abordagem dos
contetdos de programas de capacitacdo de recursos humanos.

» O conceito de integralidade da assisténcia pressupfe uma
pratica educativa que permeie todas as acoes desenvolvidas, assequ-
rando a apropriacdo pela clientela dos conhecimentos necessarios
a um maior controle sobre sua saude.

a O planejamento familiar é atividade complementar no elen-
co de acdes de saude materno-infantil. As motivacoes que levam o
Ministério da Saide a propor uma agdo efetiva nesta drea sdo ba-
seadas nos principios de equidade — oportunidade de acesso as
informactes e aos meios para a regulacdo da fertilidade por parte
da populacdo —, e de ordem médica, traduzido no risco gravidico.

» Todas as atividades atinentes a questdo do planejamento
familiar devem ser desenvolvidas através de servicos de assisténcia
materno-infantil, complementando outras acGes que estes propor-
cionam, desvinculando-se de qualquer carater coercitivo para as
familias que venham a utiliza-los.

3.2 OBJETIVOS PROGRAMATICOS
e Aumentar a cobertura e concentracdo do atendimento

pré-natal, proporcionando iguais oportunidades de utilizagdo
desses servicos a toda a populagdo.
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e Melhorar a qualidade da assisténcia ao parto, ampliando
a cobertura do atendimento prestado por pessoal treinado tanto
no sistema formal como no informal (parteiras tradicionais), e di
minuindo os indices de cesareas desnecessarias.

e Aumentar os indices de aleitamento materno, fornecen-
do as condi¢Ges para implantagdo do alojamento conjunto.

e Implantar ou ampliar as atividades de identificacdo e
controle do cancer cérvico-uterino e de mama.

e |Implantar ou ampliar as atividades de identificacdo e
controle das doencas sexualmente transmitidas.

e Implantar ou ampliar as atividades de identificacdo e
controle de outras patologias de maior prevaléncia no grupo.

e Desenvolver atividades de regulacdo da fertilidade humana,
implementando métodos e técnicas de planejamento familiar,
diagnosticando e corrigindo estados de infertilidade.

e Evitar o aborto provocado, mediante a prevencdo da
gravidez indesejada.
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4. Conteidos Programaticos

As atividades basicas de assisténcia integral a saide da mulher
constituem um conjunto de acdes, educativas, preventivas, de diag-
nostico, tratamento ou recuperacdo, aplicadas permanentemente e
de maneira ndo repetitiva, tendo como objetivo final a melhoria
dos niveis de saiide da populacdo feminina.

Estas atividades, conquanto destinadas a uma clientela niti-
damente numerosa, deverdo ser simples em sua esséncia, simplifi
cadas na exata dimensdo das necessidades de satde da populacdo,
e em consonancia com a capacidade operativa da rede dos servi:
cos basicos de satide.

Propde-se, aqui, um conjunto de procedimentos, aplica-
veis indistintamente a todos os elementos do grupo feminino,
independentemente do exercicio da atividade sexual, prévia ou
atual, e da fase da vida reprodutiva em que se encontre.

Em todos os contatos da mulher com os servicos de satde,
serdo dadas informacdes sobre o exercicio da sexualidade; a fisiolo-
gia da reprodu¢do; a requlacdo da fertilidade e os riscos do aborto
provocado; prevencdo de doencas sexualmente transmitidas, do
cAncer cérvico-uterino e de mama, bem como a melhoria dos ha-
bitos higiénicos e dietéticos. Para execucdo dessa atividade infor-
mativa, os servicos podem optar por discussoes individuais, em gru-
po, ou outras formas mais compativeis com sua estrutura organiza
cional.

Os contetdos da assisténcia integral a saude da mulher serdo
desenvolvidos através de atividade de assisténcia clinico-ginecolo-
gica, assisteéncia pré-natal e assisténcia ao parto e ao puerperio ime-
diato.

4.1 ASSISTENCIA CLINICO-GINECOLOGICA
Por assisténcia clinico-ginecologica compreende-se o con-

junto de acdes e procedimentos voltados para a identificacao,
diagnostico e tratamento das patologias sistémicas, das patologias
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do aparelho reprodutivo, inclusive a prevencio do cancer de colo
uterino e de mama, e orientacdo sobre planejamento familiar.
Inclui-se nesta modalidade assistencial o atendimento ao puer-
pério tardio.

Em linhas gerais, os seguintes procedimentos compéem a
assistencia clinico-ginecologica:

e Avaliagdo do estado nutricional. ldentificacdo de estados
morbidos através da anamnese e exame clinico, dirigida, inclusive,
para a descoberta de sinais e sintomas de doencas sexualmente
transmitidas, atuais ou pregressas. Verificacdo dos niveis da pres-
s3o arterial.

e Diagnostico de doenca do aparelho genital e das mamas,
mediante exame ginecologico simplificado, e coleta de material
para exame colpocitolégico. Solicitagdo de teste sorolbgico para
sifilis, em caso de suspeita clinica. Solicitacdo de outros exames
em caso de necessidades,

e Terapéutica inicial dos quadros de morbidade clinica ou
ginecol6gica. Referéncia dos casos de maior gravidade e agenda-
mento para sequimento da doenca diagnosticada ou para outras
necessidades de atendimento.

e Orientagdo, nos casos indicados, sobre o uso de métodos
naturais e artificiais de regulacdo da fertilidade. lmplementagao
de técnicas de menor complexidade, ou referéncia para outro
nivel de assisténcia, nos casos de indicacdo de técnicas de mais
dificil execugdo. Seguimento periodico da mulher a intervalos
variaveis, de acordo com a técnica ou métodos utilizados. Esclare-
cimento, orientacao e implementacio de metodos que possam ser
utilizados pelo parceiro para evitar a concepgdo, inclusive a refe-
réncia a nivel superior para a implementagao de técnicas de maior
complexidade. Os métodos de regulacio da fertilidade de maior
efetividade podem ter efeitos altamente negativos sobre a satde
dos individuos que os usem, requerendo, portanto, orientagdo e
regulamentacdo normativa precisa. ldentificacdo, mediante anam-
nese, e referéncia a nivel de complexidade superior dos casos de
infertilidade conjugal, para diagnostico e terapéutica.

4.2 ASSISTENCIA PRE-NATAL

Constitui um conjunto de procedimentos clinicos e educati
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vos com o objetivo de promover a satde e identificar precocemente
os problemas que possam resultar em risco para a saude da gestan-
te e do concepto. Apresenta os seguintes componentes:

» Anamnese e exame clinico-obstétrico inicial, buscando
identificar e controlar os fatores de risco indicadores da probabi-
lidade de ma evolugdo da gestagdo ou da obtencdo de resultados
perinatais desfavaraveis.

® Acompanhamento clinico-obstétrico do periodo pré-natal,
de maneira periodica e sistematica, hierarquizando esta atencdo
segundo niveis de risco. Deve-se valorizar nesta etapa a identifica-
cdo e prevencdo de problemas que possam dificultar a amamenta-
cdo.

m Educacdo pré-natal quanto ao processo de lactagdo, impor-
tdncia e técnicas de aleitamento. Transmissdo de informacdes e ori-
entacdo sobre as alternativas futuras de contracepcgéo.

4.3 ASSISTENCIA AO PARTO E AO PUERPERIO IMEDIATO

Compreende um conjunto de agBes harmonicas integradas
que visam a proporcionar assisténcia ao trabalho de parto, puer-
pério imediato e assisténcia neonatal, inclusive o manejo adequado
das condicBes que possam acarretar danos a mae ou ao concepto.
Apresenta os sequintes componentes:

» Anamnese e exame clinico-obstétrico cuidadoso, buscando
obter informacdes especificas sobre fatores que podem determi:
nar complicagdes no trabalho de parto ou puerperio.

o Acompanhamento sistematico dos periodos de dilatacdo,
expulsio e dequitadura, de modo a garantir que esses processos
ocorram, sempre que possivel, de forma natural e com a participa:
cao ativa da parturiente,

® Assisténcia ao recem-nascido, objetivando auxilia-lo em sua
adaptacdo. Deteccdo de doencas para posterior tratamento.

® Estimulo ao aleitamento materno, promovendo a lactacdo,
sempre que possivel, ainda na sala de parto.

® Assisténcia ao puerpério imediato, com supervisdo conti-
nuada da equipe de saude, no ambiente do alojamento conjunto,

20

L] bAc.(")es educativas relacionadas ao aleitamento materno.
Oporturyd_ade t_:ie retorno aos servicos de salide para controle do
puerpério imediato e tardio,

e Transmissdo de informacdes e orientacdo sobre as alter
nativas futuras de contracepcéo,

Em Ireleggéo aos aspectos especificos das egressas do parto
e puerpério imediato, o0s sequintes procedimentos deverio ser
observados:

® Atendimento periddico e sistematico nos primeiros cinco
meses de pos-parto, visando a corrigir estados mérbidos associados
ou ndo ao ciclo gravidico-puerperal.

e Estimulo 8 manutencio da lactacdo.

. Orientacdes especificas em casos de problemas de ama.
mentacao.

o Tratamento adequado das doencas mamarias detectadas
no periodo.

e Implementacdo de técnicas simples de relactacdo nos casos
de suspensdo do aleitamento.

® Avaliacdo nutricional e suplementacdo nutricional ou ali-
mentar quando necessaria.

o Oferecimento de alternativas de regulacdo da fertilidade
nos casos indicados, mediante orientagdo sobre o uso de métodos,
implementacdo das técnicas mais simples e referéncia dos casos
que exijam maior complexidade na sua execucdo,

As acOes aqui preconizadas exigem, necessariamente, a
adog¢do de estratégias que assegurem o aumento da cobertura e
a melhoria da qualidade de assisténcia, como, por exemplo:

e Criacdo de mecanismos de articulacdo interinstitucional
que assegurem o aumento de cobertura e a qualidade de atendimen-
to ao parto, nos casos que tenham sido ou ndo encaminhados pelos
servicos de assisténcia pré-natal. Toda parturiente devera ser subme-
tida & avaliacdo criteriosa do seu risco e contemplada com o aten-
dimento apropriado a cada caso.
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®m Implementacdo do alojamento conjunto nas maternidades
do setor pUblico ou que mantenham convénio com a previdéncia
social.

o Melhoria da qualidade da assisténcia ao parto hospita!ar,
através da capacitacdo da equipe de salde para o atendimento ao
parto normal,

®» Adocdo de medidas visando a melhoria da qualidade do
parto domiciliar realizado pelas parteiras tradicionais, através do
treinamento, supervisdo, fornecimento de material de parto e
estabelecimento de mecanismos de referéncia.
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5. Estratégias de Implantacao

Os entraves que obstaculizam a operacdo da rede de servi-
¢os basicos — onde pode ser solucionada a grande maioria dos
problemas de saide — impSem um trabalho continuo em ativida-
des estratégicas que assequrem a implantacdo progressiva do pro-
grama. Em outras palavras, cumpre conferir capacidade resolutiva
a rede basica, favorecer o desenvolvimento institucional das secre-
tarias de saGde das unidades federadas, adequar a rede de unidades
de saltde ordenadas em um sistema integrado, e reforcar a capacita-
cdo de pessoal e toda a politica de desenvolvimento de recursos
humanos.

Pela sua importancia, um sistema integrado de assisténcia
deve dar prioridade ao estabelecimento de medidas gerais e espe
cificas para a concretizagdo da sistematica de referéncia e contra-
referéncia entre os servicos de diferentes complexidades. Assim,
0 setor sade, através de suas instituicBes, deverd concentrar esfor-
¢Oos nas propostas de integracdo, regionalizacdo e hierarquizacio
dos servigos de salde.

A progressdo com que as atividades propostas serdo incor-
poradas a rede de servigos estara basicamente determinada pela de-
limitagdo de prioridades e pelas condicdes da estrutura operativa
das instituicdes envolvidas.

No que diz respeito a relacdo entre a eleicdo de prioridades
para a implantacdo e a perspectiva da assisténcia integral, defende-se
que nenhuma das areas de atuacdo ou grupos de atividades pro-
postas deva ser implantada isoladamente. No entanto, considerando
que, algumas dessas acdes, em especial a assisténcia pré-natal, ao
parto e ao puerpério, ja fazem parte do repertorio da rede de ser-
vigos publicos, com maior ou menor grau de distorcdo, investir
na adogdo de medidas que venham a resultar na melhoria da quali-
dade dessas agOes pode ser visto como o inicio da implementacido
gradativa de uma assisténcia integral. Ao mesmo tempo reafirma-se
gue nunca a organizacdo das atividades referentes 8 concepc¢io e
contracepgdo poderd ser encarada de forma isolada, nem aceita
num servico que nao responde as necessidades de salide em seus
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outros aspectos.

A operacionalizacdo da rede de servigos, com um grau de
resolutividade satisfatorio, depende do preparo técnico tanto do
pessoal envolvido diretamente na prestacdo de servicos quanto do
pessoal encarregado das fun¢des de supervisdo e de coordenacdo
programatica.

Conquanto tal operacionalizacdo postule, igualmente, medi-
das de mais amplo alcance, nas orbitas politica e administrativa,
a capacitacdo de recursos humanos, entendida como esforco de
adequacdo continua do processo de trabalho as necessidades basi-
cas de saude, tem um relevante papel a desempenhar na elevagao
da capacidade resolutiva. E isso, especialmente, no que se refere
ao pessoal de nivel superior, cuja maioria engajou-se NOs Servicos
sem estar preparada para a organizagao e manejo das tecnologias
proprias a uma rede hierarquizada e que deve canalizar recursos
atraves de acoes prioritarias.

Essas observagies, validas, sobretudo, para as categorias
profissionais que trabalham na linha de assisténcia, aplicam-se
também aos supervisores regionais que, no momento atual, tendem
a se dedicar apenas a resolucdo de problemas administrativos, ndo
estando preparados, na maioria das vezes, para apoiar tecnicamen-
te as atividades de prestacao de servicos propriamente ditas.

O enfrentamento de tal situagdo requer uma estratégia
que contemple, de um lado, as distintas realidades regionais e, de
outro, a concentracdo em areas assistenciais prioritarias. Dai a pro-
posicdo do Ministério da Saude de criar centros de referéncia re-
gionais para a educacdo continuada de pessoal da rede basica nas
atividades de atencdo a mulher e 3 crianga.

Cabe ao Ministério da Sa(de, apoiado na CIPLAN, instru-
mento de planejamento da acdo comum entre o Ministério da
Saude e o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, com a
participacdo do Ministério da Educagdo e Cultura, nos assuntos
relativos 3 formacdo de recursos humanos, a promogdo das acGes
de assisténcia integral & saude da mulher tanto no nivel dos 6rgdos
federais como junto as secretarias estaduais de saude, dando espe-
cial eénfase as medidas de integragdo entre instituicOes prestadoras
de servigos. O apoio sistematico de toda a estrutura federal do
setor saude e de Orgdos atuantes no campo do desenvolvimento
de comunidades é de fundamental importancia para o desempe-
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nho do programa, especialmente no que se refere ao Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social, através da Central de Medica-
mentos, do Instituto Nacional de Assisténcia Méedica da Previdén
cia Social e da Legido Brasileira de Assisténcia.

O‘Ministério da Saide dispora de uma equipe central, apoia-
da tecnicamente por um grupo consultivo nacional, composto
por representantes das instituicSes federais e orgdos de representa-
¢ao _df especialidades médicas, responsavel pela programacao, su-
pervisio, controle e avaliagdo do programa e pela assessoria perma-

nente aos es}tados na implantacdo das acBes e treinamento das
equipes de satde.

Cabe também ao Ministério da Saade identificar e apoiar
os. cen_[ru.s que desenvolvam pesquisas operacionais e estudos
epidemiolégicos atinentes 3 saiide da mulher e que possam ofere-

cer subsidios técnico-cientificos para a implementacdo do progra-
ma.

) No nivel c_t_as unidades federadas, as secretarias estaduais de
sat_;de coo_rdenarao, apoiadas nas comissdes interinstitucionais de
sat::de, a implementacdo das atividades de assisténcia inteqral a
saude da mulher a serem executadas pelos servicos das redes fede-
r‘:sl, estadual e municipal, através de planos ajustados as suas prio-
ndad_es e possibilidades, promovendo, em especial, a ar ticulacdo
interinstitucional.

A geréncia do programa no nivel das secretarias de satde
far-se-d através da respectiva equipe materno-infantil, devidamente
reestruturada e capacitada para o treinamento e supervisio dos re-
cursos humanos do nivel local, a adequacdo e implantacdo das nor
mas técnicas e do material instrucional remetidos pela nivel cen-
tral e o acompanhamento, controle e avaliacdo do desempenho do
programa.

O mencionado elenco de estratégias representa a intencio
de preservar a integralidade da doutrina e a aderéncia 3s acoes pro
postas, devendo os momentos subsequentes de implantacdo efe-
tiva das atividades adequa-lo permanentemente, com vistas a um
processo de execucdo eficaz e de resultado proveitoso para as co-
munidades servidas.
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Apresentacdo

O Ministério da Saude, considerando que a saide da mulher é uma
prioridade deste governo, elaborou o documento “Politica Nacional de
Atengdo Integral a Satide da Mulher — Principios e Diretrizes”, em parce-
ria com diversos setores da sociedade, em especial com o movimento
de mulheres, o movimento negro e o de trabalhadoras rurais, socieda-
des cientificas, pesquisadores e estudiosos da drea, organizagoes nao-
governamentais, gestores do SUS e agéncias de cooperagdo interna-
cional. Nesse sentido, reflete o compromisso com a implementagio de
acoes de saude que contribuam para a garantia dos direitos humanos
das mulheres e reduzam a morbimortalidade por causas preveniveis e
evitdveis.

Este documento incorpora, num enfoque de género, a integralidade
e a promog¢do da saide como principios norteadores e busca conso-
lidar os avangos no campo dos direitos sexuais e reprodutivos, com
énfase na melhoria da aten¢ao obstétrica, no planejamento familiar, na
atengdo ao abortamento inseguro e no combate a violéncia doméstica
e sexual. Agrega, também, a prevencio e o tratamento de mulheres
vivendo com HIV/aids e as portadoras de doengas cronicas ndo trans-
missiveis e de cancer ginecologico. Além disso, amplia as agcdes para
grupos historicamente alijados das politicas publicas, nas suas especi-
ficidades e necessidades.

A Politica Nacional proposta considera a diversidade dos 5.561
municipios, dos 26 estados e do Distrito Federal, que apresentam
diferentes niveis de desenvolvimento e de organizagdo dos seus sistemas
locais de saude e tipos de gestdo. E, acima de tudo, uma proposta de
construgdo conjunta e de respeito a autonomia dos diversos parceiros
- entes fundamentais para a concretiza¢io das politicas — enfatizando a
importancia do empoderamento das usuarias do SUS e sua participa¢io
nas instancias de controle social.



Cumprindo seu papel de gestor federal — ao formular a politica que
deve nortear as agdes de atencio a saide da mulher para o periodo
2004-2007 — o Ministério da satde espera estar contribuindo para que
as mulheres brasileiras avancem nas suas conquistas, na perspectiva da
saude como direito de cidadania.

Humberto Costa
Ministro de Estado da Satide



Abreviaturas

CIPD - Conferéncia Internacional sobre Populagio e Desenvolvimento
CNPD - Comissdo Nacional de Populagdo e Desenvolvimento
DO - Declaragio de Obito

DST - Doengas Sexualmente Transmissiveis

OMS - Organizagao Mundial da Saude

OPS - Organizagdo Pan-Americana da Saiude

PAISM - Programa de Assisténcia Integral a Satde da Mulher
SIM - Sistema de Informacio em Mortalidade/MS

SINASC - Sistema de Informagdo em Nascidos Vivos/MS
SISPRENATAL - Sistema de Informagdo em Pré-Natal/MS

SUS - Sistema Unico de Saude

PHPN - Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento

DIU - Dispositivo Intra-Uterino



Introducéo

As mulheres sdo a maioria da populagido brasileira (50,77%) e as
principais usudrias do Sistema Unico de Saude (SUS). Freqiilentam
os servicos de saide para o seu proprio atendimento mas, sobretudo,
acompanhando criangas e outros familiares, pessoas idosas, com defi-
ciéncia, vizinhos, amigos. Sdo também cuidadoras, nao s6 das criangas
ou outros membros da familia, mas também de pessoas da vizinhanga
e da comunidade.

A situagao de saude envolve diversos aspectos da vida, como a re-
lagdo com o meio ambiente, o lazer, a alimentacéo e as condi¢des de
trabalho, moradia e renda. No caso das mulheres, os problemas sao
agravados pela discriminagao nas relagdes de trabalho e a sobrecarga
com as responsabilidades com o trabalho doméstico. Outras variaveis
como raga, etnia e situagdo de pobreza realcam ainda mais as desi-
gualdades. As mulheres vivem mais do que os homens, porém adoe-
cem mais freqiientemente. A vulnerabilidade feminina frente a certas
doencas e causas de morte estd mais relacionada com a situacdo de
discriminagio na sociedade do que com fatores bioldgicos.

Os indicadores epidemiolégicos do Brasil mostram uma realidade
na qual convivem doengas dos paises desenvolvidos (cardiovasculares
e cronico-degenerativas) com aquelas tipicas do mundo subdesenvol-
vido (mortalidade materna e desnutri¢do). Os padrdes de morbimor-
talidade encontrados nas mulheres revelam também essa mistura de
doengas, que seguem as diferencas de desenvolvimento regional e de
classe social.

Dentro da perspectiva de buscar compreender essa imbricagdo de
fatores que condicionam o padrio de satide da mulher, este documento
analisa, sob o enfoque de género, os dados epidemiologicos extraidos
dos sistemas de informagdo do Ministério da Saide e de documentos
elaborados por instituicdes e pessoas que trabalham com esse tema.



Propoe diretrizes para a humanizagdo e a qualidade do atendimen-
to, questdes ainda pendentes na atencdo a saude das mulheres. Toma
como base os dados epidemiolégicos e as reivindicagdes de diversos
segmentos sociais para apresentar os principios e diretrizes da Politica
Nacional de Atengdo Integral a Saide da Mulher para o periodo de
2004 a 2007.
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Satde da Mulher e o

Enfoque de Género

Encontram-se na literatura vérios conceitos sobre saude da mulher.
Ha concepg¢des mais restritas que abordam apenas aspectos da biologia
e anatomia do corpo feminino e outras mais amplas que interagem
com dimensdes dos direitos humanos e questoes relacionadas a cida-
dania. Nas concepg¢des mais restritas, o corpo da mulher é visto ape-
nas na sua fungio reprodutiva e a maternidade torna-se seu principal
atributo. A satide da mulher limita-se a saude materna ou a auséncia
de enfermidade associada ao processo de reprodugio biologica. Nesse
caso estdo excluidos os direitos sexuais e as questoes de género (COE-
LHO, 2003).

Em 1994, na Conferéncia Internacional sobre Populagdo e Desen-
volvimento, a satide reprodutiva foi definida como “um estado de com-
pleto bem-estar fisico, mental e social em todas as matérias concer-
nentes ao sistema reprodutivo, suas fung¢des e processos, e ndo apenas
mera auséncia de doenga ou enfermidade. A saude reprodutiva impli-
ca, por conseguinte, que a pessoa possa ter uma vida sexual segura e
satisfatoria, tendo a capacidade de reproduzir e a liberdade de decidir
sobre quando e quantas vezes deve fazé-lo” (CIPD, 1994).

Nessa defini¢do, toma-se como referéncia o conceito de satde da
Organizagao Mundial da Saude (OMS), e sao incorporadas dimensdes
da sexualidade e da reprodu¢do humana numa perspectiva de direitos.
No entanto, apesar do avang¢o em relagdo a outras defini¢oes, o concei-
to da CIPD fica restrito a satde reprodutiva e nio trata a satide-doenca
como processo na perspectiva da epidemiologia social, o que vem sen-
do bastante discutido desde o final dos anos 60.

A sadde e a doenca estdo intimamente relacionadas e constituem
um processo cuja resultante estd determinada pela atuagdo de fatores
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sociais, econdmicos, culturais e histdricos. Isso implica em afirmar que
o perfil de satide e doenca varia no tempo e no espago, de acordo com
o grau de desenvolvimento econémico, social e humano de cada regiao
(LAURELL, 1982).

As desigualdades sociais, economicas e culturais se revelam no
processo de adoecer e morrer das populagdes e de cada pessoa em
particular, de maneira diferenciada. De acordo com os indicadores de
saude, as popula¢des expostas a precarias condigdes de vida estdo mais
vulneréveis e vivem menos. O relatério sobre a situagdo da Populagao
Mundial (2002) demonstra que o nimero de mulheres que vivem em
situagdo de pobreza é superior ao de homens, que as mulheres traba-
lham durante mais horas do que os homens e que, pelo menos, metade
do seu tempo é gasto em atividades ndo remuneradas, o que diminui o
seu acesso aos bens sociais, inclusive aos servicos de sadde.

Levando em consideragao que as historicas desigualdades de poder
entre homens e mulheres implicam num forte impacto nas condicoes
de satde destas tltimas (ARAUJO, 1998), as questdes de género devem
ser consideradas como um dos determinantes da satde na formulacio
das politicas publicas.

O género, como elemento constitutivo das relagdes sociais entre
homens e mulheres, é uma construcdo social e histérica. E construido
e alimentado com base em simbolos, normas e institui¢oes que defi-
nem modelos de masculinidade e feminilidade e padrdes de compor-
tamento aceitaveis ou ndo para homens e mulheres. O género delimita
campos de atuagdo para cada sexo, da suporte a elaboragido de leis e
suas formas de aplicagdo. Também estd incluida no género a subjeti-
vidade de cada sujeito, sendo tnica sua forma de reagir ao que lhe é
oferecido em sociedade. O género é uma construgdo social sobreposta
a um corpo sexuado. E uma forma primeira de significacdo de poder
(SCOTT, 1989).

Género se refere ao conjunto de relagdes, atributos, papéis, crengas
e atitudes que definem o que significa ser homem ou ser mulher. Na
maioria das sociedades, as relagdes de género sao desiguais. Os dese-
quilibrios de género se refletem nas leis, politicas e praticas sociais,
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assim como nas identidades, atitudes e comportamentos das pessoas.
As desigualdades de género tendem a aprofundar outras desigualdades
sociais e a discriminagéo de classe, raca, casta, idade, orientacio sexual,
etnia, deficiéncia, lingua ou religido, dentre outras (HERA, 1995).

Da mesma maneira que diferentes populagdes estdo expostas a va-
riados tipos e graus de risco, mulheres e homens, em fungdo da orga-
nizagdo social das relagoes de género, também estao expostos a pa-
droes distintos de sofrimento, adoecimento e morte. Partindo-se desse
pressuposto, é imprescindivel a incorporagao da perspectiva de género
na analise do perfil epidemioldgico e no planejamento de agdes de sau-
de, que tenham como objetivo promover a melhoria das condi¢des de
vida, a igualdade e os direitos de cidadania da mulher.
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Evolucéo das Politicas de
Atencéo a Satdde da Mulher

No Brasil, a saude da mulher foi incorporada as politicas nacionais
de satde nas primeiras décadas do século XX, sendo limitada, nesse
periodo, as demandas relativas a gravidez e ao parto. Os programas
materno-infantis, elaborados nas décadas de 30, 50 e 70, traduziam
uma visao restrita sobre a mulher, baseada em sua especificidade bio-
légica e no seu papel social de mae e doméstica, responsavel pela cria-
¢do, pela educagio e pelo cuidado com a saude dos filhos e demais
familiares.

Ha analises que demonstram que esses programas preconizavam as
a¢Oes materno-infantis como estratégia de prote¢do aos grupos de ris-
co e em situacdo de maior vulnerabilidade, como era o caso das crian-
cas e gestantes. Outra caracteristica desses programas era a verticali-
dade e a falta de integragdo com outros programas e agdes propostos
pelo governo federal. As metas eram definidas pelo nivel central, sem
qualquer avaliagdo das necessidades de saude das populagdes locais.
Um dos resultados dessa pratica é a fragmentagao da assisténcia (COS-
TA, 1999) e o baixo impacto nos indicadores de saude da mulher.

No ambito do movimento feminista brasileiro, esses programas
sao vigorosamente criticados pela perspectiva reducionista com que
tratavam a mulher, que tinha acesso a alguns cuidados de satde no ci-
clo gravidico-puerperal, ficando sem assisténcia na maior parte de sua
vida. Com forte atua¢do no campo da saide, o movimento de mulhe-
res contribuiu para introduzir na agenda politica nacional, questdes,
até entdo, relegadas ao segundo plano, por serem consideradas restri-
tas ao espaco e as relagdes privadas. Naquele momento tratava-se de
revelar as desigualdades nas condi¢oes de vida e nas relagdes entre os
homens e as mulheres, os problemas associados a sexualidade e a re-
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producio, as dificuldades relacionadas a anticoncepgio e a preven¢io
de doengas sexualmente transmissiveis e a sobrecarga de trabalho das
mulheres, responsaveis pelo trabalho doméstico e de criacio dos filhos
(AVILA; BANDLER, 1991).

As mulheres organizadas argumentavam que as desigualdades nas
relacdes sociais entre homens e mulheres se traduziam também em
problemas de satide que afetavam particularmente a populagdo femi-
nina. Por isso, fazia-se necessario criticd-los, buscando identificar e
propor processos politicos que promovessem mudangas na sociedade
e conseqilentemente na qualidade de vida da populagao.

Posteriormente, a literatura vem demonstrar que determinados
comportamentos, tanto dos homens quanto das mulheres, baseados
nos padroes hegemonicos de masculinidade e feminilidade, sao pro-
dutores de sofrimento, adoecimento e morte (OPAS, 2000).

Com base naqueles argumentos, foi proposto que a perspectiva de
mudanga das relagdes sociais entre homens e mulheres prestasse su-
porte a elaboragio, execugio e avaliagdo das politicas de saude da mu-
lher. As mulheres organizadas reivindicaram, portanto, sua condi¢ao
de sujeitos de direito, com necessidades que extrapolam o momento
da gestagdo e parto, demandando agoes que lhes proporcionassem a
melhoria das condi¢oes de satde em todas os ciclos de vida. Agdes que
contemplassem as particularidades dos diferentes grupos populacio-
nais, e as condigdes sociais, econdmicas, culturais e afetivas, em que
estivessem inseridos.

Em 1984, o Ministério da Satde elaborou o Programa de Assistén-
cia Integral a Satde da Mulher (PAISM), marcando, sobretudo, uma
ruptura conceitual com os principios norteadores da politica de saude
das mulheres e os critérios para elei¢ao de prioridades neste campo
(BRASIL, 1984).

O PAISM incorporou como principios e diretrizes as propostas de
descentralizagao, hierarquizagdo e regionalizagdo dos servigos, bem
como a integralidade e a eqiiidade da aten¢do, num periodo em que,
paralelamente, no ambito do Movimento Sanitario, se concebia o ar-
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cabou¢o conceitual que embasaria a formulagio do Sistema Unico de
Saade (SUS).

O novo programa para a saude da mulher incluia a¢des educativas,
preventivas, de diagnostico, tratamento e recuperag¢ao, englobando
a assisténcia @ mulher em clinica ginecoldgica, no pré-natal, parto e
puerpério, no climatério, em planejamento familiar, DST, cAncer de
colo de utero e de mama, além de outras necessidades identificadas a
partir do perfil populacional das mulheres (BRASIL, 1984).

O processo de construgdo do SUS tem grande influéncia sobre a
implementagdo do PAISM. O SUS vem sendo implementado com base
nos principios e diretrizes contidos na legislacao basica: Constitui¢ao
de 1988, Lei n.° 8.080 e Lei n.° 8.142, Normas Operacionais Bésicas
(NOB) e Normas Operacionais de Assisténcia a Sade (NOAS), edita-
das pelo Ministério da Saude. Particularmente com a implementacio
da NOB 96, consolida-se o processo de municipalizagdo das acdes e
servi¢os em todo o Pais. A municipaliza¢do da gestao do SUS vem se
constituindo num espago privilegiado de reorganizagdo das agdes e
dos servicos bdsicos, entre os quais se colocam as acdes e 0s servigos
de atengdo a saude da mulher, integrados ao sistema e seguindo suas
diretrizes.

O processo de implantagdo e implementa¢do do PAISM apresenta
especificidades no periodo de 84 a 89 e na década de 90, sendo in-
fluenciado, a partir da proposi¢ao do SUS, pelas caracteristicas da nova
politica de saude, pelo processo de municipaliza¢do e principalmente
pela reorganizagio da atengdo basica, por meio da estratégia do Pro-
grama Saude da Familia. Estudos realizados para avaliar os estdgios
de implementagio da politica de saude da mulher demonstram a exis-
téncia de dificuldades na implantagiao dessas agoes e, embora nao se
tenha um panorama abrangente da situacdo em todos os municipios,
pode-se afirmar que a maioria enfrenta ainda dificuldades politicas,
técnicas e administrativas.

Visando ao enfrentamento desses problemas, o Ministério da Satde
editou a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS 2001), que
“amplia as responsabilidades dos municipios na Atenc¢do Basica, define
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o processo de regionaliza¢do da assisténcia, cria mecanismos para for-
talecimento da gestdo do SUS e atualiza os critérios de habilitagdo para
os estados e municipios” (BRASIL, 2001).

Na drea da saude da mulher, a NOAS estabelece para os municipios
a garantia das agoes basicas minimas de pré-natal e puerpério, plane-
jamento familiar e prevenc¢do do céncer de colo uterino e, para garan-
tir o acesso as agdes de maior complexidade, prevé a conformagido de
sistemas funcionais e resolutivos de assisténcia a satide, por meio da
organizagdo dos territérios estaduais (COELHO, 2003).

A delimitagdo das agdes basicas minimas para o &mbito municipal
é resultante do reconhecimento das dificuldades para consolidagdo do
SUS, e das lacunas que ainda existem na aten¢do a saide da populagao.
Porém, essa proposta ndo abrange todo o conjunto de agdes previstas
nos documentos que norteiam a Politica de Atengado Integral a Sad-
de da Mulher, que passa a contemplar, a partir de 2003, a atencéo a
segmentos da popula¢ao feminina ainda invisibilisados e a problemas
emergentes que afetam a saide da mulher (BRASIL, 2003d).

O nivel federal de administragido também apresentou, na tltima dé-
cada, dificuldades e descontinuidade no processo de assessoria e apoio
para implementagdo do PAISM, observando-se mudangas a partir de
1998, quando a saude da mulher passa a ser considerada uma priori-
dade de governo.

O balango institucional das a¢des realizadas no periodo de 1998 a
2002, elaborado por Correa e Piola, indica que, nesse periodo, traba-
lhou-se na perspectiva de resolu¢do de problemas, priorizando-se a
satde reprodutiva e, em particular, as agdes para redugdo da morta-
lidade materna (pré-natal, assisténcia ao parto e anticoncep¢do). Se-
gundo os autores, embora se tenha mantido como imagem-objetivo
a atencdo integral a saide da mulher, essa defini¢do de prioridades
dificultou a atuagdo sobre outras dreas estratégicas do ponto de vis-
ta da agenda ampla de saude da mulher. Essa perspectiva de atuagdo
também comprometeu a transversalidade de género e raca, apesar de
se perceber um avango no sentido da integralidade e uma ruptura com
as agoes verticalizadas do passado, uma vez que os problemas nao fo-
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ram tratados de forma isolada e que houve a incorpora¢io de um tema
novo como a violéncia sexual (CORREA; PIOLA, 2002).

Nesse balango sao apontadas ainda varias lacunas como atenc¢do ao
climatério/menopausa; queixas ginecologicas; infertilidade e reprodu-
¢do assistida; saide da mulher na adolescéncia; doencas cronico-de-
generativas; saude ocupacional; saide mental; doengas infecto-conta-
giosas e a inclusio da perspectiva de género e raga nas agdes a serem
desenvolvidas.

Em 2003, a Area Técnica de Satide da Mulher identifica ainda a ne-
cessidade de articulacdo com outras dreas técnicas e da proposicio de
novas agoes, quais sejam: aten¢ao as mulheres rurais, com deficiéncia,
negras, indigenas, presididrias e 1ésbicas e a participa¢do nas discus-
sOes e atividades sobre satide da mulher e meio ambiente.
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Situagdo Sociodemogréfica

O Brasil, nas altimas décadas, passou por importantes transfor-
magdes na estrutura e dindmica da sua populagdo, com a diminuigdo
progressiva da mortalidade em geral e uma queda abrupta da taxa de
fecundidade, que passou de 5,8 filhos por mulher em 1970, para 2,3
em 2000, trazendo a taxa de crescimento populacional para 1,4% ao
ano. A popula¢io ficou mais velha e diminuiu o niimero de jovens. O
aumento da expectativa de vida ao nascer, que era de 54 anos em 1970
e passou para 68 anos em 1999 (IBGE, 2001), trouxe novas demandas
para o setor Sadde, principalmente no que se refere as doengas croni-
cas e degenerativas, de maior incidéncia na populagio idosa, e maiores
demandas para a previdéncia social.

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
a populacgao feminina brasileira foi projetada em 89.800.471 pessoas
para o ano de 2003, representando aproximadamente 50,77% da po-
pulagao total, incluindo as criangas.

A Politica de Atengdo Integral a Saude da Mulher deve contemplar
a populagao feminina acima de 10 anos, hoje estimada em 73.837.876
pessoas, distribuida nas seguintes faixas etdrias:

— 10 a1l4 anos - 8.091.022;

- 15a19anos - 8.433.904;

- 20a29anos - 16.524.472;

— 30a39anos - 13.934.024;

— 40a49anos - 11.420.987;

- 50 anos e mais - 15.505.461.

As mulheres em idade reprodutiva, ou seja, de 10 a 49 anos, sdo
58.404.409 e representam 65% do total da popula¢do feminina, confor-
mando um segmento social importante para a elaboragao das politicas
de saude.
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Segundo Corral (2000), as dificuldades enfrentadas pelas mulheres
podem ser demonstradas pela diferenciacido dos saldrios entre elas e os
homens, mesmo quando realizam trabalhos idénticos, e também pelo
crescimento do nimero de familias pobres chefiadas exclusivamente
por mulheres. Para essa autora, muitos fatores devem ser analisados
para se identificar as desigualdades existentes no Brasil.

A Sintese de Indicadores Sociais 2002, do IBGE, apresenta os se-
guintes dados: a populagio feminina ocupada concentra-se nas classes
de rendimento mais baixas — 71,3% das mulheres que trabalham ga-
nham até dois saldrios minimos, contra 55,1% dos homens, e a desi-
gualdade salarial aumenta conforme a remuneragio. A proporgao de
homens que ganham mais de cinco salarios minimos é de 15,5% e das
mulheres é de 9,2%. No que se refere ao trabalho doméstico, as mulhe-
res dedicadas a ess atividade (19,2%) e que ndo recebem remuneragao
(10,5%) é bem maior do que a dos homens (0,8% e 5,9% respectiva-
mente) para o ano de 2003.

Considerando-se o recorte étnico-racial na populagao brasileira,
observa-se que a exclusio da populacio afro-brasileira e seus descen-
dentes' leva a poucas chances de ascensio social, maior dificuldade de
acesso a postos de trabalho bem-emunerados e qualificados, menores
oportunidades educacionais, levando-os, portanto, a viver nos assen-
tamentos mais degradados em termos fisicos e ambientais. Segundo
o dossié “ssimetrias Raciais no Brasil: alerta para elaboragdo de poli-
ticas” (2003), da Rede Feminista de Saude, Direitos Sexuais e Direitos
Reprodutivos, os afro-descendentes vém ocupando, historicamente, a
base da pirdmide social, chegando a ostentar o fato de que 69,0% dos
individuos membros desse grupo da populagao encontram-se em si-
tuagdo de pobreza. O dossié informa ainda que no Brasil a dimenséo
racial constitui um desafio a implementacio de politicas publicas dada
a distancia existente entre os niveis de bem-estar da populagdo bran-
ca e os da afro-descendente em todas as regioes do Pais. A igualdade
de género e racial/étnica impoe o reconhecimento dessa dimenséo da

! A populagio afro-brasileira e seus descendentes corresponde a 44,2 % da populagio brasileira
(CORRAL, 2000).
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desigualdade social no Brasil. Essa situagdo ¢ ainda mais grave em se
tratando das mulheres afro-descendentes (CORRAL, 2000).

A realidade é multifacetada e sua complexidade deve ser considera-
da na formulagéo de politicas publicas.
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Breve diagnéstico

da Situacdo da Saude
da Mulher no Brasil

Considerando a heterogeneidade que caracteriza o Pais, seja em
relagdo as condigdes socioecondmicas e culturais, seja em relagdo ao
acesso as acoes e servicos de saude, compreende-se que o perfil epide-
mioldgico da populagdo feminina apresente diferengas importantes de
uma regido a outra do Pais. Essas diferencas ndo serdo abordadas em
profundidade neste documento, porém salienta-se que, no processo de
implanta¢do e implementagdo da Politica Nacional para Aten¢ao In-
tegral a Satde da Mulher, elas devem ser consideradas, possibilitando
uma atuagao mais proxima da realidade local e portanto com melhores
resultados.

As estatisticas sobre mortalidade sao bastante utilizadas para a ana-
lise das condigdes de satde das populagdes. E importante considerar
o fato de que determinados problemas afetam de maneira distinta ho-
mens e mulheres. Isso se apresenta de maneira marcante no caso da
violéncia. Enquanto a mortalidade por violéncia afeta os homens em
grandes propor¢des, a morbidade, especialmente provocada pela vio-
léncia doméstica e sexual, atinge prioritariamente a populagao femini-
na. Também no caso dos problemas de saude associados ao exercicio
da sexualidade, as mulheres estdo particularmente afetadas e, pela par-
ticularidade bioldgica, tém como complicagdo a transmissao vertical
de doencas como a sifilis e o virus HIV, a mortalidade materna e os
problemas de morbidade ainda pouco estudados.

No Brasil, as principais causas de morte da populagdo feminina sdo
as doencas cardiovasculares, destacando-se o infarto agudo do mio-
cardio e o acidente vascular cerebral; as neoplasias, principalmente o
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cancer de mama, de pulmio e o de colo do ttero; as doencas do apa-
relho respiratério, marcadamente as pneumonias (que podem estar
encobrindo casos de aids ndo diagnosticados); doengas enddcrinas,
nutricionais e metabdlicas, com destaque para o diabetes; e as causas
externas (BRASIL, 2000).

Segundo Laurenti (2002), em pesquisa realizada nas capitais bra-
sileiras e no Distrito Federal, analisando dbitos em mulheres de 10 a
49 anos (ou seja, mulheres em idade fértil), as dez primeiras causas
de morte encontradas foram as seguintes, em ordem decrescente: aci-
dente vascular cerebral, aids, homicidios, cAncer de mama, acidente de
transporte, neoplasia de 6rgaos digestivos, doenga hipertensiva, doen-
¢a isquémica do coragdo, diabetes e cncer de colo do utero.

A mortalidade associada ao ciclo gravidico-puerperal e ao aborto
ndo aparece entre as dez primeiras causas de obito nessa faixa etaria.
No entanto, a gravidade do problema é evidenciada quando se chama
atencgdo para o fato de que a gravidez é um evento relacionado a vivén-
cia da sexualidade, portanto nio é doenga, e que, em 92% dos casos, as
mortes maternas sdo evitaveis.

Mortalidade Materna

A mortalidade materna é um bom indicador para avaliar as con-
di¢cdes de saude de uma populagao. A partir de analises das condigoes
em que e como morrem as mulheres, pode-se avaliar o grau de de-
senvolvimento de uma determinada sociedade. Razdes de Mortalidade
Materna (RMM) elevadas sao indicativas de precdrias condigdes so-
cioecondmicas, baixo grau de informagao e escolaridade, dindmicas
familiares em que a violéncia esta presente e, sobretudo, dificuldades
de acesso a servicos de saude de boa qualidade.

Estudo realizado pela OMS estimou que, em 1990, aproximada-
mente 585.000 mulheres em todo 0 mundo morreram vitimas de com-
plicagdes ligadas ao ciclo gravidico-puerperal. Apenas 5% delas viviam
em paises desenvolvidos (COELHO, 2003).
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Nas capitais brasileiras, para o ano de 2001, a RMM corrigida? foi
de 74,5 6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos. As principais cau-
sas da mortalidade materna sdo a hipertensao arterial, as hemorragias,
a infec¢do puerperal e o aborto, todas evitaveis (BRASIL, 2003).

No Brasil, a RMM, no periodo de 1980 a 1986, apresentou uma
tendéncia de queda, provavelmente relacionada a expansao da rede
publica de satide e ao aumento da cobertura das agdes obstétricas e
de planejamento familiar. De 1987 a 1996, a RMM manteve-se estavel.
Em 1996, houve a inclusio na Declaracio de Obito (DO) de uma va-
riante que permite identificar as mulheres gravidas por ocasido do 6bi-
to e até um ano apds o parto (morte materna tardia). Nesse periodo, o
MS investiu na implanta¢ao de Comités Estaduais de Morte Materna.
Em 1997 e 1998, aumentou a razao de mortalidade materna, principal-
mente, devido a causas obstétricas indiretas, 6bitos de dificil registro,
sugerindo uma melhoria desse registro (BRASIL, 2003).

A queda da mortalidade materna de 1999 a 2001 pode estar asso-
ciada a uma melhoria na qualidade da atencdo obstétrica e ao planeja-
mento familiar. Nesse periodo, a mortalidade materna foi considerada
uma prioridade do governo federal e varios processos estaduais e mu-
nicipais foram deflagrados para reduzi-la. A partir do ano de 1998,
diminuiram os 6bitos em internag¢des obstétricas no SUS, passando
de 34,8 6bitos por 100.000 internagdes em 1997, para 28,6 dbitos por
100.000 interna¢des em 2001. Nesse periodo, também caiu o nimero
de mulheres que morreram no parto em relagdo ao nimero de partos
realizados, passando de 32,48 para 24 dbitos em 100.000 partos em
2001 (BRASIL, 2003).

Considerando que 70% das mulheres sdo usudrias do SUS e que
cerca de 65% dos 6bitos maternos ocorrem no momento do parto, é
provavel que, apesar do sub-registro e da subinformagao, a queda na
raziao de mortalidade materna calculada com base nos dados do Siste-

? Por diversas razdes, o Sistema de Informagdo em Mortalidade (SIM) ndo capta todos os
6bitos maternos. Por isso, aplica-se um fator de corregdo buscando-se maior aproximagio da
realidade. Na pesquisa realizada por Laurenti (2001), esse fator foi estimado em 1,67. Segundo o
pesquisador, esse fator de corregdo foi menor do que se esperava, o que indica uma melhoria da
informagéo oficial.
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ma de Informagdo em Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informagéo
Sobre Nascidos Vivos (SINASC), observada a partir de 1999, seja real.
Ainda assim, os nimeros atestam que a situacdo atual estd aquém do
aceitavel, pois, em paises desenvolvidos, a RMM filhos por mulher os-
cila de 6 a 20 ébitos por 100 mil nascidos vivos (BRASIL, 2003).

Precariedade da Aten¢dao Obstétrica

Segundo a ultima Pesquisa Nacional de Demografia e Saude
(PNDS) (BENFAM, 1996) aproximadamente 13% das mulheres que
tiveram filhos nos cinco anos que antecederam a pesquisa nao haviam
realizado nenhuma consulta de pré-natal. Dessas, 9% eram residentes
nas regioes urbanas e 32% no meio rural. A menor cobertura de pré-
natal foi encontrada no Nordeste (75%) e a maior no Estado do Rio
de Janeiro (96%). Essa pesquisa demonstra que o acesso a assisténcia
pré-natal é um problema significativo para a populagdo rural, princi-
palmente nas regioes Norte e Nordeste.

Desde a implanta¢dao do Sistema de Informa¢ao Ambulatorial
(AIH), registra-se uma tendéncia de aumento do nimero de consultas
de pré-natal, especialmente a partir de 1997. Em 1995, foram registra-
das 1,2 consultas de pré-natal para cada parto realizado no SUS. Em
dezembro de 2002, essa razdo era de 4,4 consultas de pré-natal para
cada parto (Tabnet SIA-Datasus e Tabwin AIH-Datasus, 2003).

Apesar do aumento do numero de consultas de pré-natal, a quali-
dade dessa assisténcia é precdria, o que pode ser atestado pela alta inci-
déncia de sifilis congénita, estimada em 12 casos/1.000 nascidos vivos,
no SUS (PN-DST/AIDS, 2002), pelo fato da hipertensao arterial ser a
causa mais freqiiente de morte materna no Brasil, e também porque
apenas 41,01% das gestantes inscritas no Programa de Humanizagéao
no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) receberam a 2.> dose ou a dose de
refor¢o ou a dose imunizante da vacina antitetanica, segundo o sistema
de informacao do Programa (BRASIL, 2002).

Os indicadores do SISPRENATAL (2002) demonstram que somente
4,07% das gestantes inscritas no PHPN realizaram o elenco minimo de
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acoes preconizadas pelo Programa (BRASIL, 2001) e que somente 9,43%
realizaram as seis consultas de pré-natal e a consulta de puerpério.

Os dados também evidenciam que a atengdo no puerpério nio esta
consolidada nos servigos de satude. A grande maioria das mulheres re-
torna ao servigo de saude no primeiro més apos o parto. Entretanto,
sua principal preocupagio, assim como a dos profissionais de saide, é
com a avalia¢do e vacina¢ao do recém-nascido. Isso pode indicar que
as mulheres ndo recebem informagoes suficientes para compreende-
rem a importincia da consulta puerperal.

A atencao ao parto e nascimento é marcada pela intensa medica-
lizagdo, pelas intervengdes desnecessarias e potencialmente iatrogéni-
cas e pela prética abusiva da cesariana. Ocorre ainda o isolamento da
gestante de seus familiares, a falta de privacidade e o desrespeito a sua
autonomia. Tudo isso contribui para o aumento dos riscos maternos e
perinatais (BRASIL, 2001).

De uma maneira geral, rotinas rigidas sdo adotadas sem a avaliagdo
critica caso a caso. Ao mesmo tempo, praticas adequadas para um bom
acompanhamento do trabalho de parto, como o uso do partograma,
nao sio realizadas (BRASIL, 2001).

A assisténcia ao parto no Brasil ndo é homogénea. A maioria dos
partos é realizada em ambiente hospitalar, mas, em muitas regides do
Pais, especialmente nas zonas rurais, ribeirinhas e lugares mais distan-
tes, a Unica op¢ao que existe para a mulher é o parto domiciliar assisti-
do por parteiras tradicionais. Deve-se ressaltar que o parto domiciliar,
em alguns casos, é uma op¢ao da mulher.

A ultima PNDS (1996) mostra a variacdo de partos hospitalares nas
diversas regides do Pais. Encontrou-se um percentual de 81,9% na Re-
gido Norte e 97.4% na Regido Sul, respectivamente, a menor e a maior
proporgao de partos hospitalares em relagdo aos partos domiciliares.
Essa pesquisa revelou também uma incidéncia de 20% de partos do-
miciliares nas areas rurais.

As parteiras tradicionais enfrentam inimeras dificuldades na rea-
lizagdo do seu trabalho. Em geral, atuam de forma isolada, sem contar
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com o apoio dos servicos de saude. A maioria ndo recebeu nenhuma
capacitagéo, tendo aprendido a fazer partos com outras parteiras ou
sozinhas, levadas pela necessidade de ajudar as mulheres de sua co-
munidade. Elas ndo dispdem de materiais basicos para assisténcia ao
parto e ganham pouco ou quase nada pelo seu trabalho.

Como conseqiiéncia desse isolamento, a maioria dos partos domi-
ciliares ocorre em condig¢des precarias e ndo sdo notificados aos siste-
mas de informagdo em saude. Tampouco se tem um registro preciso
do niimero de parteiras atuantes no Pais.

Deve-se destacar que na zona rural as mulheres tém maior dificul-
dade de acesso aos servigos de saude. Segundo a PNDS de 1996, no
meio rural:

- 32% das gestantes nao tiveram nenhum atendimento pré-natal;

— 0 acesso ao parto hospitalar foi menor na 4rea rural, sobretudo
entre as mulheres com nenhum ou poucos anos de estudo e
entre aquelas que nio tiveram assisténcia pré-natal;

- ataxa de mortalidade infantil entre os filhos das mulheres que
nio tiveram nenhuma assisténcia ao pré-natal e ao parto nas
dreas urbanas foi de 42 por mil nascidos vivos e na rural che-
gou a 65 por mil nascidos vivos.

O acesso da populagédo rural aos servigos de saude ainda é um gran-
de desafio do SUS. A dificuldade de acesso as agdes de satde, imposta
as mulheres rurais, esta relacionada, entre outros fatores, as desigual-
dades das relagdes de género e de trabalho, as grandes distancias entre
residéncia ou trabalho e os servicos de satde, a maior precariedade
dos servigos locais e a precdria capacitagdo dos gestores e profissionais
de saude para lidar com a especificidade dos agravos decorrentes do
trabalho no campo.

O Ministério da Saide vem adotando estratégias para a formulagao de

uma politica de atengao a populagéo trabalhadora e residente no campo.

Abortamento em Condigdes de Risco
A situagao de ilegalidade na qual o aborto é realizado no Brasil afeta
a existéncia de estatisticas confidveis que subsidiem a implementac¢do
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de politicas publicas mais precisas para as diferentes realidades regio-
nais e faixas etdrias, nas quais a gravidez indesejada é mais prevalente.

O aborto realizado em condi¢des de risco freqiientemente é acom-
panhado de complicagdes severas, agravadas pelo desconhecimento
desses sinais pela maioria das mulheres e da demora em procurar os
servicos de saude, que na sua maioria nao esta capacitado para esse
tipo de atendimento (OLIVEIRA, 2003).

As complicacdes imediatas mais freqiientes sdo a perfuragio do
utero, a hemorragia e a infecgdo, que podem levar a graus distintos
de morbidade e mortalidade (LANGER, 2001). Pesquisa realizada no
Brasil, por Hardy e Costa, estimou que 20% dos abortos clandestinos,
realizados por profissional médico em clinicas, e 50% dos abortos do-
miciliares, realizados pela propria mulher ou por curiosas, apresentam
complicagdes.

O aborto realizado em condigdes inseguras figura entre as princi-
pais causas de morte materna e é causa de discriminagéo e violéncia
institucional contra as mulheres nos servigos de saude. Violéncia que
pode traduzir-se no retardo do atendimento, na falta de interesse das
equipes em escutar e orientar as mulheres ou mesmo na discriminagéo
explicita com palavras e atitudes condenatdrias e preconceituosas. Pela
representagao simbolica da maternidade, como esséncia da condi¢ao
idealizada do ser mulher e da realizagdo feminina, o aborto pode su-
gerir uma recusa da maternidade e por isso pode ser recebido com
muitas restricdes por parte dos profissionais de saude.

No entanto, pouco se faz para evitar que o aborto se repita, haja
vista que as mulheres que tiveram complicagdes de aborto estdo entre
as pacientes mais negligenciadas quanto aos cuidados de promogao da
saide reprodutiva e, via de regra, nem sao encaminhadas a servicos e
profissionais capacitados (HUNTINGTON; PIET-PELON, 1999).

O atendimento as mulheres em processo de abortamento, no SUS,
apresenta uma tendéncia de estabilizacdo na ultima década, conseqiién-
cia possivel do aumento de mulheres usando métodos anticoncepcio-
nais e da elevada prevaléncia de laqueadura tubdria, especialmente nos
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estados do Nordeste e Centro-Oeste. Ainda assim, considerando-se
que nem todas as mulheres buscam os servigos de saide por ocasido
de um aborto, supde-se que os registros do SUS nido retratam a reali-
dade brasileira.

O melhor conhecimento do nimero de mortes de mulheres por
aborto no Brasil sera um subsidio fundamental para a elabora¢ao de
politicas que visem a prevenir a situagdo acima descrita.

Precariedade da Assisténcia em Anticoncep¢ao

Na Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude, realizada em
1996, observa-se a concentragdo no uso de dois métodos contracep-
tivos: a laqueadura tubdria e a pilula (40% e 21%, respectivamente). A
prevaléncia da ligadura tubdria é maior nas regides onde as mulheres
tém menor escolaridade e condigdes socioecondmicas mais precarias
(PNDS, 1996).

A pouca expressividade de outros métodos anticoncepcionais,
apontada nessa pesquisa (métodos hormonais injetaveis 1,2%, condom
4,4%, esterilizacdo masculina 2,6%, DIU 1,1%, métodos naturais e ou-
tros 6,6%), e a auséncia de citagdo do diafragma indicam o limitado
acesso das mulheres as informacdes sobre o leque de opgdes para regu-
lar a fecundidade e aos métodos anticoncepcionais (BENFAM,1996).

Ainda segundo a referida pesquisa, 43% de usuarias de métodos
anticoncepcionais interrompem o uso durante os 12 meses apds a sua
adogdo, e nos cinco anos que antecederam o estudo, aproximadamente
50% dos nascimentos nao foram planejados. A porcentagem de mu-
lheres com necessidade insatisfeita de anticoncepg¢ao é de 9,3% na area
rural e de 4,5% na area urbana. Essa situacio contribui para a ocorrén-
cia de abortamentos em condigdes inseguras e conseqiientemente para
o aumento do risco de morte por essa causa.

O estimulo a participagdo e a inclusdao dos homens e adolescentes
nas a¢oes de planejamento familiar limitam-se a experiéncias isola-
das de alguns servigos ou organizagdes nao-governamentais, que tra-
balham com homens e adolescentes, e tém pouca chance de causar
algum impacto sobre o problema no Brasil como um todo. Além disso,
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problemas culturais e informagdes distorcidas sobre contracepgio de
emergéncia constituem barreiras para sua aceitagdo e uso adequado.

Apesar de estar definido na NOAS-SUS 2001 que as agdes do pla-
nejamento familiar fazem parte da aten¢ao basica e que estio entre as
responsabilidades minimas da gestdo municipal em relagdo a saude
da mulher, muitos municipios ndo tém conseguido implantar e im-
plementar estratégias adequadas de fornecimento de anticoncepcio-
nais para a populacdo, de introdugdo do enfoque educativo e aconse-
lhamento visando a escolha livre e informada, assim como garantir o
acompanhamento das usudrias.

Identificam-se ainda problemas na producéo, controle de qualida-
de, aquisi¢ao e logistica de distribuicdo dos insumos, manuten¢ao da
continuidade da oferta de métodos anticoncepcionais e capacitagio de
gestores, de gerentes e de profissionais de saude. Isso tem resultado
numa aten¢ao precaria e excludente, ou até inexistente em algumas lo-
calidades, com maior prejuizo para as mulheres oriundas das camadas
mais pobres e das dreas rurais.

Poucos servigos oferecem atencio a saude sexual e reprodutiva dos
adolescentes. A gravidez na adolescéncia vem sendo motivo de dis-
cussdes controvertidas. Enquanto existe uma redu¢io da taxa de fe-
cundidade total, a fecundidade no grupo de 15 a 19 anos de idade vem
aumentando. Esse aumento se verifica mais nas regides mais pobres,
areas rurais e na populagdo com menor escolaridade (PNDS, 1996).
O censo de 2000 também evidencia o aumento de fecundidade nessa
faixa etaria. Ha dez anos, em cada grupo de 1.000 adolescentes, 80 ti-
nham um filho. Hoje, sdo 90 em cada grupo de 1.000. Dentre os fatores
que contribuem para o aumento da fecundidade nesse grupo estd o
inicio cada vez mais precoce da puberdade, assim como da atividade
sexual (BERQUO, 2000).

A analise mais aprofundada da questdo da gravidez na adolescén-
cia é uma tarefa urgente a ser realizada pela Area Técnica de Satude da
Mulher e pela Area Técnica de Satide do Adolescente e outras 4reas
afins, para que se possa dispor de politicas mais adequadas para essa
faixa etdria.
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Acrescente-se a todas essas questoes o fato de que ainda existe uma
desarticulagdo entre acdes de anticoncepgido e de prevengdo de DST/
HIV/aids, agravos que vém apresentando uma tendéncia de cresci-
mento entre as mulheres e jovens.

DST/HIV/Aids

As Doengas Sexualmente Transmissiveis (DST) estdo entre os pro-
blemas de satide publica mais comuns em todo o mundo. Estimativas
recentes apontam para a ocorréncia de mais de 10 milhdes de novas
infeccdes de transmissio sexual que podem evoluir para doengas sin-
tomaticas, como uretrites, cervicites, tlceras e verrugas genitais, ou
permanecerem assintomaticas. Isso, associado ao alto indice de auto-
medicagao, torna o problema ainda maior, ja que muitos dos casos nao
recebem orienta¢io e tratamento adequados, tornando-se subclinicos,
permanecendo transmissores e mantendo-se como elos fundamentais
na cadeia de transmissio das infec¢des. Se, por um lado, nio é possivel
conhecer a real magnitude das DST no Brasil, a sua transcendéncia é
por demais conhecida: sdao consideradas, atualmente, o principal fa-
tor facilitador da transmissao sexual do HIV; algumas, quando nao
diagnosticadas e tratadas a tempo, podem evoluir para complicagoes
graves e até mesmo para o 6bito; durante a gestagao, algumas podem
ser transmitidas ao feto, causando-lhe importantes lesdes ou mesmo
provocando o abortamento; podem causar grande impacto psicol-
gico em seus portadores, levando-os muitas vezes a tomar iniciativas
equivocadas, como procurar assisténcia com pessoas sem a devida for-
magao para tal (balconistas de farmacia, curandeiros, etc.), e mesmo
adotando a pratica inadequada da automedicagdo, o que é facilitado
pela falta de controle na venda de medicamentos que existe em nosso
Pais; causam também grande impacto social, que se traduz em custos
indiretos para a economia do Pais e que, somados aos enormes custos
diretos decorrentes das interna¢des e procedimentos necessarios para
o tratamento de suas complicagdes, elevam os custos totais. Provavel-
mente, devido ao fato de ser o principal fator facilitador da transmis-
sdao sexual do HIV, nos ultimos anos o trabalho com as outras DST
passou a ter redobrada importéncia.
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Os danos mais graves a saide causados pelas DST, excetuando-se
o HIV, tendem a ocorrer em mulheres e em recém-nascidos. As com-
plicagdes nas mulheres incluem a doenga inflamatéria pélvica (DIP),
tendo como conseqiiéncia a infertilidade, a dor cronica, a gravidez ec-
topica, podendo causar a mortalidade materna associada e o cAncer
de colo uterino, pela estreita correlagdo dessa patologia com alguns
subtipos do HPV e com a imunodeficiéncia promovida pela infec¢ao
por HIV. As complicagdes em recém-nascidos incluem a sifilis congé-
nita, a infecgdo por gonococo, pela clamidia, pelo HPV, pela hepatite
B e pelo HIV. Com relagdo a sifilis materna, a prevaléncia encontrada
pelos estudos sentinela em maternidades ¢ de 1,7%, o que leva a uma
estimativa de aproximadamente 116.000 gestantes com sifilis e cerca
de 29.000 criancas com sifilis congénita (taxa média de transmissdo
de 25%). E importante ressaltar que desse universo esperado de casos,
apenas sao notificados cerca de 5.000 casos novos/ano, configurando
problemas na qualidade dos servi¢os de pré-natal e de assisténcia ao
parto, segundo dados de 2004, do Programa Nacional de DST/Aids.

Sao atribuidos, em parte, a fatores relacionados a enfermidades de
transmissdo sexual, um niimero crescente e significativo de neoplasias,
tais como: o carcinoma hepatocelular (pela hepatite B), o carcinoma
espinocelular da vagina, da vulva, do pénis, do 4nus (por alguns sub-
tipos de HPV e pela aids) e o sarcoma de Kaposi (pela aids). Assim,
prevencgdo e controle eficazes das DST sdo considerados como uma
prioridade para a promogao da saude reprodutiva, especialmente entre
as mulheres.

A epidemia do HIV/aids é uma realidade mundial que vem se alas-
trando de modo mais expressivo nas regides mais pobres do planeta e
contribui para o agravamento da pobreza e para o endividamento dos
paises. Diferentemente dos primeiros cinco anos da epidemia do HIV/
aids, quando a populagdo homossexual/bissexual masculina constituia
quase que a totalidade dos casos, observa-se nos tltimos dez anos uma
mudanca na dindmica da epidemia, acometendo no Brasil e no mundo
a populagido heterossexual.
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No Brasil, na primeira metade da década de 80, a epidemia manteve-
se basicamente restrita as regides metropolitanas da Regido Sudeste, aos
homens que fazem sexo com homens, aos hemofilicos, transfundidos e
usudrios de drogas injetaveis. Nos tltimos anos da década de 80 e inicio
dos anos 90, a freqiiéncia de casos entre mulheres cresceu considera-
velmente e a transmissio heterossexual passou a ser a principal via de
transmissdo do HIV, observando-se, além disso, um processo de interio-
rizagdo e pauperizagdo da epidemia do HIV/aids. Apesar da tendéncia
de interioriza¢ao da epidemia, o0 maior numero de casos concentra-se
nas regides mais ricas, que também apresentam os mais altos indices de
desigualdade social e exclusio econdmica, nos seus bolsoes de pobreza
(BRASIL, 2003). Observa-se ainda, a grande reducao da transmissao
por transfusao, a partir do controle da qualidade do sangue no Pais.

O total de casos de aids acumulados no Brasil, no periodo de ja-
neiro de 1980 a dezembro de 2002, chega a 257.780, sendo 68.528 em
mulheres, aproximadamente 27% (BRASIL, 2002).

Em 1986, apenas 5% dos casos de aids notificados eram do sexo fe-
minino. Nos tltimos anos, a participagdo das mulheres chega a 30%. A
faixa etaria de 20 a 39 anos tem sido a mais atingida e apresenta maior
risco de se infectar. Esse aumento da ocorréncia de casos no sexo fe-
minino em idade reprodutiva tem como conseqiiéncia um grande au-
mento no numero de criancas expostas verticalmente ao HIV.

Com relagéo a escolaridade, a incidéncia de aids vem aumentando
tanto em homens quanto em mulheres com até oito anos de estudo.
A baixa escolaridade e classe social sdo inversamente proporcionais a
possibilidade de negociagdo com o parceiro sobre o uso de preserva-
tivo. Porém, mesmo com maior poder aquisitivo, grau de instrugio e
independéncia financeira, a mulher ainda tem pouco espago de nego-
ciagdo nas relagdes. Por outro lado, ela percebe-se menos exposta ao
risco (BRASIL, 2003).

Um estudo de prevaléncia em parturiente com base amostral, rea-
lizado em 2000, estimou uma prevaléncia média de 0,6% de infecgdo
pelo HIV entre as parturientes. O que representa a estimativa de 17.198
gestantes infectadas/criangas expostas ao HIV/ano no Brasil. Esse es-

36



tudo fez uma estimativa de 600.000 pessoas infectadas pelo HIV na
populagdo geral, na faixa etdria de 15 a 49 anos, naquele ano. Apenas
215.000 desses estdo em acompanhamento nos servigos especializados
para portadores(as) de HIV/aids, o que significa que mais da metade
dos individuos HIV+ nio sabem que estdo infectados.

Com a disponibilidade de anti-retrovirais (ARV) para o HIV, pos-
sibilitando o controle dessa infec¢io, a histdria natural da doenca mu-
dou nos ultimos anos, caracterizando-se pelo crescente aumento de
sobrevida dos portadores do HIV e diminui¢io dos casos de aids. Mas,
apesar da disponibilidade de ARV gratuito para todos os portadores
do HIV/aids, o ndo diagndstico da populagio infectada pelos servigos
de saude, caracterizados como porta de entrada para a populagio, traz
como conseqiiéncia um diagndstico tardio, que dificulta o controle da
infec¢ao para quase 2/3 dos casos estimados. Na grande maioria dos
casos, as mulheres recebem o diagndstico de infecgdo pelo HIV tar-
diamente (quando do adoecimento de seu parceiro ou de seu filho in-
fectado verticalmente), tendo em vista que uma parcela importante de
profissionais de satde ainda tem referenciais num conceito ultrapassa-
do de “grupos de risco’, e nao as situa num quadro de vulnerabilidade.
Por outro lado, as mulheres que vivem com HIV/aids enfrentam pro-
blemas de acesso nos servicos competentes para o atendimento da po-
pulagdo feminina (servigos de ginecologia e obstetricia) e nos servigos
especializados para portadores de HIV/aids. A falta desse atendimento
nos servicos mencionados tem origem na discriminagdo ditada pelo
medo dos profissionais que, desinformados, temem contrair o HIV
durante o atendimento.

De acordo com a literatura mundial, as taxas de transmissdo ver-
tical caem para cifras menores que 2,5% quando as a¢des de identifi-
cacdo da mie infectada ocorrem precocemente e sdo adotadas todas
as medidas de tratamento materno/profilaxia da transmissdo vertical
conforme preconizado. Segundo o Programa Nacional de DST/Aids,
alguns municipios brasileiros, onde a decisdo politica permitiu que tais
acoes fossem incorporadas a rotina dos servicos de saude, essas taxas
tém sido observadas nos ultimos dois anos.
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Violéncia Doméstica e Sexual

A violéncia sexual é um dos principais indicadores da discriminagéo
de género contra a mulher. Pesquisa coordenada pela OMS (2002), em
oito paises, retrata o perfil da violéncia sofrida pelas mulheres na faixa
etaria de 15 a 49 anos. No Brasil, o estudo foi realizado em Sao Paulo e
na zona da mata de Pernambuco. Nesses municipios, 29% das mulheres
relataram violéncia fisica e/ou sexual por parte do companheiro. Em
Pernambuco, 34% das mulheres relataram algum episédio de violén-
cia cometido pelo parceiro ou ex-parceiro. Dentre as mulheres agredi-
das, foram relatados problemas de satide: dores ou desconforto severo,
problemas de concentragio e tontura. Nesse grupo também foi mais
comum a tentativa de suicidio e maior freqiiéncia do uso do alcool.

Os dados dessa pesquisa confirmam que a violéncia sexual e/ou
doméstica é um grave problema de satde publica. Porém, entre as mu-
lheres que relataram violéncia, apenas 16% em Sdo Paulo e 11% em
Pernambuco buscaram hospitais ou centros de saude (OMS, 2002).
Considerando-se que Sao Paulo concentra a maior parte dos servigos
de referéncia no Brasil (BRASIL, 2002a), esses percentuais indicam
pouca divulgagéo e dificuldades de acesso aos servigos.

A avaliagdo realizada pelos gestores municipais do programa de
atendimento a mulher vitima de violéncia em Curitiba demonstra que,
ao longo do primeiro ano, houve um aumento crescente da busca pelo
servi¢o, o que ¢ atribuido a estratégia de divulgagdo dos servigos e a ar-
ticulacio entre os diferentes setores que prestam assisténcia as vitimas
de violéncia (PARANA, 2003).

A média de atendimentos em Curitiba, em 2002, passou de 18 ca-
sos/més, no primeiro trimestre, para 48 casos/més no dltimo trimestre.
Durante o ano, foram registrados 455 casos, sendo que 56,51% foram
de residentes na capital e 41,88% na regido metropolitana. Na maioria
dos casos, as vitimas tinham até 29 anos de idade. No grupo das crian-
cas agredidas sexualmente, com até 12 anos, 83,65% dos agressores
eram pais, padrastos, parentes proximos, amigos ou conhecidos. Em
maiores de 12 anos, 59,43% das vitimas foram agredidas por desco-
nhecidos. Outro aspecto importante da divulgagdo do programa é a
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chegada precoce na rede de satde, em que 80% das vitimas chegaram
até 72 horas apos a violéncia, permitindo a profilaxia das DST/HIV/
aids e da gravidez pds-estupro conforme a necessidade e escolha de
cada um/a (PARANA, 2003).

A avaliagdo do Programa de Combate a Violéncia contra a Mulher,
implantado em Campo Grande, além de confirmar a elevada preva-
léncia do problema da violéncia contra a mulher, também demonstra
que uma boa divulgagao facilita o acesso das mulheres aos servigos de
satde. Nos dois primeiros meses, foram atendidas aproximadamente
700 mulheres no Centro de Atendimento a Mulher em Situacio de
Violéncia (BRASIL, 2001).

A atengdo as mulheres em situagdo de violéncia apresenta uma ten-
déncia progressiva de expansdo nos ultimos quatro anos, ainda que os
servigos estejam concentrados nas capitais e regioes metropolitanas.
Em 1999, 17 servicos hospitalares estavam preparados para atender
as mulheres vitimas de estupro. Em fins de 2002, esse numero chega
a 82, sendo que o aborto pos-estupro é realizado em 44. Observa-se
maior investimento dos gestores na rede, porém, apesar dos esforgos,
a maior parte das mulheres agredidas ainda nao tém acesso a esse tipo
de atengdo (BRASIL, 2002a).

A Saude de Mulheres Adolescentes

Segundo o Censo 2000 do IBGE, os adolescentes, individuos de 10
a 19 anos de idade, somam 35.287.282, em torno de 20% da populagao
brasileira.

A adolescéncia é marcada por um rapido crescimento e desenvolvi-
mento do corpo, da mente e das relagdes sociais. O crescimento fisico
é acompanhado de perto pela maturacio sexual. A capacidade de abs-
tragdo e o pensamento critico também se desenvolvem na juventude,
juntamente com um maior senso de independéncia emocional e de
autoconhecimento.

Na adolescéncia, a sexualidade tem uma dimensao especial que é
o aparecimento da capacidade reprodutiva no ser humano, concomi-
tante a reestruturagdo do seu psiquismo. Ocorre ainda a incorporagao
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de novos valores éticos e morais a personalidade que se delineia, bem
como a incorporagdo de novos comportamentos e atitudes frente a
uma estrutura de padrdes sociais e sexuais, fortemente influenciados
pelas relacdes de género, estabelecidos social e culturalmente.

Nessa etapa, sdo importantes as agdes educativas e de redugdo da
vulnerabilidade das adolescentes aos agravos a saude sexual e reprodu-
tiva. Assim, cabe aos servigos de saude a prestagdo de uma assisténcia
adequada e o desenvolvimento de agdes educativas que abordem a se-
xualidade com informagoes claras e cientificas, introduzindo género,
classe social e as diferencas culturais de iniciacio da vida sexual e re-
produtiva, de modo que a informagéo aporte maiores conhecimentos
e seja mais resolutiva. Deve, ainda, buscar a integracao das agdes com
outros setores, para que a resposta social dé conta de apoiar as adoles-
centes em suas decisoes de autocuidado.

O Estatuto da Crianga e do Adolescente — Lei n.° 8.069, de 13 de
julho de 1990 - estabelece como “dever da familia, da comunidade, da
sociedade em geral e do Poder Publico assegurar, com absoluta prio-
ridade, a efetivacio dos direitos referentes a vida e a saude..” (art.4.°).
No seu Titulo II, fixa o direito & maternidade segura e ao acesso uni-
versal e igualitario aos servigos do SUS. Nesse 4mbito, a Lei n.© 9.263,
de 12 de janeiro de 1996, assegura o planejamento familiar como um
direito de todo o cidadio, inclusive os adolescentes.

O Ministério da Satide vem desenvolvendo, por meio da Area Téc-
nica de Saude do Adolescente e do Jovem, em iniciativas integradas
com a Area Técnica de Satde da Mulher e intersetorialmente, agdes
para que a aten¢do a mulher adolescente ocorra segundo os pardmetros
dos direitos sexuais e reprodutivos e da co-responsabilidade masculina
na reprodugio e na contracep¢ao, como no planejamento familiar.

Com a progressiva antecipagdo do inicio da puberdade, verificada
desde 1940, e o conseqiiente decréscimo na idade da menarca, a capa-
cidade reprodutiva se instala mais cedo e a competéncia social, para a
constituicao de uma familia, acontece mais tarde. Esse hiato provoca
maior exposi¢do a maternidade precoce, considerada pela OMS como
aquela que ocorre antes dos 20 anos.

40



O censo de 2000 (IBGE) evidencia que a fecundidade das brasilei-
ras de 15 a 19 anos de idade aumentou. H4 10 anos, em cada grupo de
1.000, oitenta tinham um filho. Hoje, sdo 90 em cada grupo de 1.000
adolescentes. O grupo etario de 10 a 14 anos de idade ndo dispoe de
uma cobertura de dados nacionais sobre fecundidade. No entanto, a
série historica de 1996 a 2000 (DATASUS; FUNASA; MS - Partos reali-
zados na rede hospitalar do SUS no periodo de 1996 a 2000) evidencia
que houve um acréscimo de 1,8% no percentual de partos na faixa etd-
ria de 10 a 14 anos, passando de 31.911 partos, em 1996, para 32.489
em 2000.

Por faixas de renda econdmica, a PNDS 96 aponta que sdo as ado-
lescentes mais pobres que apresentam uma fecundidade mais elevada
(128 por 1.000 mulheres), enquanto a das mulheres dos segmentos de
renda mais elevada foi de 13 por 1.000.

Considerando-se o aumento da fecundidade e do ntimero de partos
e internagdes por aborto no SUS - principalmente em idades precoces
- e os dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Satde, realizada
em 1996, a qual identificou que 14% das mulheres de 15 a 19 anos de
idade ja tinham iniciado a vida reprodutiva, seja porque ja eram maes,
seja porque estavam gravidas do primeiro filho, torna-se evidente a
vulnerabilidade das adolescentes aos agravos em satde sexual e saude
reprodutiva.

No ambito da sadde sexual e reprodutiva, é importante pontuar a
ocorréncia de DST/aids, uma vez que os adolescentes e jovens estdo
na linha de frente da epidemia da aids, como indicam os dados do
Programa Nacional de DST/Aids: No Boletim Epidemioldgico - Ano
13 n.° 01 dez. 99 a jun. 2000* (dados preliminares até 30/6/2000 sujei-
tos a revisao*) na distribui¢do proporcional de casos de aids, segundo
sexo e idade, a maior incidéncia, de 13,2%, ocorreu no sexo feminino,
na faixa etdria de 20 a 24 anos de idade. Considerando-se o tempo
transcorrido para o aparecimento da doenga, verifica-se que a conta-
minagdo pode ter ocorrido nos primeiros anos da adolescéncia e que
segue a tendéncia de feminilizagdo, em que as relagoes de género tém
papel fundamental.
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A presenga de DST aumenta de trés a cinco vezes o risco de trans-
missdo do HIV. Considerando-se o potencial de atividade sexual e re-
produtiva das adolescentes e a sua dificuldade de negociar o uso do
preservativo, dentro de processos de comunica¢io pobres e pouco
sensiveis, aliados a falta de estimulos e suportes sociais diversos, bem
como a caréncia e a indisponibilidade de recursos materiais, dificultam
atitudes mais seguras para a satisfagio das necessidades. Nesse contex-
to, correr o risco é a alternativa para quem esta vulneréavel.

E necessério que as estratégias de atencdo a gravidez na adoles-
céncia contemplem, dentre outros, a heterogeneidade de adolescentes
nos nichos culturais, sociais e familiares, privilegiando os grupos de
maior vulnerabilidade e a atengdo integral a saude sexual e reproduti-
va, apoiando essas familias iniciantes com a¢des multisetoriais para o
acesso igualitario a bens e servigos que promovam a qualidade de vida.

Satde da Mulher no Climatério/Menopausa

Adotaremos neste documento os termos climatério e menopausa
com base nas defini¢des tradicionais. Climatério ¢ a fase de transicao
entre o periodo reprodutivo e o nio reprodutivo da vida da mulher,
estendendo-se até os 65 anos de idade. Menopausa é um marco des-
sa fase, correspondendo ao dltimo periodo menstrual, somente reco-
nhecida apds passados 12 meses da sua ocorréncia. A idade média de
ocorréncia da menopausa é 50 anos.

O climatério/menopausa ndo ¢ uma doenga e sim uma fase da vida
da mulher. A maioria das mulheres passa por ela sem apresentar quei-
xas e sem necessitar de medicamentos. Outras apresentam sintomas de
intensidade variavel e que sao, geralmente, transitorios.

Entre os sintomas que podem ocorrer no climatério/menopausa,
alguns sdo devido ao brusco desequilibrio entre os hormdnios e outros
estdo ligados ao estado geral da mulher e ao estilo de vida adotado até
entdo. A auto-imagem, o papel e as relagdes sociais, as expectativas e
projetos de vida também contribuem para o aparecimento e a intensi-
dade dos sintomas.
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Existe na nossa sociedade uma discriminac¢io sistematica contra as
pessoas por sua idade cronoldgica. No caso das mulheres, essa discri-
minagdo ¢ mais evidente e acontece nao s6 em relagdo ao corpo fisico
- alimentada pela supervaloriza¢do da maternidade em relagdo a ou-
tras capacidades e pelo mito da eterna juventude — como a outros as-
pectos da vida. Numa sociedade patriarcal, em que juventude e beleza
sdo relacionadas ao sucesso, entrar na “meia idade” pode trazer, para
muitas mulheres, a impressdo de que “tudo acabou”.

Nessa época da vida, também pode ocorrer aposentadoria, sepa-
racao do casal ou morte do(a) companheiro(a) e a saida dos filhos de
casa, que contribuem para a sensagdo do “ninho vazio”.

A menopausa, no entanto, significa apenas o fim do periodo de fe-
cundidade. Nio é o final da vida nem da capacidade produtiva, e tam-
pouco o fim da sexualidade. Considerando que a expectativa de vida
para as mulheres brasileiras é de 72,4 anos, segundo o IBGE, e que a
menopausa, no geral, ocorre em torno dos 45-50 anos, ainda restam as
mulheres muitos anos de vida apds a menopausa. E esses anos podem
e devem ser vividos de forma saudével, plena, ativa e produtiva.

O aumento da expectativa de vida e seu impacto sobre a saude da
populagdo feminina tornam imperiosa a necessidade da adogdo de me-
didas visando a obtenc¢do de melhor qualidade de vida durante e ap6s
o climatério. Nesse sentido, o combate ao sedentarismo ocupa lugar de
destaque por ser um fator facilitador de doengas cronico-degenerati-
vas, de elevada morbiletalidade. O combate ao sedentarismo melhora
a aptidao fisica e favorece a disposi¢do para viver.

Aliada a atividade fisica adequada estd a necessidade de uma dieta
saudavel e do controle do peso, o ndo tabagismo, a disponibilidade de
tempo para lazer e convivéncia com familiares e amigos, a dedicagdo a
uma atividade produtiva e o acesso a informagao.

A medicalizagdo do corpo das mulheres, com uso de hormonios
durante o climatério/menopausa encontra um campo fértil no imagi-
nario feminino pelas falsas expectativas que coloca, a exemplo da eter-
na juventude e beleza. Medicalizar o corpo das mulheres, em nome da
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ciéncia e de um suposto bem-estar, sempre foi uma prética da medi-
cina, que s6 serd modificada quando as mulheres tiverem consciéncia
dos seus direitos, das possibilidades preventivas e terapéuticas e das
implicagoes das distintas praticas médicas sobre o seu corpo.

O abuso no uso de estrégenos para os sintomas do climatério/me-
nopausa acarreta sérios problemas para a saide, e as mulheres devem
ser corretamente informadas para que possam decidir pela adog¢do ou
ndo da terapia de reposi¢ao hormonal.

Por falta de consenso na literatura sobre a terapia de reposi¢do
hormonal (TRH), recomenda-se que alguns cuidados sejam observa-
dos na prescricio desses medicamentos, mesmo nas mulheres consi-
deradas saudaveis: limitar o uso de hormdnios aquelas mulheres que
apresentam sintomas resistentes a tratamentos mais inofensivos; rea-
lizar exame das mamas e regido pélvica antes e durante de qualquer
tratamento hormonal; nao adotar a TRH para mulheres que tenham
tendéncia a problemas de coagulagdo, trombose, hipertensao arterial,
doengas do coragéo e taxas elevadas de colesterol. Nao se recomenda
também a TRH por um longo periodo, para prevenir o envelhecimen-
to, como ¢€ prescrita comumente no nosso meio.

O climatério/menopausa é uma fase de mudangas, transformacéo e
adaptagdo, como a adolescéncia. Ela ndo ocorre sem questionamentos
e coincide com outras mudangas na vida da mulher. A quantidade e a
intensidade dos sintomas estdo, também, relacionados com a qualida-
de da vida pessoal, afetiva, profissional e com a existéncia ou nio de
projetos e sonhos para o futuro.

Satde Mental e Género

Trabalhar a satide mental das mulheres sob o enfoque de género,
nasce da compreensdo de que as mulheres sofrem duplamente com
as conseqiiéncias dos transtornos mentais, dadas as condigdes sociais,
culturais e econdmicas em que vivem. Condi¢des que sao reforcadas
pela desigualdade de género tao arraigada na sociedade brasileira, que
atribui & mulher uma postura de subalternidade em relacio aos ho-
mens.
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De acordo com o Guia de Direitos Humanos, as mulheres ganham
menos, estio 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 situacao de desigualdade das mulheres na
sociedade: classe social, raga, etnia, idade e orientagdo sexual, situa-
¢Oes que limitam o desenvolvimento e comprometem a saude mental
de milhoes de mulheres.

Pensar em género e satide mental ndo ¢ apenas pensar no sofrimen-
to causado pelos transtornos mentais que acometem as mulheres, ou
entdo nas tendéncias individuais que algumas mulheres apresentam
em desencadear crises e depressdes. Antes de tudo, é necessario con-
textualizar os aspectos da vida cotidiana das mulheres, conhecer com
que estrutura social contam ou ndo, para resolver as questdes praticas
da vida, e reconhecer que a sobrecarga das responsabilidades assumi-
das pelas mulheres tem um 6nus muito grande, que muitas vezes se
sobrepde as forgas de qualquer pessoa.

Os registros do SUS sobre internagdes psiquiatricas, entre 2000 e
2002 (SIH/SUS), demonstram que houve uma diminui¢io do total das
internagdes psiquiatricas a partir de 2001. No entanto, as internagdes
de mulheres motivadas pelo sofrimento causado pelos transtornos de
humor (afetivos) vém aumentando proporcionalmente. Isto é, no ano
de 2000, elas representavam 12,4% do total de internagoes psiquidtri-
cas em mulheres, em 2001, esse percentual foi de 12,8% e, em 2002,
13,9%, mantendo-se como a 2.2 causa de internacoes.

As internagdes psiquiatricas de mulheres devido ao uso de élcool
mantiveram-se como a 5.* causa nos trés anos observados, porém,
assim como para os transtornos de humor, registra-se um ligeiro au-
mento, passando de 3,4% das interna¢des em 2000, para 3,6% em 2001
e para 3,8% em 2002.

Outras causas de internagdes que vém aumentando sdo aquelas
motivadas pelos transtornos mentais e/ou comportamentais devido ao
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uso de substancias psicoativas. Essas internagdes, que ocupavam o 18.°
lugar nos anos de 2000 e 2001 (0,9% do total de internag¢des em mu-
lheres), passaram ao 12.° lugar (1,4% das internagdes) em 2002.

Sobre os transtornos mentais e comportamentais associados ao
puerpério, a pesquisa realizada por Laurenti (2002) encontrou 97 mor-
tes por suicidio associado a depressio, inclusive relacionada ao pds-
parto.

E necessario intervir no modelo vigente de atengio a satide mental
das mulheres, visando a propiciar um atendimento mais justo, mais
humano, eficiente e eficaz, em que a integralidade e as questoes de gé-
nero sejam incorporadas como referéncias na formagdo dos profissio-
nais que atendem a esse grupo populacional e podem intervir positi-
vamente nessa realidade.

Para que os profissionais de satide possam compreender as reais
necessidades das mulheres que buscam um atendimento em servigo
de sauide mental, é necessario que se dé um processo de incorporagio,
a pratica das acoes de saude, da perspectiva de que a saide mental das
mulheres ¢, em parte, determinada por questdes de género, somadas as
condigdes socioecondmicas e culturais. Dentro dessa realidade, o SUS
poderd propiciar um atendimento que reconheca, dentre os direitos
humanos das mulheres, o direito a um atendimento realmente integral
a sua saude.

Doengas Cronico-Degenerativas e Cancer Ginecologico

As mudangas de habitos, aliadas ao stress gerado pelo estilo de vida
do mundo moderno, contribuem para que as doengas cronico-dege-
nerativas estejam entre as principais causas de morte na populagéo fe-
minina. Alguns fatores, como o tipo de alimentagdo, o sedentarismo, o
tabagismo, a sobrecarga de responsabilidades — aumento consideravel
do nimero de mulheres chefes de familia —, a competitividade, o assé-
dio moral e sexual no mundo do trabalho, tém relevancia destacada na
mudanga do perfil epidemioldgico das mulheres.

A hipertensao arterial e o diabetes mellitus constituem-se nos prin-
cipais fatores de risco populacional para as doengas cardiovasculares
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que, por sua vez, sdo a primeira causa de morte (31%), segundo dados
do SIM/MS/2002.

A hipertenséo arterial tem prevaléncia estimada em cerca de 20%
da populagio adulta (maior ou igual a 20 anos) e forte relagao com
80% dos casos de acidente vascular cerebral e 60% dos casos de doenca
isquémica do coragao.

O diabetes mellitus vem apresentando uma prevaléncia crescente.
No Brasil, a prevaléncia é em torno de 7,6% na populagio de 30 a 69
anos.

Na referida pesquisa realizada por Laurenti (2002), o acidente vas-
cular cerebral aparece como a primeira causa de morte em mulheres
de 10 a 49 anos e a doenca hipertensiva, a doenga isquémica do cora-
¢d0 e o diabetes mellitus ocupam, respectivamente, o sétimo, oitavo e
nono lugar.

No Brasil, em 20 anos (1979 - 1999), observa-se um aumento im-
portante no nimero total de casos de cincer e nos 6bitos por essa cau-
sa. Entre os homens, a taxa bruta de mortalidade aumentou 16,72%, en-
quanto entre as mulheres o aumento foi de 14,72% (www.inca.gov.br).

Comparando-se dois periodos de cinco anos, de 1979 a 1983 e de
1995 a 1999, constatam-se variagoes significativas na mortalidade por
cancer na populagdo masculina e feminina. No conjunto dos 6bitos
por tumores malignos, diminui a mortalidade por cancer de estomago
(5,54% entre os homens e 3,32% entre as mulheres); aumenta significa-
tivamente entre os homens a propor¢do de 6bitos por cincer de pros-
tata (4,16%), e entre as mulheres, por cancer de traquéia, bronquios e
pulmdes (2,25%) e por cancer de mama (1,82%).

No periodo de 1995 a 1999, as cinco causas de dbito por cancer
mais freqiientes entre os homens sdo: traquéia, bronquios e pulmdes
(16,35%), estomago (12,19%), prostata (11,42%), esofago (6,62%) e
cblon e reto (5,28%). Entre as mulheres aparecem o cancer de mama
(15,55%), traquéia, bronquios e pulmées (7,91%), estdbmago (7,38%),
colon e reto (7,23%) e colo de ttero (7,22%) (www.inca.gov.br).

47



Entre as mulheres, com relagao ao cancer de colo, registra-se uma
discreta diminui¢ido da mortalidade por essa causa entre 1979 e 1999,
de 0,61%, (www.inca.gov.br) apesar de ser uma doenga de facil diag-
ndstico, com tecnologia simplificada e de tratamento acessivel.

No mundo, o cAncer de mama situa-se entre as primeiras causas de
morte por cdncer em mulheres. Até o momento, nao existem medidas
de preven¢do primaria para a doenga. Porém, estudos observacionais
indicam que é possivel reduzir o risco de cancer de mama com mu-
dangas de habitos: reducdo do tabagismo, do uso de alcool, da obesi-
dade e do sedentarismo (www.inca.gov.br).

O cancer de mama ¢é diagnosticado tardiamente em cerca de 60%
dos casos, e mudar essa situacdo é um desafio necessario, pois a detec-
¢do precoce aumenta significativamente a perspectiva e a qualidade de
vida das mulheres posteriormente ao diagndstico da doenga.

O cancer de colo, diferentemente do cAncer de mama, pode ser
prevenido com medidas de fécil execugdo e de baixo custo. Segundo
0 INCA, em 2000, no SUS, a rede de coleta de exames citopatoldgico
cérvico vaginal era composta por 6.908 unidades. Em 2002, estas ja
totalizavam 12.726. Em 2000, havia 687 laboratérios de citopatologia
que, em 2002, totalizaram 1.043. Em 1998, nio havia nenhuma unida-
de de cirurgia de alta freqiiéncia e, em 2002, 308 estavam funcionando.
No mesmo ano, 166 hospitais realizavam tratamento de céncer.

Mas nao basta introduzir a oferta dos exames preventivos na rede
bésica. E preciso mobilizar as mulheres mais vulneréveis a comparecem
aos postos de satde e implementar os sistemas de referéncia para o que
for necessario encaminhar. No Brasil, observa-se que o maior nimero
de mulheres que realizam o exame Papanicolaou esta abaixo de 35 anos
de idade, enquanto o risco para a doenga aumenta a partir dessa idade.

A prevengao do cancer ginecoldgico, assim como o diagndstico
precoce e o tratamento, requerem a implantagéo articulada de medidas
como sensibilizagdo e mobiliza¢ao da popula¢do feminina; investimen-
to tecnoldgico e em recursos humanos, organizagdo da rede, disponi-
bilidade dos tratamentos e melhoria dos sistemas de informagao.
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Saude das Mulheres Lésbicas

De acordo com o V Seminério Nacional de Mulheres Lésbicas, rea-
lizado em junho de 2003, a elaboragéo de politicas publicas precisa in-
corporar o entendimento de que as mulheres lésbicas também sao mu-
lheres e, portanto, devem ser contempladas no conjunto das a¢oes de
atencdo a saude da mulher. A agenda de necessidades de satude desse
grupo populacional diz respeito, dentre outras, ao atendimento na area
da ginecologia, em que os profissionais partem do pressuposto de que
a vida sexual ativa das mulheres é sempre de carater heterossexual.

Constatou-se, no mesmo evento, que as mulheres lésbicas ainda
consideram que o cancer de colo de ttero so6 afeta mulheres heterosse-
xuais e, portanto, ndo se sentem mobilizadas para sua preven¢do nem
para a prevenc¢ao do cancer de mama. Para as mulheres lésbicas pro-
fissionais do sexo, um problema que se coloca é a vulnerabilidade pela
exposicao as DST e aids.

No geral, os textos e agdes sobre violéncia contra a mulher nao
abordam as especificidades das mulheres lésbicas. Ndo se pode des-
considerar, no entanto, a violéncia intrafamiliar contra adolescentes
1ésbicas, quando sio expulsas do lar ou sdo vitimas de violéncia sexual
por parte dos familiares ou outras formas de violéncia. A outra ques-
tdo se refere ao acesso a inseminagédo assistida na rede do SUS, que
deve incluir na clientela-alvo as mulheres 1ésbicas que desejam exercer
o direito a maternidade voluntaria.

E preciso que os servigos de satide disponham de profissionais capa-
citados para o atendimento as mulheres, considerando a possibilidade
de parte da clientela ser composta por mulheres que fazem sexo com
mulheres. Isso é necessario para que saibam atender as mulheres lésbicas
dentro de suas especificidades, e respeitando seus direitos de cidadania.

Satde das Mulheres Negras

A auséncia da variavel cor na maioria dos sistemas de informacao
da drea de Saude tem dificultado uma analise mais consistente sobre a
saide das mulheres negras no Brasil. No entanto, os dados socioeco-
nomicos referentes a populagdo negra por si s6 ja sdo indicadores de
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seu estado de satide. A grande maioria de mulheres negras encontra-se
abaixo da linha de pobreza e a taxa de analfabetismo é o dobro, quan-
do comparada a das mulheres brancas. Por essas razdes, elas possuem
menor acesso aos servicos de saude de boa qualidade, resultando que
as mulheres negras tém maior risco de contrair e morrer de determi-
nadas doencas do que as mulheres brancas.

Como exemplo dessa situagdo, esta o menor acesso das mulheres
negras a assisténcia obstétrica, seja durante o pré-natal, durante o par-
to ou no puerpério. A mesma situagio se repete na atengao ginecologi-
ca as mulheres que ¢, segundo os dados da PNDS (1996), maior entre
as mulheres brancas do que entre as negras. Esses dados demonstram
que, das mulheres que realizaram o exame no ano anterior a pesquisa,
37,1% eram brancas e 24,7% eram negras.

As informagoes seguintes, consolidadas no texto “Satide da Popu-
lagao Negra’, de Fatima de Oliveira’, apresentam de forma explicita a
necessidade da insercio do recorte étnico-racial no estabelecimento
de metas e propiciam melhor equacionamento das agoes estratégias,
indicadores e mecanismos de operacionaliza¢do da Politica de Aten¢ao
Integral a Saude da Mulher:

- mortalidade precoce: o indicador Anos Potenciais de Vida
Perdidos por Obitos demonstra que, para as mesmas patolo-
gias, as mulheres negras morrem antes que mulheres e homens
brancos, de um modo geral;

- mortalidade infantil: apesar da tendéncia de redu¢do na morta-
lidade infantil, a diferen¢a relativa entre brancos e negros, que,
em 1980, era de 21%, quase 20 anos depois aumentou para 40%.

No mesmo texto, tem-se acesso aos dados da tese de doutoramento
de Cunha, “Condicionantes da mortalidade infantil segundo raga/cor
no Estado de Sdo Paulo, 1997-1998” (2001), que dentre outras diferen-
cas encontradas, aponta:

- maior propor¢io de nascimentos negros com menor nimero
de consultas pré-natal;

*Brasilia: Organizagdo Pan-Americana da Satde, 2003.
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- maior propor¢ao de 6bitos de criangas negras sem assisténcia
médica;

- escores inferiores para criangas negras no APGAR 1;

- maior porcentagem de criangas negras de baixo peso ao nas-
cer, caracteristica que poderia indicar, além de problemas nu-
tricionais, a possibilidade de maior prevaléncia de doengas
maternas como diabetes e hipertensido ndo controladas du-
rante a gravidez por menor acesso ou pela pior qualidade dos
servicos de satide que as maes desse grupo utilizam.

Dados relativos a taxa de cesarea por grupos raciais revelam, con-
forme estudo de Chacham, “A medicaliza¢do do corpo feminino e a in-
cidéncia do parto cesareo em Belo Horizonte”, que as mulheres brancas
tiveram 48,1% de cesareas, as asiaticas 50%, enquanto mulheres pardas
tiveram 32,5% e mulheres negras 28,4%.

Quanto a discriminagao na assisténcia durante a gravidez e parto,
pesquisa realizada pela Fiocruz/Pref. Rio de Janeiro, divulgada na Folha
de Sao Paulo em 26 de maio de 2002, demonstra que 5,1% de mulheres
brancas ndo receberam anestesia no parto normal, em relagdo a 11,1%
de negras; 82% de mulheres brancas ndo foram informadas sobre a
importancia do pré-natal, em comparagdo a 76,6% de negras. Quanto
aos sinais de parto, 73,1% das brancas foram informadas em relagdo a
62,5% das negras; no que se refere ao aleitamento, 77,7% das brancas fo-
ram orientadas, enquanto apenas 62,5% das negras tiveram orientagao;
puderam ter acompanhantes 46,2% das brancas e 27,0% das negras.

O recorte racial/étnico é fundamental para a andlise dos indicado-
res de saude e para o planejamento e execucdo de agdes. Indicadores de
saude que consideram cor ou raga/etnia sdo absolutamente necessarios
para que se possa avaliar a qualidade de vida de grupos populacionais,
de que e como adoecem e de que morrem.

Alguns problemas de saude sdo mais prevalentes em determinados
grupos raciais/étnicos e, no caso das mulheres negras, a literatura refe-
re maior freqiiéncia de diabetes tipo II, miomas, hipertensao arterial e
anemia falciforme. Sdo doencas sobre as quais os dados empiricos sdo
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suficientes para demonstrar o recorte racial/étnico relativo a popula-
¢ao negra.

A literatura norte-americana afirma que a prevaléncia de miomas
em mulheres negras é cinco vezes maior que em mulheres brancas. No
Brasil, segundo Souza (1995), também ¢ alta a incidéncia e reincidén-
cia de miomas em mulheres negras.

No que se refere a hipertenséo arterial, sua maior prevaléncia se d4
em negros de ambos os sexos, com a peculiaridade de aparecer mais
cedo e ser mais grave e complicada nesse grupo populacional. Esse
dado adquire maior gravidade quando relacionado a hipertensao arte-
rial durante a gravidez, levando a toxemia gravidica, uma das princi-
pais causas de morte materna no Brasil. Pesquisa realizada no Estado
do Parana, por Martins (2000), demonstra que o risco de 6bitos ma-
ternos ¢ maior entre as mulheres negras, resultando em maior razdo
de morte materna nesse segmento. A referida pesquisa encontrou uma
razdo de morte materna de 276,24 por 100 mil nascidos vivos para as
mulheres negras e 62,73 para as brancas.

A anemia falciforme é uma doenga hereditaria que incide majorita-
riamente em negros em todo o mundo, sendo a do tipo Banto (a mais
grave) a predominante no Brasil. Dados da Organiza¢ao Mundial da
Saude estimam que nascem no Brasil cerca de 2.500 criangas falcémi-
cas/ano e, segundo Oliveira (2000), triagens de gestantes no pré-natal
demonstraram que, em cada mil, 30 sdo portadoras do trago falcémico.

A precariedade das condi¢des de vida das mulheres negras leva-as
a apresentarem também maiores taxas de doengas relacionadas a po-
breza, como o cancer de colo de ttero que é duas vezes mais freqiiente
em mulheres negras que em brancas.

A realizacio de melhores pesquisas nacionais sobre a saude das
mulheres negras é necessaria para a implementagdo de politicas de
saude nos niveis locais que respondam as necessidades desse segmento
da populagio, excluido dos servicos de saide e dos bens sociais.
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Satde das Mulheres Indigenas

A populagdo indigena brasileira é estimada em 350 mil pessoas,
pertencentes a cerca de 210 povos, que falam mais de 170 linguas iden-
tificadas. Cada um desses povos tem diferentes formas de organizagio
social, politica, econémica, de relacio com o meio ambiente e de ocu-
pacdo de seu territorio (BRASIL, 2002).

Cerca de 60% dessa populagdo vive no Centro-Oeste e Norte do
Pais, regioes onde estdo concentradas 98,7% das terras indigenas. Esse
segmento constitui, hoje, aproximadamente, 0,2% da populagédo bra-
sileira, mas com presenga significativa em alguns estados brasileiros,
compondo em 15% a popula¢do de Roraima, em 4% a do Amazonas e
em 3% a do Mato Grosso do Sul (BRASIL, 2002).

O Ministério da Saude assumiu, desde agosto de 1999, por inter-
médio da Funda¢io Nacional de Satide (Funasa), a responsabilidade
de estruturar e operacionalizar o Subsistema de Aten¢ao a Saude Indi-
gena, articulado com o Sistema Unico de Satde (SUS).

A atengdo a saide da mulher dos povos indigenas ainda é preca-
ria, ndo se conseguindo garantir agdes como a assisténcia pré-natal,
de preven¢ido do cincer de colo de ttero, de prevengdo de DST/HIV/
aids, dentre outras. Sdo ainda insuficientes os dados epidemioldgicos
disponiveis para avaliacdo dos problemas de saude da populagdo de
mulheres e adolescentes indigenas.

E fundamental desenvolver politicas de satide voltadas para essas
mulheres, no contexto do etnodesenvolvimento das sociedades indi-
genas e da atengdo integral, envolvendo as comunidades indigenas na
defini¢do e acompanhamento das mesmas.

Satide das Mulheres Residentes e Trabalhadoras na Area Rural

As condigdes de satide da populagéo rural sdo determinadas por es-
pecificidades relacionadas ao ritmo de trabalho sazonal, aos processos
de mobilidade espacial dos acampamentos e assentamentos, a baixa
escolaridade, a pobreza, as situagdes de violéncia e as relagdes de tra-
balho e de género que contribuem para tornar os trabalhadores rurais
mais vulneréaveis as enfermidades.
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Dentro do contexto geral da populagdo residente e trabalhadora
rural, faz-se necessario visualizar as restricdes e discriminagdes refe-
rentes ao acesso da mulher a terra, a renda, ao crédito e as tecnologias,
dentre outras. O Censo da Reforma Agraria de 1996 registra que ape-
nas 12,6% dos titulos de dominio ou de concessao de uso da terra sdo
para as mulheres. Isso reflete a maneira como a desigualdade de géne-
ro afeta o acesso das mulheres das areas rurais as politicas publicas.

Dados da PNDS (1996) destacam a baixa escolaridade da popula-
¢do feminina residente na drea rural, na faixa etaria de 6 anos ou mais,
que apresenta uma média de trés anos de estudo. A pesquisa aponta
que o nivel de instrugio afeta o comportamento reprodutivo, o uso de
anticoncepgdo, bem como os cuidados com a saude, higiene e alimen-
tacdo.

A dificuldade das mulheres rurais no acesso as informacoes e agdes
de satude estao relacionadas, dentre outros fatores, as desigualdades
das relagoes de género e de trabalho, as grandes distancias entre a re-
sidéncia ou trabalho e os servicos de satide, a maior precariedade dos
servicos locais e a pouca sensibilizagdo e organizagao da rede de saude
para lidar com a especificidade dos agravos decorrentes do trabalho
no campo. Essa dificuldade expressa-se, por exemplo, na propor¢io de
mulheres da area rural insatisfeitas nas suas necessidades de contra-
cepeao, que é duas vezes maior do que na area urbana (PNDS, 96).

Os dados da PNDS de 1996 retratam também as lacunas na efetivi-
dade das a¢Oes de saude na drea rural: 30% das mulheres da drea rural e
8% das mulheres da drea urbana nio realizaram nenhuma consulta de
pré-natal. Das mulheres residentes na drea rural que receberam aten-
dimento pré-natal, apenas 36% tiveram acesso ao cartio da gestante.

Outro dado importante da pesquisa é a ocorréncia de 21% de par-
tos domiciliares realizados por parteiras e 3% de partos assistidos por
familiares ou outros na area rural. Esse dado tem relagido com a si-
tuacdo de acesso da populagdo rural as agoes e servicos de satde, em
especial de pré-natal e maternidades.
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Perez (2001), estudando um assentamento rural em Sio Paulo, che-
ga a conclusdo que “o modo de produgdo camponés do assentamento,
influenciado por técnicas agricolas de propriedades capitalistas rurais,
com elevada utilizagdo de insumos, produz uma presenga significati-
va de fatores de deteriora¢do da saude”. Ficou evidente nesse trabalho
uma participagdo diferenciada das mulheres na produgio do assenta-
mento e, por conseguinte, também na exposi¢do a esses fatores.

Dentre os fatores de deterioragao da saude, a exposigdo aos agro-
toxicos, seja ambiental ou ocupacional, aguda ou cronica, constitui-se
em uma das especificidades relacionadas aos agravos de saude da po-
pulagdo rural, podendo causar danos a saide das mulheres trabalha-
doras do campo. Entre os mais comuns estdo: a hipertrofia celular que
pode levar a ocorréncia de cincer, em especial da tiredide e os distur-
bios do sistema reprodutivo (MARINOVICH et al., 1997).

Existem poucos estudos enfocando os problemas de satide da mu-
lher residente e trabalhadora rural, o que dificulta a proposiciao de
acoes adequadas a essa realidade. Em assentamentos e acampamentos
rurais, essa caréncia é ainda maior.

Pesquisas nacionais referentes ao tema deverio ser realizadas, no
sentido de ampliar e adequar estratégias e contetidos que subsidiem a
elaboragdo de politicas publicas, evitando a perpetua¢io da invisibili-
dade das questdes que determinam a boa ou a ma qualidade de vida da
mulher residente e trabalhadora rural.

Satde da Mulher em Situagio de Prisao

Grande parte da populacio presidiaria compreendida pelo Sistema
Penitenciario Nacional estd exposta a diversos fatores de risco a saude,
ocorrendo um nuimero significativo de casos de DST/aids, tuberculo-
se, pneumonias, dermatoses, transtornos mentais, hepatites, traumas,
diarréias infecciosas, além de outros problemas prevalentes na popula-
¢do adulta brasileira, tais como hipertensio arterial e diabetes mellitus.

Nesse contexto, identifica-se a necessidade de acesso dessa popula-
¢do as agOes de atencdo a saude, tanto com a implantagdo de agdes no
nivel da atencdo basica dentro dos presidios, como pelas referéncias
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para média e alta complexidade, com garantia do atendimento das de-
mandas especificas das mulheres presidiarias por meio de uma aten¢éo
diferenciada dentro do conjunto de a¢des do Sistema Unico de Saude.

Nesse sentido, foi instituido pelos ministérios da Satude e da Justi-
¢a, pela Portaria Interministerial n.° 1.777, de 9 de setembro de 2003,
o Plano Nacional de Saide no Sistema Penitencidrio, que tem como
objetivo prover a atengdo integral a satide da populagdo penitenciaria
brasileira.

Como a condi¢do de saude das mulheres em situacdo de prisdo,
assim como de toda a popula¢ido compreendida pelo Sistema Peniten-
ciario Nacional, ainda é pouco conhecida, estd sendo elaborada a pri-
meira pesquisa, em nivel federal, sobre esse tema, que devera iniciar-se
em fevereiro de 2004. Essa pesquisa tem como objetivo dar sustenta-
bilidade ao processo de implanta¢do do Plano Nacional de Satide no
Sistema Penitencidrio.

Segundo informagdes da Secretaria de Administragdo Penitencia-
ria do Estado de Sao Paulo, referentes a setembro de 2003, 2,7% das
pessoas presas em penitencidrias do estado sio mulheres, com a idade
média de 32 anos. Ainda que seja uma minoria, essa proporgao (em
relacdo aos homens) vem aumentando nos ultimos anos, sendo o trafi-
co de drogas o delito com maior incidéncia entre as mulheres (43,8%).
A quase totalidade dos presos ndo tem informagdes a respeito de todos
os processos a que foram condenados (99%), sendo esse indice ainda
maior entre mulheres, que também costumam esperar mais tempo em
distritos policiais e cadeias publicas para irem definitivamente a um
presidio.

Essas informagdes também evidenciam o fato de um ntimero alto
de mulheres nédo receberem visita (36,3%), especialmente se compa-
rado com os homens (29,2%). A mulher, ao contrdrio do homem, ¢
freqientemente abandonada pelo companheiro, sendo 17,9% as que
costumam serem visitadas por eles (65,2% dos homens recebem visi-
tas de suas companheiras). O apoio maior as mulheres vem dos filhos
(47,7% — mais que o dobro do universo masculino) e da mae (47,1%).
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E também significativa a presencga de amigos, o dobro do que ocorre
para os homens.

A guarda dos filhos é mais assumida pelas companheiras dos ho-
mens presos (86,9%) do que pelos companheiros das mulheres presas
(19,5%), sendo muito freqiiente que os filhos dessas mulheres fiquem
sob tutela dos avos maternos.

Quanto a saude sexual, 76,1% das mulheres relatam ter algum
tipo de problema, e o nimero de soropositivas entre mulheres presas
(6,3%) é o dobro dos homens na mesma situagio.

S6 a partir de 2001, é que foi assegurado a mulher presa o direito a
visita intima do companheiro, mas essa populagdo feminina enfrenta
ainda sérias dificuldades no que diz respeito a garantia desse direito.
Quanto as visitas intimas de pessoas do mesmo sexo, nao hd direito
assegurado dentro do sistema prisional.
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Humanizacéio e Qualidade:
Principios para uma
Politica de Atencéo

Integral a Saide da Mulher

A humanizagio e a qualidade da atenc¢ao em satde sdo condi¢des
essenciais para que as acoes de saude se traduzam na resolugdo dos
problemas identificados, na satisfagdo das usudrias, no fortalecimento
da capacidade das mulheres frente a identifica¢do de suas demandas,
no reconhecimento e reivindicacao de seus direitos e na promogéo do
autocuidado.

As historias das mulheres na busca pelos servi¢os de saude expres-
sam discriminacao, frustragoes e violacoes dos direitos e aparecem
como fonte de tensio e mal-estar psiquico-fisico. Por essa razdo, a hu-
manizagdo e a qualidade da aten¢do implicam na promocéo, reconhe-
cimento, e respeito aos seus direitos humanos, dentro de um marco
ético que garanta a saude integral e seu bem-estar.

Segundo Mantamala (1995), a qualidade da atengédo deve estar refe-
rida a um conjunto de aspectos que englobam as questdes psicologicas,
sociais, bioldgicas, sexuais, ambientais e culturais. Isso implica em su-
perar o enfoque biologicista e medicalizador hegemonico nos servigos
de satude e a adogao do conceito de saude integral e de praticas que
considerem as experiéncias das usudrias com sua saude.

Humanizar e qualificar a aten¢ao em satude é aprender a compar-
tilhar saberes e reconhecer direitos. A atencio humanizada e de boa
qualidade implica no estabelecimento de relagoes entre sujeitos, seres
semelhantes, ainda que possam apresentar-se muito distintos confor-
me suas condigdes sociais, raciais, étnicas, culturais e de género.
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A humanizagdo da atengdo em saide é um processo continuo e de-
manda reflexdo permanente sobre os atos, condutas e comportamentos
de cada pessoa envolvida na relagio. E preciso maior conhecimento de
si, para melhor compreender o outro com suas especificidades e para
poder ajudar sem procurar impor valores, opinides ou decisoes.

A humanizag¢io e a qualidade da atencdo sao indissociaveis. A qua-
lidade da aten¢do exige mais do que a resolugdo de problemas ou a
disponibilidade de recursos tecnolédgicos. E humanizagio é muito mais
do que tratar bem, com delicadeza ou de forma amigavel.

Para atingir os principios de humanizagio e da qualidade da aten-
¢do deve-se levar em conta, pelo menos, os seguintes elementos:
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acesso da populacio as acdes e aos servigos de saude nos trés
niveis de assisténcia;

defini¢do da estrutura e organizagdo da rede assistencial, in-
cluindo a formalizacio dos sistemas de referéncia e contra-re-
feréncia que possibilitem a continuidade das a¢des, a melhoria
do grau de resolutividade dos problemas e o0 acompanhamento
da clientela pelos profissionais de saide da rede integrada;
captagdo precoce e busca ativa das usudrias;

disponibilidade de recursos tecnoldgicos e uso apropriado, de
acordo com os critérios de evidéncia cientifica e seguranga da
usudria;

capacitacio técnica dos profissionais de satde e funcionarios
dos servicos envolvidos nas a¢des de saude para uso da tecno-
logia adequada, acolhimento humanizado e praticas educati-
vas voltadas a usudria e & comunidade;

disponibilidade de insumos, equipamentos e materiais educa-
tivos;

acolhimento amigavel em todos os niveis da assisténcia, bus-
cando-se a orientacdo da clientela sobre os problemas apresen-
tados e possiveis solugdes, assegurando-lhe a participagdo nos
processos de decisdo em todos os momentos do atendimento
e tratamentos necessarios;



disponibilidade de informagdes e orientagio da clientela, fa-
miliares e da comunidade sobre a promocéo da saude, assim
como os meios de prevencio e tratamento dos agravos a ela
associados;

estabelecimento de mecanismos de avaliacdo continuada dos
servicos e do desempenho dos profissionais de saude, com
participacdo da clientela;

estabelecimento de mecanismos de acompanhamento, contro-
le e avaliacdo continuada das agdes e servicos de satde, com
participacdo da usudria;

analise de indicadores que permitam aos gestores monitorar o
andamento das a¢des, o impacto sobre os problemas tratados e
a redefini¢do de estratégias ou agdes que se fizerem necessarias.
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Diretrizes da Politica
Nacional de Atencéo

Integral a Saide da Mulher

O Sistema Unico de Satide deve estar orientado e capacitado
para a atencdo integral a saude da mulher, numa perspectiva
que contemple a promogéo da satde, as necessidades de saude
da populagdo feminina, o controle de patologias mais preva-
lentes nesse grupo e a garantia do direito a saude.

A Politica de Atengdo a Saude da Mulher devera atingir as
mulheres em todos os ciclos de vida, resguardadas as especifi-
cidades das diferentes faixas etdrias e dos distintos grupos po-
pulacionais (mulheres negras, indigenas, residentes em éareas
urbanas e rurais, residentes em locais de dificil acesso, em si-
tua¢io de risco, presidiarias, de orienta¢ao homossexual, com
deficiéncia, dentre outras).

A elaboragio, a execugdo e a avalia¢do das politicas de saude
da mulher deverdo nortear-se pela perspectiva de género, de
raca e de etnia, e pela amplia¢ao do enfoque, rompendo-se as
fronteiras da satide sexual e da saude reprodutiva, para alcan-
car todos os aspectos da satide da mulher.

A gestdo da Politica de Atengdo a Saude devera estabelecer
uma dinamica inclusiva, para atender as demandas emergen-
tes ou demandas antigas, em todos os niveis assistenciais.

As politicas de satide da mulher deverdo ser compreendidas
em sua dimensdo mais ampla, objetivando a criagdo e amplia-
¢do das condigoes necessarias ao exercicio dos direitos da mu-
lher, seja no ambito do SUS, seja na atuagdo em parceria do
setor Satde com outros setores governamentais, com destaque
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para a seguranga, a justica, trabalho, previdéncia social e edu-
cagao.

A atengio integral a saude da mulher refere-se ao conjunto
de a¢oes de promocio, protecio, assisténcia e recuperagio da
saude, executadas nos diferentes niveis de atenc¢io a saude (da
bésica a alta complexidade).

O SUS devera garantir o acesso das mulheres a todos os niveis
de atencdo a saude, no contexto da descentraliza¢ao, hierar-
quizagdo e integracao das agoes e servigos. Sendo responsabi-
lidade dos trés niveis gestores, de acordo com as competéncias
de cada um, garantir as condigoes para a execugdo da Politica
de Atencio a Sadde da Mulher.

A atencdo integral a saide da mulher compreende o atendi-
mento a mulher a partir de uma percep¢do ampliada de seu
contexto de vida, do momento em que apresenta determinada
demanda, assim como de sua singularidade e de suas condi-
¢Oes enquanto sujeito capaz e responsavel por suas escolhas.
A atengdo integral a satide da mulher implica, para os presta-
dores de servigo, no estabelecimento de relagdes com pessoas
singulares, seja por razdes economicas, culturais, religiosas,
raciais, de diferentes orientagdes sexuais, etc. O atendimento
devera nortear-se pelo respeito a todas as diferencas, sem dis-
criminagdo de qualquer espécie e sem imposicao de valores
e crencas pessoais. Esse enfoque deverd ser incorporado aos
processos de sensibilizac¢do e capacitagdo para humanizagio
das praticas em saude.

As praticas em satde deverdo nortear-se pelo principio da
humanizagédo, aqui compreendido como atitudes e compor-
tamentos do profissional de saude que contribuam para refor-
¢ar o carater da atencio a saude como direito, que melhorem
o grau de informagdo das mulheres em relacdo ao seu corpo
e suas condic¢des de saide, ampliando sua capacidade de fa-
zer escolhas adequadas ao seu contexto e momento de vida;
que promovam o acolhimento das demandas conhecidas ou
ndo pelas equipes de satide; que busquem o uso de tecnolo-



gia apropriada a cada caso e que demonstrem o interesse em
resolver problemas e diminuir o sofrimento associado ao pro-
cesso de adoecimento e morte da clientela e seus familiares.
No processo de elaboracio, execugio e avaliacdo das Politica
de Atengdo a Satde da Mulher devera ser estimulada e apoia-
da a participagdo da sociedade civil organizada, em particular
do movimento de mulheres, pelo reconhecimento de sua con-
tribuigédo técnica e politica no campo dos direitos e da satde
da mulher.

Compreende-se que a participacido da sociedade civil na im-
plementagédo das agdes de saude da mulher, no 4mbito federal,
estadual e municipal requer — cabendo, portanto, as instancias
gestoras — melhorar e qualificar os mecanismos de repasse de
informagdes sobre as politicas de saide da mulher e sobre os
instrumentos de gestdo e regulagdo do SUS.

No 4mbito do setor Saude, a execugio de a¢des serd pactua-
da entre todos os niveis hierarquicos, visando a uma atuagio
mais abrangente e horizontal, além de permitir o ajuste as di-
ferentes realidades regionais.

As agoes voltadas a melhoria das condi¢oes de vida e satde
das mulheres deverao ser executadas de forma articulada com
setores governamentais e nao-governamentais; condi¢ao basi-
ca para a configuragio de redes integradas de atenc¢do a saide
e para a obtencédo dos resultados esperados.
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Objetivos Gerais da Politica
Nacional de Atencéo Integral a

Satide da Mulher

- Promover a melhoria das condi¢cées de vida e satide das mu-
lheres brasileiras, mediante a garantia de direitos legalmente
constituidos e amplia¢do do acesso aos meios e servigos de
promogao, prevengao, assisténcia e recuperagao da satide em
todo territdrio brasileiro.

- Contribuir para a redu¢ao da morbidade e mortalidade femi-
nina no Brasil, especialmente por causas evitaveis, em todos
os ciclos de vida e nos diversos grupos populacionais, sem dis-
criminagdo de qualquer espécie.

- Ampliar, qualificar e humanizar a atengio integral a saude da
mulher no Sistema Unico de Saude.
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Objetivos Especificos e
Estratégias da Politica
Nacional de Atencéo
Integral a Saide da Mulher

Ampliar e qualificar a atengio clinico-ginecoldgica, inclusive
para as portadoras da infec¢io pelo HIV e outras DST:
- fortalecer a atengdo basica no cuidado com a mulher;
- ampliar o acesso e qualificar a atengdo clinico- ginecoldgica na
rede SUS.

Estimular a implantacdo e implementacio da assisténcia em pla-
nejamento familiar, para homens e mulheres, adultos e adolescen-
tes, no ambito da atenc¢io integral a saude:

- ampliar e qualificar a aten¢do ao planejamento familiar, in-
cluindo a assisténcia a infertilidade;

- garantir a oferta de métodos anticoncepcionais para a popula-
¢do em idade reprodutiva;

- ampliar o acesso das mulheres as informacdes sobre as opgoes
de métodos anticoncepcionais;

- estimular a participagdo e inclusdo de homens e adolescentes
nas a¢Oes de planejamento familiar.

Promover a aten¢io obstétrica e neonatal, qualificada e humani-
zada, incluindo a assisténcia ao abortamento em condi¢des insegu-
ras, para mulheres e adolescentes:

- construir, em parceria com outros atores, um Pacto Nacional
pela Redugdo da Mortalidade Materna e Neonatal;

- qualificar a assisténcia obstétrica e neonatal nos estados e mu-
nicipios;
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organizar rede de servigos de atengdo obstétrica e neonatal,
garantindo atendimento a gestante de alto risco e em situagdes
de urgéncia/emergéncia, incluindo mecanismos de referéncia
e contra-referéncia;

fortalecer o sistema de formacgado/capacitacio de pessoal na
area de assisténcia obstétrica e neonatal;

elaborar e/ou revisar, imprimir e distribuir material técnico e
educativo;

qualificar e humanizar a atengdo a mulher em situagdo de
abortamento;

apoiar a expansdo da rede laboratorial;

garantir a oferta de dcido félico e sulfato ferroso para todas as
gestantes;

melhorar a informagao sobre a magnitude e tendéncia da mor-
talidade materna.

Promover a atenc¢io as mulheres e adolescentes em situacio de
violéncia doméstica e sexual:

organizar redes integradas de atengdo as mulheres em situagao
de violéncia sexual e doméstica;

articular a atencdo a mulher em situacdo de violéncia com
acoes de preven¢ao de DST/aids;

promover agdes preventivas em relagdo a violéncia doméstica
e sexual.

Promover, conjuntamente com o PN-DST/AIDS, a prevencio e o
controle das doengas sexualmente transmissiveis e da infec¢ao pelo
HIV/aids na popula¢io feminina:

prevenir as DST e a infeccio pelo HIV/aids entre mulheres;
ampliar e qualificar a atengdo a saide das mulheres vivendo
com HIV e aids.

Reduzir a morbimortalidade por cancer na populagio feminina:

organizar em municipios pdlos de microrregides redes de re-
feréncia e contra-referéncia para o diagndstico e o tratamento
de cancer de colo uterino e de mama;



garantir o cumprimento da Lei Federal que prevé a cirurgia de re-
constru¢do mamdria nas mulheres que realizaram mastectomia;
oferecer o teste anti-HIV e de sifilis para as mulheres incluidas
no Programa Viva Mulher, especialmente aquelas com diag-
ndstico de DST, HPV e/ou lesoes intra-epiteliais de alto grau/
cancer invasor.

Implantar um modelo de atencio a satide mental das mulheres
sob o enfoque de género:

melhorar a informacao sobre as mulheres portadoras de trans-
tornos mentais no SUS;

qualificar a atengdo a saude mental das mulheres;

incluir o enfoque de género e de raga na atengdo as mulheres
portadoras de transtornos mentais e promover a integracao
com setores nao-governamentais, fomentando sua participa-
¢do nas defini¢cdes da politica de atengdo as mulheres portado-
ras de transtornos mentais.

Implantar eimplementar a atengao a saude da mulher no climatério:

ampliar o acesso e qualificar a atengdo as mulheres no climaté-
rio na rede SUS.

Promover a atengido a satde da mulher na terceira idade:

incluir a abordagem as especificidades da atengdo a saude da
mulher na Politica de Atencédo a Saide do Idoso no SUS;
incentivar a incorporagdo do enfoque de género na Atengdo a
Sadde do Idoso no SUS.

Promover a atengdo a satide da mulher negra:

melhorar o registro e produ¢ao de dados;

capacitar profissionais de satde;

implantar o Programa de Anemia Falciforme (PAF/MS), dan-
do énfase as especificidades das mulheres em idade fértil e no
ciclo gravidico-puerperal;

incluir e consolidar o recorte racial/étnico nas agdes de saude
da mulher, no Ambito do SUS;
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- estimular e fortalecer a interlocu¢io das areas de saide da mu-
lher das SES e SMS com os movimentos e entidades relaciona-
dos a satde da populagio negra.

Promoveraatencio asaide das trabalhadoras do campo e da cidade:
- implementar agoes de vigilancia e aten¢ao a saude da traba-
lhadora da cidade e do campo, do setor formal e informal;
- introduzir nas politicas de saude e nos movimentos sociais a
noc¢io de direitos das mulheres trabalhadoras relacionados a
saude.

Promover a atengdo a saude da mulher indigena:
- ampliar e qualificar a atenc¢do integral a saide da mulher indigena.

Promover a atenc¢io a satide das mulheres em situacio de prisao,
incluindo a promogao das agdes de prevencio e controle de doen-
cas sexualmente transmissiveis e da infec¢do pelo HIV/aids nessa
populagao:

- ampliar o acesso e qualificar a atengao a satide das presididarias.

Fortalecer a participac¢io e o controle social na defini¢ao e imple-
mentagao das politicas de atengdo integral a satide das mulheres:
- promover a integra¢do com o movimento de mulheres femi-
nistas no aperfeicoamento da politica de aten¢ao integral a
saude da mulher.
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Parcerias

ANMTR - Articulagdo Nacional das Mulheres Trabalhadoras Rurais
ABEN - Associagdo Brasileira de Enfermagem

ABENFO - Associagao Brasileira de Enfermagem Obstétrica
Articulagdo de Mulheres Brasileiras

Centro Brasileiro de Classificacdo de Doencas

Comissdo Nacional de Mortalidade Materna

CONASS - Conselho Nacional de Secretarios de Saude

CONASEMS - Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
Conselhos de Classe (CFM, COFEN, CFP e outros)

Conselho Nacional dos Direitos da Mulher

Conselhos de Saude (Nacional, Estaduais, Municipais)

Conselho Nacional do Idoso

CONTAG - Confederagao Nacional dos Trabalhadores na Agricultura
CLAP - Centro Latino-Americano de Perinatologia/ OMS/OPAS
CRT Estadual e Regional - Conselho Regional do Trabalho

DRT - Delegacia Regional do Trabalho

DFID - Department for International Development

FEBRASGO - Federagdo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia
UNFPA - Fundo de Populagdo das Na¢oes Unidas

FUNASA - Fundag¢io Nacional de Saude

IBAMA - Inst. Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais
Renovaveis
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INCRA - Inst. Nacional de Colonizag¢do e Reforma Agréria
INSS - Inst. Nacional de Seguridade Social

Ministério da Justica

Ministério do Trabalho

Ministério do Desenvolvimento Agrario

Ministério Publico

Movimentos Sociais

Movimentos de Mulheres Negras

OMS - Organizagao Mundial da Saude

OPAS - Organizagao Pan-Americana da Satde
Parlamentares

REHUNA - Rede Nacional pela Humanizagao do Parto e Nascimento

Rede Nacional Feminista de Saude, Direitos Sexuais e Direitos Repro-
dutivos

Secretaria Especial de Direitos Humanos

SPM - Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres

SEPPIR - Secretaria Especial de Politicas paraa Promogdo daIgualdade Racial
Sociedades Cientificas (Febrasgo, Aben, Abenfo, e outras)

UNAIDS - Programa Conjunto das Nagdes Unidas sobre HIV/Aids
UNICEEF - Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia

UNIFEM - Fundo de Desenvolvimento das Nagdes Unidas para a Mulher
Universidades

Veiculos de comunicagio
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