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Abstract This article discusses the modernization of gender inequalities which has occurred in
Brazil in the last 20 years under the hegemony of neo-liberal macro-economic policies. A concept
of gender as transversal is applied to questions of reproductive health (contraception and abor-
tion, prenatal care and birthing, adolescent pregnancy, maternal and reproductive mortality,
STIs/AIDS, and violence, among others), permitting analysis by both gender and social class. The
history of the PAISM (Program for Integral Health Care for Women), on the other hand, reveals
the complex articulation of this national public health program which, although strongly influ-
enced by the Brazilian women’s movement, has been infiltrated by heterogeneous interests in the
international context. PAISM serves as an example of the appropriation of proposals and princi-
ples that were generated by this social movement, but re-articulated to gloss over the process of
deepening gender and class inequality.
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Resumo Este trabalho aborda a atualizagdo das desigualdades de género que ocorrem no Brasil
nas vltimas duas décadas, sob a hegemonia das politicas macroeconémicas de cunho neoliberal.
No centro desta andlise, um conceito de género transversal é aplicado a questdes da satide repro-
dutiva (contracepgdo e aborto, parto e pré-natal, gravidez na adolescéncia, mortalidade mater-
na e reprodutiva, DST/AIDS e violéncia, entre outras) permitindo relacionar os géneros e compa-
rar mulheres de diferentes classes sociais. A histéria do PAISM (Programa de Atengdo Integral a
Satide da Mulher), por outro lado, revela a complexa articulagdo entre uma politica publica na-
cional que foi fortemente influenciada pelo movimento de mulheres, mas permedvel a interesses
heterogéneos no contexto internacional. Serve como exemplo da apropriagdo e esvaziamento de
propostas e principios advindos deste movimento social, mas rearticulados para encobrir o
aprofundamento das desigualdades de classe e de género.

Palavras-chave Saiide Reprodutiva; Satide da Mulher; Eqiiidade; Relacdes entre Géneros; Gé-
nero
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Introducédo: direitos (ndo) reprodutivos

A luta do feminismo dos anos 60 partiu da me-
ta de igualdade na diferenga sexual. Reivindi-
cando a ndo-hierarquizacdo das especifici-
dades de homens e mulheres, almejou uma
igualdade social que reconhece as diferencas,
hoje expressa na nocdo de “eqiiidade de gé-
nero”.

Na divisdo do mundo em esferas “generifi-
cadas”, a “divisdo sexual do trabalho” que o fe-
minismo questionou, assentou-se a identidade
masculina no seu atributo de provedor, e a fe-
minina no seu papel de doméstica e reproduti-
va, de mae. Em termos de sexualidade, espera-
va-se o exercicio da sexualidade masculina des-
de cedo, fora do ambito familiar/reprodutivo,
enquanto a feminina foi limitada a reproducao
de filhos legitimos.

Enquanto vertentes minoritdrias do femi-
nismo insistiram na contextualizacdo sécio-
histérica de variacées nos significados do mas-
culino e do feminino, e apontaram diferencas
importantes entre mulheres de diferentes clas-
ses sociais, o impulso politico maior do movi-
mento revelou, e repudiou, a definicao hege-
monica da mulher como reprodutora, confina-
da a esfera do lar: vulnerdvel, subjugada, ex-
cluida, “escrava da espécie” (Beauvoir, 1953).

A reivindicagao de “direitos reprodutivos”
evoluiu deste entendimento, de que controlar
a fecundidade seria uma condicao essencial na
luta pela igualdade social dos géneros nestas
sociedades, onde a esfera privada, da familia,
foi feminilizada e desvalorizada, enquanto os
valores dominantes eram referidos a atuacao
no mundo publico.

O corpo reprodutivo feminino teria de ser
controlado, tanto em nome de uma sexualida-
de mais igualitdria, livre da ameaca da gravidez
ndo-desejada, como para ensaiar condigdes
mais eqiiitativas para concorrer na esfera pu-
blica da politica e do trabalho remunerado. A
bandeira feminista “nosso corpo nés pertence”,
ponto nevrdlgico de uma estratégia de trans-
formacao das relacdes de género, tanto na es-
fera privada como na ptblica, também expres-
sou uma nova consciéncia do corpo feminino
colonizado por outros interesses — incluindo,
em primeiro plano, a ciéncia médica.

Na luta de quase 40 anos pelos “direitos re-
produtivos”, foram enfatizadas as necessidades
de controle da fecundidade: o direito a contra-
cepcdo e ao aborto legal. Foram reivindicadas,
em primeiro plano, condi¢des de controlar o
corpo para evitar a reproducao, recusando a
definicdo hegemonica da identidade feminina
e sua reducao a maternidade.
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Do ponto de vista da eqiiidade de género, as
especificidades das mulheres sao todas relacio-
nadas com diferencas sexuais que, elaboradas
no social, irradiam desde as vivéncias sexuais e
reprodutivas mais intimas, até a arquitetura de
redutos do poder como congressos nacionais
onde ndo hd provisdo de banheiros femininos,
passando por identidades pessoais, simbolos
culturais, normas e institui¢des sociais, leis, etc.
No entanto, como nos lembra Almeida (2000),
eqiliidade se refere ndo a toda diferenca, mas a
diferencas que sao consideradas injustas; ou
seja, a identificacado de ineqiiidades é baseada
em valores.

Foram priorizados, neste movimento, os es-
pacos e valores ptiblicos a serem conquistados,
e os direitos de ndo reproduzir, sob o entendi-
mento de que o direito de reproduzir estava
“dado” (para ndo dizer “imposto”) na ideologia
hegemonica (Avila & Gouveia, 1996). Com isso,
foi deixado em segundo plano a andlise das
condicdes concretas para exercitar a materni-
dade, altamente diferenciadas entre grupos so-
ciais, apesar da hegemdénica homogenizacgao
ideoldgica das mulheres.

A histéria dos “direitos (nao) reprodutivos”
mostra a internacionalizacao desta questao,
tanto na evolucdo de redes feministas como
nas agéncias que, desde os anos 60, promovem
o controle populacional como condicido dos
planos de “desenvolvimento internacional”,
sob o argumento de que a diminuicdo da po-
breza dos paises periféricos dependia desse
controle. A partir de 1975, declarado pela Or-
ganizacao das Nacdes Unidas (ONU) “Ano In-
ternacional da Mulher”, as redes feministas sao
convidadas a ocupar espaco crescente na arti-
culacao de definicoes, declaracdes e documen-
tos internacionais sobre estes direitos.

Os resultados dos programas de controle
populacional em termos de “prevencao de nas-
cimentos” em paises periféricos sdo considera-
veis, e em 1990, havia estimativas de que 412
milhdes de nascimentos no mundo “em desen-
volvimento” tinham sido evitados (Jejeebhoy,
1990). No entanto, ndo se pode dizer a mesma
coisa com respeito a diminuicdo da pobreza,
dada como justificacdo original destas inter-
vencdes. Ao contrdrio, a distancia entre os “di-
reitos” celebrados nos documentos internacio-
nais, e a situacao de pobreza aguda da maioria
das mulheres no mundo, tem aumentado con-
tinuamente neste periodo. Da perspectiva da
sua meta global enunciada, a imensa rede
mundial de programas de “desenvolvimento
com controle populacional” é um exemplo ful-
minante de fracasso de politicas internacionais
dirigidas a diminui¢do da pobreza.



No entanto, este fato recebeu pouca aten-
¢ao na Conferéncia Mundial de Populagao e De-
senvolvimento no Cairo em 1994. Nesse even-
to, a introducgdo da questdo da satide reprodu-
tiva foi celebrada como importante avanco,
particularmente dos/as que vinham do ambito
dos estudos demogrdficos que acompanharam
os programas de controle internacionais, até
entdo ocupados exclusivamente com a dimi-
nuicao das taxas de fecundidade. Da perspecti-
va da situacdo vital das populacdes periféricas,
por outro lado, é preciso indagar se enfocar a
saude neste ambito ndo representa um cercea-
mento da atencdo, uma forma de evitar discus-
sdo das causas da pobreza e vulnerabilidade
crescentes, que acompanham estes programas
durante quase 40 anos, condicionando a quali-
dade de vida e satide no planeta.

Tendéncias atuais nas condi¢des sociais
da reproducdo humana: a atualizacéo
das desigualdades de género no Brasil

No Brasil, em um contexto sécio-historico ca-
racterizado pela concentragdo extrema da ren-
da, acompanhado da dependéncia externa, a
queda brusca da fecundidade e a entrada ma-
cica de mulheres casadas e com filhos na forca
de trabalho nas tltimas décadas (C. Bruschini,
1993, em apresentacao feita durante o XVII En-
contro Anual da ANPOCS), expressam uma re-
lativizagdo da divisdo sexual de trabalho ante-
rior. Mas, embora essas estratégias tenham
ajudado na sobrevivéncia de parcelas majori-
tdrias da populagdo, nao lhes permitiram sair
da pobreza. E, nas familias mais pobres, novas
contradi¢bes sdo criadas entre a necessidade
da renda da mae e a de cuidados dos filhos pe-
quenos, e entre a necessidade da renda de fi-
lhos menores e os estudos, necessdrios se nao
suficientes na luta por um futuro, se possivel,
melhor.

Dados mais recentes de dreas urbanas de
baixa renda no Brasil, mostram que com a difi-
culdade crescente dos homens garantirem uma
renda familiar adequada, ou mesmo manter
um trabalho minimamente estavel, estamos
passando por uma “transi¢do de género” em
que as mulheres nao somente “ajudam” como
também comecam a ser responsabilizadas, e a
se considerarem responsdveis, pela provisao de
renda, mesmo (ou, principalmente) tendo fi-
lhos menores. (Giffin, 1994a; Luz, 1987; Scott,
1990; Simoes-Barbosa, 2001). Essa atualizacao
ideoldégica dos géneros, na figura da “nova mu-
lher independente” que controla sua fecundi-
dade, trabalha fora e tem seu dinheiro “pré-

POBREZA, DESIGUALDADE E EQUIDADE EM SAUDE

prio”, permite o ocultamento do aprofunda-
mento da dupla jornada, da exploracdo e da
forma em que estas estratégias contribuem pa-
ra a reproducdo da desigualdade em nivel de
género e de classe social.

Dado que os trabalhos remunerados aos
quais a maioria das mulheres tém acesso sdo,
em geral, relacionados as suas habilidades “do-
mésticas”, desvalorizadas e mal-pagas (Brito,
2000), sua “dupla jornada” ndo é fonte de inde-
pendéncia financeira e nem mesmo de estabi-
lidade familiar. Ao contrario, embora necessa-
ria a sobrevivéncia e manutencao dos filhos, é
intimamente relacionada a desestruturagao do
provedor masculino no contexto de desempre-
go e saldrios inadequados a manutencao de
uma familia. Este “fracasso” masculino pode
resultar em “comportamentos masculinos de de-
sisténcia, pdnico e fuga” (Agier, 1990), ou mes-
mo na “expulsdo” do homem do lar (Scott, 1990).

Apesar do desejo e de repetidas tentativas
de “constituir familia”, as “chefiadas por mu-
lheres” representaram 20% das familias brasi-
leiras em 1996. A exacerbac¢ao da fragmentacao
dos lacos familiares em condigoes de pobreza é
evidenciada em dados regionais: 21% das crian-
cas abaixo de 15 anos na Regiao Sul e 34% na
Regido Nordeste, vivem em familias em que
falta pelo menos um dos pais (BEMFAM, 1996).

Quanto mais vulneravel a familia, mais im-
portante tem sido sua extensdo por meio de re-
lagdes de compaderio, vizinhanca, etc. Na au-
séncia de politicas publicas voltadas para a se-
guridade social, essas “redes de reciprocidade”
entre familias de baixa renda na América Lati-
na foram apontadas, nos anos 70, como ele-
mento essencial nas suas estratégias de sobre-
vivéncia (Lomnitz, 1975). No entanto, nao ha
solidariedade entre os pobres que produza em-
pregos e saldrios suficientes para resolver a so-
brevivéncia de todos, e muito menos para pro-
porcionar saidas da pobreza. Desde entdo, com
a crescente concentracao da riqueza e empo-
brecimento de segmentos majoritdrios, estu-
diosos da familia alertam para o fato de que,
quanto maior a pobreza e a necessidade dessas
redes soliddrias, tanto menor 0s recursos que
eles manejam (Jelin, 1994).

E claro que a mulher da classe média tam-
bém entrou na forga de trabalho, em condigées
e saldrios melhores, o que obviamente nao quer
dizer em igualdade com os homens da sua
classe. No que diz respeito as suas condi¢des
para sair da esfera doméstica, essas mulheres
se beneficiam da farta oferta de trabalhadoras
domésticas que assumem uma dupla jornada
doméstica em troca de saldrios irrisorios, e a
margem das leis trabalhistas. Segundo o De-
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partamento Intersindical de Estatistica e Estu-
dos Socioecondmicos (DIEESE, 1998, apud Bri-
to, 2000) em 1995, as trabalhadoras domésticas
representavam cerca de 30% das assalariadas
no Brasil, e 2,7% tém registro em carteira. Es-
ses arranjos entre mulheres permitem a mu-
lher empregadora trabalhar fora ndo somente
por valorizar a realizacdo profissional ou a par-
ticipacdo na vida publica, mas também para
garantir suas vantagens relativas como classe,
mantendo seus filhos fora do mercado de tra-
balho e pagando escolas e cursos, entre outros
recursos de capital cultural, em nome de futu-
ras oportunidades de emprego.

Brito (2000) aponta que a “flexibilizacdo” do
trabalho mais praticada atualmente € a da pre-
carizacdo do emprego e do desemprego. Esta
reorganizacao internacional do capital, que ti-
ra vantagens dos baixos saldrios e da fraca re-
gulamentacdo do trabalho nos paises periféri-
cos, tende a transformar as mulheres em forca
de trabalho preferido. Nessa situacao, “a tercei-
rizag¢do ao nivel internacional corresponde a
processo de replica¢do da dominacgdo das mu-
lheres, pois o que é exportado e explorado é o ca-
rdter tradicionalmente desvalorizado do traba-
lho feminino” (Brito, 2000:198). Ou seja, a ve-
lha divisdo sexual do trabalho atravessa a nova
reestruturagdo produtiva, e reforca a feminili-
zagdo da pobreza. Segundo Brito (2000), atual-
mente, 70% dos 1,3 bilhdo de pessoas que vi-
vem em condi¢cbes de pobreza no mundo sdo
mulheres.

O fato da “feminilizacao” da pobreza acom-
panhar a “feminilizacdo” da forca de trabalho,
revela os limites da expectativa feminista de
que controlar a fecundidade e “conquistar” o
mundo piblico do emprego remunerado tra-
riam nova liberdade para “as mulheres”. A atua-
lizacdo das vulnerabilidades dos géneros, re-
formuladas, serve ainda para mostrar a impos-
sibilidade de conseguir uma divisdo do traba-
lho doméstico mais igual entre os géneros sem
uma reorganizacao geral do emprego remune-
rado de homens e mulheres.

Além disso, enquanto o modelo macroeco-
ndémico continua a privilegiar o lucro das mul-
tinacionais acima das necessidades das popu-
lacoes, havera cada vez mais excluidos, cada
vez mais vulnerdveis — homens, mulheres,
criancgas e idosos, que sobrevivem ainda inter-
lacados, neste tecido social em processo de es-
garcamento.
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O Programa de Atencéao Integral a
Saude da Mulher (PAISM) e a saude
reprodutiva das mulheres no Brasil:
bases para uma politica de eqiiidade

Da perspectiva da luta pela atengdo integral a
saide da mulher no Brasil, a nova énfase na
“saude reprodutiva” nos circuitos internacio-
nais representa uma diminuicado de expectati-
vas e um retrocesso conceitual, na medida em
que opera, mais uma vez, uma reducao (A. M.
Costa, 1999). Definido em 1983, em resposta a
pressdes para a instalacdo de um programa de
controle da fecundidade no pais, o PAISM rear-
ticulou esta demanda no interior de uma pro-
posta de atencdo integral a saide das mulhe-
res, recusando e deslocando o limite das fun-
¢oes reprodutivas. Nascido no seio do movi-
mento sanitdrio nacional pré-constituinte, o
PAISM avancgou no processo de formulacao de
um programa de satde publica integral e eqiii-
tativa como direito universal, a politica que es-
te movimento defendia.

Adotando esses principios, e beneficiadas
pelo clima de mobilizacao politica vigente, as
formuladoras do PAISM conseguiram promo-
ver amplo debate ptiblico com profissionais de
saude e integrantes do movimento de mulhe-
res, que desde entdo lutam pela implementa-
cdo deste programa oficial em ambito nacio-
nal, a partir de experiéncias locais (Costa &
Aquino, 2000). O caso de Sdo Paulo em 1988,
ilustra os limites dos esforcos locais de profis-
sionais dedicado/as: nesse ano, estimativa-se
que, das 1.797 unidades de satide que haviam
implementado algum aspecto desse programa,
apenas 7% ofereceram algum método contra-
ceptivo (Hardy, 1988).

Em termos gerais, o abandono do PAISM,
no que diz respeito a sua efetiva implementa-
¢do em ambito nacional, consolidou uma se-
paracdo entre o uso de métodos artificiais de
controle da fecundidade e os cuidados a satdde
para as mulheres mais pobres que dependem
dos servigos ptblicos, que sdo a maioria no
pais (Giffin, 1994b).

Tenho caracterizado o processo de controle
da fecundidade no Brasil como um caso de
“modernidade perversa” (Giffin, 1992). Enquan-
to a taxa nacional de uso e os métodos usados
sdo “modernos”, a “perversidade” é conseqiién-
cia do fato de que as escolhas reprodutivas sao
altamente condicionadas pela pobreza e falta
de cidadania. Nessa situacdo, as condicoes de
controle da fecundidade assim como as condi-
¢Oes do parto, sdo perversas.

Investigacdes locais das prdaticas contra-
ceptivas de mulheres de baixa renda mostra-



ram a pilula sendo tomada irregularmente
e/ou incorretamente, comprada nas farmdcias
sem receita médica, em dosagens inadequa-
das, e usada durante muito anos seguidos, in-
clusive por mulheres com problemas cardio-
vasculares, fumantes, etc. (Costa et al., 1990;
Giffin & Costa, 1995; Wawer et al., 1986). E isso,
em um pafs que ainda em 1974, assinou a De-
claracdo de Bucharest, assumindo como sua a
responsabilidade de provisao dos métodos con-
traceptivos.

Além dos efeitos nocivos a satide, o uso des-
controlado da pilula também resulta em gravi-
dez indesejada e aborto. Ha estimativas de que
30% das gestacoes terminam em aborto (ilegal)
no Brasil (AGI, 1994). Junto com a alta porcen-
tagem de mulheres que admitem ter provoca-
do o aborto, estudos de populacdes locais tam-
bém mostraram altos indices de abortos repe-
tidos e malsucedidos (S. H. Costa, 1999; Mar-
tins et al., 1991; Valladares et al., 1987). Desde
1940, aborto legal é “garantido” pela lei brasi-
leira no caso de estupro ou risco de vida, mas
ainda sdo rarrissimos os servicos publicos que
o realizam.

A esterilizagdo cirtrgica, método de contro-
le da fecundidade mais utilizado no pafs, até
recentemente nao era reconhecida oficialmen-
te, nem regulamentada, supervisionada ou re-
gistrada. A clandestinidade dessa prdtica tam-
bém dificulta pesquisas sobre efeitos colaterais
(Molina, 1999). Normalmente, tem sido reali-
zado no momento do parto 4 entre 5 esteriliza-
¢coes, segundo a Sociedade Civil Bem-Estar Fa-
miliar no Brasil (BEMFAM, 1996), através da
cesdrea desnecessdria, sendo esta uma das ra-
zoes do aumento vertiginoso dessa pratica no
pafs, que tem uma das taxas mais altas do mun-
do. A perversidade no controle da fecundidade
vai refletir em morbidade e mortalidade mater-
na e reprodutiva, na vulnerabilidade aumenta-
da ao HIV, ao cancer ginecolégico e a outras
doengas, incluindo hipertensao e infeccoes do
trato reprodutivo (Beral, 1979). No entanto,
nao ha dados sobre a magnitude das infeccoes
do trato reprodutivo no pais (Fatindes & Tana-
ka, 1992), conformando o que tem sido chama-
do de “armadilha da desinformagdo”, que ex-
pressa a relacdo de dupla via entre falta de in-
formacao e negligéncia de questoes de satide
das mulheres (Graham & Campbell, 1992).

Até a mortalidade materna é subestimada
em aproximadamente 50% no Brasil. Em 1995,
a taxa corrigida estava em torno de 134 mor-
tes/100 mil nascidos vivos (MS, 1995), o que re-
presenta 6% da mortalidade de mulheres entre
10 a 49 anos. Essa taxa, considerada por alguns
um indicador geral de qualidade de vida de um
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pais, é muito mais alta no Brasil do que em ou-
tros paises com desenvolvimento econémico
semelhante. H4 indicios de aumento (Silva et
al., 1999), apesar do fato do governo brasileiro
ter assumido compromissos e assinado docu-
mentos internacionais se comprometendo a
reduzi-la.

Desde os anos 80, hd no pafs comités de
mortes maternas, e o 6bito materno foi decla-
rado de notificacdo compulséria em 1997. As
causas principais dessas mortes sdo hiperten-
sdo, hemorragias, complicacdes do aborto (ile-
gal) e infeccoes puerperais. A taxa em maes sol-
teiras é quase o dobro da de maes casadas, e
mais alta nas regidoes mais pobres do pais (Ja-
come, 2001). As deficiéncias da atencao ao par-
to incluem o nimero inadequado de leitos. Is-
so, combinado a falta de transporte, resulta na
peregrinacdo de gestantes na hora do parto, em
busca de uma vaga (Valladares, 1999). A maio-
ria dessas mortes seria evitdvel por meio de
uma atencdo pré-natal adequada.

As deficiéncias do pré-natal sao refletidas
no fato de que, no periodo entre 1991-1996,
14% das gestantes de nascidos vivos nao tive-
ram nenhuma assisténcia pré-natal, 36% nao
fizeram vacinacao antitetanica e 72% nao tive-
ram nenhuma consulta pés-parto (BEMFAM,
1996). No que diz respeito a qualidade da aten-
¢do, arelacao médico-paciente ainda € alvo de
preocupacaio, e infelizmente, ndo se tem noti-
cias de uma melhoria com a “feminiliza¢do” da
profissdo médica nas udltimas décadas.

O modelo de parto tecnoldgico, medicaliza-
do, predomina no pais, cuja taxa de partos ce-
sdreos, 36% em 1996, é uma das mais altas do
mundo (BEMFAM, 1996). Essa prdtica iatrogé-
nica consolidou-se, embora constituindo um
risco a saude: o coeficiente de mortalidade ma-
terna em 1997, era de 52,3 para partos cesdreos
e 25,7 para partos normais (Tanaka, 2000). Seu
mal-uso € indicado pelo fato das taxas de parto
cesdreo serem maiores em hospitais privados e
em regioes e grupos de maior renda, ou seja, de
gestantes em melhores condicdes sociais e de
saude (Barros et al., 1996; Rattner, 1996). Em
1998, o Ministério da Satde (MS) lancou uma
portaria que estabelece um limite de pagamen-
to desses partos para cada hospital, o que tem
resultado em suspeitas de falsificagao de dados
(Lannes, 1999). Em 1995, 25% das cesdrias pa-
gas pelo SUS foram de adolescentes.

A taxa de fecundidade especifica das ado-
lescentes de 15 a 19 anos aumentou 26% entre
1970-1991, segundo dados do IBGE (1991). Em
1995, os partos de maes de 10 a 19 anos repre-
sentaram 22% dos partos do Sistema de Infor-
macdes de Nascidos Vivos (SINASC), sendo a
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primeira causa de internacao na rede publica
(RNFS, 1999). Em 1996, 18% das jovens de 15-
19 anos ja tinham engravidado (excluindo as
que abortaram), com taxas mais altas no Norte
e Centro-Oeste e nas dreas rurais. No grupo sem
escolaridade, 54% das jovens jd tinham um fi-
lho, comparado com 34% das com até 3 anos
de estudo, e 6,4% das com 9-11 anos (Ferraz &
Ferreira, 1998). Segundo as maes, 49% desses
filhos ndo foram planejados. Apenas 14% das
jovens de 15-19 anos declararam usar algum
método contraceptivo, e curetagens pés-abor-
to representaram 22% dos procedimentos do
SUS para esse grupo etdrio em 1997 (RNFS,
1999). Em 1996, os jovens entre 10 a 24 anos de
ambos os sexos representaram 13% dos casos
de AIDS, sendo a maior causa de contamina-
¢do dos jovens o uso de drogas injetdveis e das
jovens as relacoes heterossexuais (RNFS, 1999).

No que diz respeito as diferencas de morta-
lidade entre homens e mulheres, estas ainda
tém, apesar de tudo, uma expectativa de vida
maior. Enquanto as novas tendéncias de mor-
talidade entre mulheres em idade reprodutiva
refletem o crescimento da AIDS e da violéncia
(Reis et al., 2001), a mortalidade masculina con-
tinua a registrar alta nos coeficientes de mortes
violentas. No periodo entre 1980-1995, por
exemplo, a mortalidade de jovens masculinos
entre 15-19 anos por armas de fogo cresceu em
média 9,1% ao ano; entre os de 20 a 24 anos,
esse crescimento foi de 7% (Szwarcwald & Leal,
1998).

As questdes de eqiiidade colocadas nesse
campo da ética do género feminino, conjugam
especificidades referentes a escassez e dificul-
dades de acesso de mulheres a servigos de sau-
de, mas também ao exagerado controle e me-
dicalizacao do corpo feminino (Costa & Aqui-
no, 2000). Sdo incluidas questdes de: barreiras
concretas resultantes da sobrecarga de traba-
lho e falta de tempo para se cuidar, reforcadas
ideologicamente pela definicdo da mulher co-
mo “cuidadora de outros”; o efeito de discrimi-
nacao e preconceito no que diz respeito — es-
pecialmente mas ndo somente — a sexualidade
feminina, que dificulta tanto o acesso quanto a
adequada atencao e prevencao das ISTs (infec-
¢Oes sexualmente transmissiveis); exclusao de
mulheres em posi¢des hierarquicamente supe-
riores de decisdo politica, e como integrantes
de protocolos de pesquisas bdsicas em funcgao
das complexidades do corpo reprodutivo; ina-
dequado desenvolvimento de métodos de con-
trole da fecundidade masculina, e de métodos
femininos de protecdo as ISTs; questdes da
qualidade de servigcos que envolvem deficién-
cias quantitativas e qualitativas; entre outras

Cad. Satde Publica, Rio de Janeiro, 18(Suplemento):103-112, 2002

(Giffin & Lowndes, 1999; Meloni, 1999; Silver,
1999; Valladares, 1999).

Nos novos estudos do género masculino,
por outro lado, os homens estdo argumentan-
do que os servicos de satide estdo exagerada-
mente feminilizados, tanto em termos do gé-
nero dos profissionais como em servicos, pro-
gramas e clientela, denunciando que nao tém
espaco nem hordrio para atencido a sua saide
(Lopes et al., 2001). J& questionam também a
conformacdo patriarcal da divisdo sexual do
trabalho, da identidade masculina e da hierar-
quia entre os géneros, concluindo, por exem-
plo, que “dominar ensurdece emocgbes, senti-
mentos, e encontros... e diminui o espago huma-
no e as poténcias de prazer” (Ribeiro, 1991:36).
O que tem sido colocado em termos de “impo-
sicdo ao género feminino” por algumas, é ago-
ra retraduzido por outros em “afastamento do
género masculino” — da possibilidade de con-
vivéncia com os filhos, das decisdes reproduti-
vas, etc. (Giffin & Cavalcanti, 1999).

A entrada dos homens nos estudos de géne-
ro acompanha a relativizacdo do poder do pa-
triarca, reduzido a um (pretenso) vendedor da
sua forca de trabalho individual. Na anélise de
Nolasco (1988, 1995), por exemplo, o homem
sofre atualmente uma “dupla violéncia”: do
trabalho alienante e informatizado que gera
instabilidade no emprego e inseguranca, e do
individualismo extremo que fragmenta as rela-
¢Oes interpessoais. Nolasco relaciona as rea-
¢oOes e relacdes violentas masculinas com o de-
semprego e com a resultante desestruturacao
da identidade masculina, que refletem violen-
tamente nas suas parceiras. Nestas condicgoes,
uma gravidez pode representar nao uma afir-
macdo, mas uma ameaca a virilidade masculi-
na, e estudos apontam que a violéncia domés-
tica freqiientemente ocorre durante a gravidez
(Meniccuci & Vianna, 1993). Para Castelo-Bran-
co (1985), o poder do macho na sociedade con-
temporanea “foi deslocado da rua para a casa,
e depois para o corpo”, processo no qual o “rei-
no genital” passou a ser uma “usina de poder”
e as relacdes sexuais passaram de uma proble-
madtica “da relacdo” para uma problematica “da
carne’”.

A insatisfacao dos homens, que impulsio-
nou a abertura do campo de género para a 6ti-
ca masculina, também pode ser considerada
um indicador de dificuldades crescentes em
nivel de necessidades humanas, sejam de so-
brevivéncia ou sentimentais, de homens e mu-
lIheres nestas sociedades.

Vale ressaltar que essas necessidades agora
refletem, para a maioria das mulheres, o acui-
mulo dos efeitos da reproducao, do controle da



reproducao e do trabalho doméstico acrescen-
tado ao trabalho remunerado, explorado em
condic¢des de aguda precarizacao. E apesar das
deficiéncias dos dados nacionais e dos alardea-
dos “avancos” nos direitos, a satide reprodutiva
é um campo em que as diferencas entre mu-
lheres de diferentes classes sociais mostram-se
agudas e, na medida em que os servicos ptibli-
cos de satde ndo atendem as necessidades
modernizadas, crescentes.

Este campo ilustra, portanto, a necessidade
de enfocar o género como relacional e trans-
versal (Kergoat, 1996; Saffioti, 1992), interativo
com classe social, raga/etnia, diferencas de ge-
ragdo, capital cultural, etc. e ndo como uma
condicdo que determina, por si s6, diferenciais
de vulnerabilidade. Apesar da transformacao
das préticas e das ideologias dominantes, que
oferecem uma nova “homogenizac¢do positiva”
da “condicdo feminina” atualmente (Giffin,
1994a), o género € um sistema entre outros que
atuam de forma interlacada no plano social,
com resultados as vezes contraditorios, dife-
rentes para mulheres (e homens) em variadas
situagoes. A atual feminilizacao e pauperizacao
da AIDS é emblemadtica disso, no sentido de
ilustrar como as vulnerabilidades do género fe-
minino ndo podem ser abstraidas das vulnera-
bilidades resultantes da pobreza. Ao mesmo
tempo, tanto a AIDS como a violéncia urbana
mostram como a vulnerabilizacdo de alguns
membros de uma sociedade pode, com o tem-
po, atingir a todos.

Eqliidade de género e politicas publicas:
qual o Estado que queremos?

“Formular a pergunta sobre a possibilidade de
realizagdo de principios de eqiiidade no contex-
to atual de globalizagdo economica é interro-
gar-se sobre o papel do Estado...” (Almeida,
2000:61).

Tanto a situacado de satide reprodutiva das
mulheres brasileiras como a condicdo orga-
mentdria do PAISM indicam, atualmente, os
reais limites da luta politica restrita ao setor
saude, seja no plano nacional ou no palco dos
discursos internacionais.

O caso do PAISM no Brasil, abarcou tudo
que as recomendacdes mais atuais preconizam
em termos de desenvolvimento de politicas e
programas setoriais eqiiitativos em termos de
género: mobilizagdo e participacdo da socieda-
de civil organizada; sensibilizacdo das autori-
dades e profissionais de satide; mulheres em
posicoes oficiais de comando; definicao de um
programa oficial federal com perspectiva de
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género, elaborado com a colaboracao ativa da
sociedade civil; e novas leis constitucionais.
Além disso, mais de dez anos depois, nas Con-
feréncias Internacionais do Cairo e Beijing, es-
te programa foi consagrado como proposta
avancada, e capitalizado politicamente, pelo
mesmo governo cujas mulheres (e homens) vi-
vem as situa¢des acima descritas, e cujo orca-
mento nem mais o inclui como rubrica.

Se os programas internacionais de controle
da fecundidade sdo um exemplo de fracasso
em termos da sua meta anunciada de diminui-
¢ao da pobreza, a politica da satide reprodutiva
no Brasil é um caso paradigmadtico, que revela
aspectos da atuagdo de um tipo de Estado ain-
da ndo plenamente conceitualizado. Nossa la-
cuna conceitual, neste caso, é: como chamar um
Estado que nao respeita suas proprias leis? Co-
mo chamar as pessoas que vivem neste Estado?

Como coloca Pitanguy (1999:27), na queda
brusca da fecundidade que ocorreu no Brasil
na real auséncia dos servicos publicos preconi-
zados oficialmente no PAISM, “refletiu-se mais
o impacto das politicas populacionais vigentes
de fato no pais do que os principios feministas
jd incorporados em leis, normas e programas
governamentais”. Na conceituacdao de Penha
(1991), as distorcdes histéricas deste processo
revelam um “Estado de duas caras” que mante-
ve uma postura liberal de ndo-interferéncia ao
mesmo tempo em que favorecia a atuagao de
entidades privadas nacionais e internacionais.

Hartmann conclui que nos anos 90, a lin-
guagem de direitos das mulheres foi apropria-
da pelos organismos e agéncias internacionais
envolvidos neste campo, onde a questao de gé-
nero “tem se tornado uma forma de as agéncias
populacionais evitarem questoes politicamente
sensiveis de classe, raga e desigualdades entre
paises desenvolvidos e ndo-desenvolvidos” (Hart-
man, 1995:134). Urbaneja observa que o enfo-
que de género estd sendo defendido atualmen-
te pelos mesmos governos que, se subjugando
aos mandos neoliberais, diminuem, degradam
e desmontam os servicos publicos dos quais
os/as mais vulneraveis dependem (Urbaneja,
2000). No processo de desarticulacdo de orga-
nizagdes representativas e de classe, e sua subs-
tituicao por negociacdes e acordos locais e pon-
tuais, “...uno de los actores privilegiados por los
gobiernos y las agencias financieras son las mu-
jeres que, bajo la presion de la angustiante pro-
blemdtica cotidiana de sus familias, intercam-
bian lealdad politica por bienes minimos que
refuerza su sumision a la discriminacion de gé-
nero...” (Laurell, 2000:45).

Donna Haraway, preocupada com a relacao
entre os modelos econdmicos que empobrecem
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e excluem as maiorias, e a realidade produtiva
e reprodutiva das mulheres pobres, caracteriza
a luta feminista no campo da satide reproduti-
va a partir da imagem de um “espéculum vir-
tual na nova ordem mundial” (Haraway, 1997).
No argumento dela, o feminismo, ao assumir
uma militdncia na drea reprodutiva, se apossou
de um “espéculum virtual”, um poder de dis-
curso que nao resistiu ao poder das novas tec-
nologias médicas, algumas reprodutivas. Para
além do continuado controle da reproducéo e
do avanco da medicalizacdo do corpo femini-
no, que sao favorecidos pelas tecnologias in-
formatizadas, Haraway chama a atencao pelo
fato da producao destas novas tecnologias ser
realizada as custas de mulheres trabalhadoras
superexploradas nas periferias da nova ordem
mundial.

A conclusdo emergente é de que tem havi-
do uma cooptacdo do discurso e um desgaste
das energias feministas (Feghali, 2000), e que
pronunciamentos oficiais sobre a importancia
de género fazem parte integrante das politicas
macroecondmicas hegemonicas que aumen-
tam a desigualdade entre mulheres. Isto equi-
vale a dizer que estd havendo um esvaziamen-
to de conceitos e uma crescente ideologizacao,
na qual a visibilizag¢do do género encobre tanto
o aprofundamento das desigualdades sociais
como os conflitos de interesse entre mulheres
de classes sociais diferentes.

Atualmente, no processo de globalizacao
das politicas neoliberais, os Estados latino-
americanos, incluindo o brasileiro, abrem mao
de sua soberania em determinar as macropoli-
ticas econdmicas em nome da acumulac¢ao do
capital externo, ao mesmo tempo em que a ban-
deira dos “recursos escassos” internos € alcada
a Unica preocupacao legitima, e definida em
termos estritamente técnicos (Almeida, 2000).

No seu papel ativo de desmonte de si mes-
mo, das institui¢des ptblicas de bem-estar so-
cial, esse tipo de Estado suprime a nocao de
justica e direitos sociais ou de cidadania social
e, como analisa Laurell (2000:42), “sdlo puede
ser comprendida en el marco de su oposicion al
Estado de bienestar”. Este Estado tem “imple-
mentado um Estado de mal-estar social...ndo
tem tomado medidas efetivas contra o desem-

Cad. Satde Publica, Rio de Janeiro, 18(Suplemento):103-112, 2002

prego, nao desenvolve politicas sociais condi-
zentes com as necessidades que temos, tem
‘leiloado’ patrimonios da pdtria desnecessaria-
mente e a pregos vis e, como é de dominio publi-
co, tem dirigido seus esforg¢os para adequar-se
ao que as elites nacionais e os organismos fi-
nanceiros internacionais tém exigido...sdo ge-
rentes de uma concepgao ideoldgica de Estado
antipovo, a chamada ‘nova ordem mundial”
(Feghali, 2000:280).

Obviamente, essa concepcao de Estado é o
oposto dos principios de eqiiidade, integralida-
de e qualidade que o Movimento Sanitédrio da
América Latina defendeu (Tajer, 2000), ja que a
acumulacgao e a eqiiidade “se excluem como va-
lores” (Almeida, 2000).

Nao € de se surpreender, portanto, que nes-
tes circuitos as idéias de liberdade, igualdade e
direitos sejam, hoje, ambiguas (Laurell, 2000), e
anocao de eqiiidade restrita aos mais necessi-
tados, em vez de expressar um conceito inclusi-
vo de cidadania e justica social (Almeida, 2000).

Na sua opc¢ao de dependéncia extrema do
capital externo, esses Estados sdo extremamen-
te vulnerdveis; e isto requer, por outro lado,
que mantenham uma “soberania interna” alta,
impedindo a intervencao critica da sociedade
civil (Almeida, 2000; Laurell, 2000). Em outras
palavras, “...en esa logica no figura como sujeto
sustantivo la sociedad civil, ésta se concibe mas
bien como ‘objeto a cooptar, controlar y dis-
ciplinar” (Matamala, 2000:268).

Nossa andlise indica que, em resposta a ta-
refa colocada de delinear diferentes situacoes
que exacerbam ou atenuam a caréncia mate-
rial que pode modificar substancialmente a
circunstancia de precariedade e as perspecti-
vas de solucdo, somos obrigados a apontar pa-
ra nds, sujeitos a estes Estados vulnerdveis. Boa-
ventura dos Santos refere como “fascismo do
Estado paralelo” as préticas destes Estados, “ca-
racterizadas pela grande discrepdncia entre o
direito escrito e a agdo estatal prdtica” (Santos,
1998:34). Nessa situacao, a resolugdo de proble-
mas de pobreza e eqiliidade ndo pode ser con-
cebida apenas em termos setoriais, sem um
pacto politico amplo, capaz de reivindicar mu-
dancas na politica econémica e na forma de a
conduzir.
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