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O corpo é nosso, 0 corpo ¢ nosso!

Ndo me venha com conversa mole

Que sua hipocrisia ndo se sustenta

A gente aborta ja faz é tempo

Seu fundamentalismo que ndo aguenta
Somos donas do nosso corpo

E pra esse bla bla estamos bem atentas

A maternidade tem que ser escolha
Como pra macho é a paternidade
Uma mulher quando engravida
Precisa ter a seguridade

Se a crian¢a que vem pra o mundo
Vem por livre e espontanea vontade

E essa historia que foi por que quis
E coisa de gente desinformada

Por que todas nos sabemos

O que é uma gravidez indesejada
Queremos autonomia do nosso corpo
Abortar sem se sentir culpada

Ndo é justo uma mulher morrer

Por que fez um aborto na clandestinidade

E horrivel vé nossas meninas

Ndo poderem viver com dignidade

Além de serem estupradas

Forgar uma gravidez é mais uma atrocidade

Quem mais morre sdo as mulheres negras
Ndo venha seu racismo querer inibir

Ha quanto tempo nos escutamos

Que mulher preta é forte pra parir?
Corpos violentados na maternidade

E o estado ndo ta nem ai

Queremos politicas publicas
Atendimento especializado
Faz tempo que estamos na luta
Pra o aborto ser legalizado

E com o avango do fascismo
Isso precisa ser mais pautado
(Poeta Cidinha Oliveira).
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APRESENTACAO

O presente dossié ¢ uma realizacdo do projeto que homenageia o marco
dos 30 anos da Rede Nacional Feminista de Satide, Direitos Sexuais e Direitos
Reprodutivos. Este projeto tem o apoio institucional do Fundo de Populacao
das Nagdes Unidas — UNFPA Brasil no ambito do I Edital Nas Trilhas de
Cairo 2020. A publicagao tem como objetivo contemplar as pautas feministas
que foram e ainda sao cruciais para a atuacdo da Rede Feminista de Saude
durante esses 30 anos. Os temas que integram o dossié sdo a violéncia contra
as meninas e as mulheres, a mortalidade materna, a humanizagao do parto, o
aborto, o racismo e a saude das mulheres negras, a saide das mulheres vivendo
com HIV/aids. Somada as essas tematicas, ¢ apresentada como introdugao
uma analise da conjuntura politica, dos direitos humanos e da saude publica
no Brasil nos tltimos 30 anos, com énfase para os avangos € as conquistas, 0s
retrocessos e os desafios em satde, direitos sexuais e direitos reprodutivos das
meninas, mulheres e pessoas com tutero. Neste dossi€ todos os textos foram
escritos por mulheres integrantes desta rede, entrelagadas e que juntas sus-
tentam uma luta de 30 anos. Sao elas, trabalhadoras, pesquisadoras e ativistas
que dedicam suas vidas e suas forcas de trabalho em defesa da saude integral
das mulheres, pelos direitos sexuais e direitos reprodutivos e principalmente,
pelo bem viver.

Desejamos a todas, a todos e a todes boa leitura!

Emilia Senapeschi
Leina Peres
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INTRODUCAO

TRINTA ANOS DE CONQUISTAS,
APRENDIZADOS E
COMPROMISSOS RENOVADOS

Clair Castilhos Coelho'

Narrar os 30 anos da Rede Nacional Feminista de Satude, Direitos Sexuais
e Direitos Reprodutivos, desvela um inumeravel conjunto de memorias, lem-
brangas, afetos, decisdes politicas, posi¢oes ideoldgicas e balancgos de reali-
zagdes. Giramos num verdadeiro caleidoscopio temporal onde se misturam
alegrias, tensdes, consensos ¢ dissensos, agdes transgressoras ¢ libertarias
junto com métodos e processos sistematicos e rigorosos na acao pratica € na
formulacao de conceitos.

A Rede foi e ¢ a resultante de uma articulagdo de diferentes grupos femi-
nistas e de mulheres que, acompanhando a evolu¢ao dos movimentos sociais,
formaram entidades de nivel nacional e internacional. Entidades capazes de orga-
nizar agoes de incidéncia e militancia na defesa das causas e demandas de uma
forma ampla e abrangente. A busca do conhecimento sobre a trajetdria histérica
da humanidade ¢ a relagdo das mulheres com as diferentes interfaces da vida em
sociedade foi a principal preocupacdo que uniu os diferentes grupos e mulheres
que compdem a Rede. Entre as preocupacdes destaca-se o entendimento da
evolugdo dos processos reprodutivos e sexuais. Este conhecimento sustenta uma
militancia com forte e qualificada incidéncia alinhada com as teses centrais do
feminismo, entre elas, o questionamento da ordem sexual dominante. Saber que a
partir desta foi construido um ideal feminino segundo o qual ¢ avaliado, julgado
e disciplinado o comportamento da mulher em todas as nuances de sua vida.

1. Corpo, satide e sexualidade da mulher: uma breve
contextualizacio historica

A saude ¢, talvez, o mais importante foco desses controles opressivos e
estereotipados, pois traz consigo o dominio do corpo e a vivéncia da sexua-
lidade. A vida da mulher, marcada pelo sangue, pelos humores, horménios

1 E-mail: claircastilhos@gmail.com. Floriandpolis/Santa Catarina. Mestra em Saude Publica pela Universi-
dade de Sao Paulo (USP). Graduada em Farmacia e Bioquimica pela Universidade Federal do Rio Grande
do Sul (UFRGS). Secretaria Executiva da Rede Nacional Feminista de Saude Direitos Sexuais e Direitos
Reprodutivos no periodo de 2011 a 2019.



18

e alteragOes ciclicas, muitas vezes, ¢é relacionada aos ciclos da natureza, as
fases da lua, aos equindcios e solsticios, aos movimentos da terra e aos rituais
da semeadura e da colheita, as deusas da fecundidade e da beleza. Toda essa
multiplicidade de sentimentos e crencas ao mesmo tempo em que conferia
um sentido poético, sagrado e misterioso, também estimulavam um conjunto
de rituais que tanto eram de adoragdo como de repressao, terror e medo. Nas
origens culturais sdo encontradas diversas lendas que tentavam explicar a
fertilidade das mulheres. Quando nao eram entendidas, geram relatos fantas-
ticos “de vaginas dentadas ou devoradoras que ameagavam os homens com
seu poder”.

Essas diferentes interpretacdes da vida sexual e reprodutiva das mulheres
transformaram o ciclo vital da fémea da espécie humana em algo que preci-
sava ser conhecido para ser subjugado. As transformagoes do corpo feminino
tornaram-no objeto de crendices e controvérsias. Para controlar o poder fan-
tasiado da sexualidade e da fertilidade feminina, a historia da humanidade e
da propria ciéncia esta marcada de exemplos cruéis: cinturoes de castidade,
cerimonias culturais de controle como a infibulagao, a clitoridectomia para o
tratamento da masturbacao, violéncia crescente no parto mediante o uso de
procedimentos, artefatos e manobras, além dos maus tratos psiquicos.

As violéncias e as discriminagdes foram validadas pelas diferentes cul-
turas, ciéncias e religides em todos os tempos. Em nossa sociedade, ocidental
judaico-crista, os principais mecanismos utilizados para a submissao da mulher
s3o a culpa, o pecado original, o culto da castidade ¢ da virgindade, o casa-
mento monogamico e o ato sexual destinado apenas a reprodugdo humana.

Na Idade Média, os tenebrosos processos de heresias, movidos pela inqui-
si¢do, durante mais de cinco séculos de repressao e terror, custaram as mulhe-
res a morte nas fogueiras sob acusacao de bruxaria. Os relatos historicos, no
entanto, informam que elas eram as aborteiras, parteiras e curandeiras de suas
comunidades. Detinham um grande conhecimento das plantas medicinais e de
suas propriedades. Deve-se ressaltar que as mulheres sdo as responsaveis por
varias descobertas cientificas, o que sempre foi ocultado pela ciéncia dominante.
E, como ndo poderia deixar de ser, a maioria das formulas liquidas, quando sdo
diluidas ou fracionadas, invariavelmente partem de uma “tintura-mae”!

Quando surgiu e se imp0s o pensamento racionalista e com ele a medicina
cientifica, esta foi masculina e patriarcal. Medicina esta que, apesar de todo
o discurso [luminista, nunca perdeu a influéncia da Igreja, tanto nos saberes
como nas praticas. As controvérsias sobre o aborto que perduram até os dias
de hoje sdo um exemplo classico.

Esse poder/saber foi em grande parte subtraido das mulheres. O conflito
tornou-se inevitdvel, embora tenha iniciado alguns séculos antes. O saber
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feminino popular caiu na clandestinidade sendo muitas vezes apropriado pelo
poder médico masculino que ja se tornara hegemonico. Um papel importante
do movimento feminista foi o enfrentamento e a dentncia desta heranga per-
sistente de preconceitos e repressdes. SO uma tarefa constante € capaz de dar
as mulheres o dominio e o controle sobre o seu proprio corpo.

Segundo Foucault (1979):

O controle da sociedade sobre os individuos ndo se opera simplesmente
pela consciéncia ou pela ideologia, mas comega no corpo, com o corpo
[...]. Foi no bioldgico, no somatico, no corporal que, antes de tudo,
investiu na sociedade capitalista. O corpo ¢ uma realidade bio-politica
(FOUCAULT, 1979).

No final do século XIX e inicio do século XX, a realidade resultante do
trabalho produtivo e remunerado das mulheres foi rompida. O limite estrito
que existia entre o publico e o privado, entre a reprodugdo biologica (esfera
privada) e a venda da forga de trabalho (esfera ptblica da producgdo industrial)
fica visivel. Assistimos ao surgimento de mais uma mercadoria no capitalismo
em plena expansao — a mulher trabalhadora.

Ainda nesse século, sdo produzidos os primeiros artefatos de contracep-
¢do. Com o transcorrer do tempo, os métodos anticoncepcionais aparecem
na cena social trazendo consigo as possibilidades de libertagdo da mulher da
obrigatoriedade da concepgao, a alternativa do controle populacional, a trans-
gressao aos ditames religiosos de sexo so para a reproducao. A controvérsia, o
debate, o antagonismo estavam instalados e faziam parte integrante do cenério
da época. Outro aspecto que também se desenvolve sdo os estudos, pesquisas
e as novas praticas relativas a contracepcao e a concepgao. Ou seja, a questao
da reproducdo e da sexualidade continuava como foco das preocupacdes.

Em 1960, foi langada a pilula anticoncepcional. Os eventos na area da
reproducdo multiplicaram-se de forma acelerada. Varios métodos anticoncep-
tivos de base hormonal, com diferentes vias de administragdo, processos de
tratamento da infertilidade, fertilizagao “in vitro”, embrides congelados, “Gte-
ros de aluguel”, vacina anticoncepcional, entre outros, ¢ os que ainda virao,
tornam cada vez mais necessaria a defini¢do de novos conceitos e paradigmas
que combinem a ciéncia, a ética, a bioética, o desejo das mulheres de ter ou ndo
ter filhos, o direito de decidir sobre o proprio corpo, a religido, a laicidade do
Estado e da Ciéncia, a saude biopsicossocial e as politicas publicas de satde.

Esse complexo elenco de variaveis chegou as esferas internacionais e as
Conferéncias da Organizacao das Nac¢des Unidas (ONU) sobre a populagdo, o
desenvolvimento social, 0 meio ambiente, os direitos humanos, a erradicacdo
da violéncia, desigualdade e violacao dos direitos das mulheres.
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A discussao e o estudo dessas questdes remetem, decisivamente, para o
campo da satde e dos seus servicos. Para que estas interfaces sejam contem-
pladas € necessario utilizar o conceito de direitos reprodutivos. Este conceito
€ uma construgao tedrico-conceitual elaborado pelo movimento de mulheres
e referendado em Amsterda em 1984, no “Tribunal Internacional do Encontro
sobre Direitos Reprodutivos” que ocorreu no VIII Encontro Internacional
Mulher e Satde. Segundo Avila (1993),

A novidade em relagdo aos direitos reprodutivos é que sdo uma inven-
¢do das mulheres participando, como sujeitos, da constru¢ao de prin-
cipios democraticos. O feminismo € o locus politico e filosofico dos
direitos reprodutivos, €, na sua histdria ocidental, uma luta por igualdade
(AVILA, 1993).

Na América Latina, em 1984, durante o I Encontro Regional de Saude
das Mulheres, realizado em Tenza, Colombia, ¢ criada a Rede de Saude das
Mulheres Latinoamericanas e do Caribe (RSMLAC). A Rede Feminista de
Satde passou a integrar a RSMLAC, e desde entdo, faz parte do Conselho
Executivo da entidade, assim como, do Comité Académico da Universidade
Itinerante, um projeto de formagao e conscientizacao para as mulheres da
regido. Integrantes da Rede ministraram aulas, cursos e palestras na Guate-
mala (2005), no México (2006), no Paraguai (2009), no Equador (2011), entre
outros. A tematica mais frequente dos cursos sao os impactos da globalizagao
na saude e direitos das mulheres.

A ONU reconhece, na Conferéncia de Nairobi, em 1985, que a promo-
cdo dos direitos da reproducdo ¢ uma aquisi¢do fundamental das mulheres
para uma justa posi¢do na sociedade. A partir destas consideragdes, Direitos
Reprodutivos sdo os direitos das mulheres de regular sua propria sexualidade
e capacidade reprodutiva, bem como de exigir que os homens assumam res-
ponsabilidades pelas consequéncias do exercicio de sua propria sexualidade.
A abrangéncia desse conceito envolve a contracepgao, esterilizagdo, aborto,
concepgao e assisténcia a saude.

Trabalhar com direitos reprodutivos significa entender que foi ampliada
a abordagem sobre o assunto. O Relatorio da Conferéncia do Cairo, em 1994,
reflete a agenda de prioridades que as mulheres construiram, assim como
demonstra que elas também redirecionaram o eixo da questao populacional.
A partir dai o planejamento familiar perde forga como conceito e emerge, com
grande destaque o conceito de Direitos Reprodutivos como parte integrante
dos Direitos Humanos.

Esses debates e formulagao de conceitos, assim como a negociagao poli-
tica para sua garantia contou com a participacao ativa e consistente de muitas
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mulheres da Rede Feminista de Saude, tanto no Brasil como no Cairo. A
busca do consenso sobre os conceitos dos direitos reprodutivos e dos direitos
sexuais ocupou grande parte da Conferéncia Internacional sobre Populacao
e Desenvolvimento (CIPD), a Conferéncia do Cairo. Ao final, a declaracao
contempla as diferentes posi¢gdes e o consenso € obtido mediante intensa
negociagao para obter avangos € a0 mesmo tempo resistir a pressao das forgas
fundamentalistas 14 presentes.
A luz da CIPD (1995):

Os direitos reprodutivos abrangem certos direitos humanos ja reconhecidos
em leis nacionais, em documentos internacionais sobre direitos humanos
e em outros documentos consensuais. Esses direitos se ancoram no reco-
nhecimento do direito basico de todo casal e de todo individuo de decidir
livre e responsavelmente sobre o nimero de filhos e de ter a informagao
e os meios de assim o fazer, e o direito de gozar do mais elevado padrao
de saude sexual e reprodutiva (ONU, 1995).

Os direitos reprodutivos incluem o direito de todos os individuos exer-
cerem controle sobre seus proprios corpos e de viverem relacdes sexuais
consensuadas, livres de violéncia e de coer¢do, assim como de contrairem
matrimonio com consentimento livre e pleno de ambas as pessoas. Os
direitos reprodutivos sdo essenciais para que as mulheres exercam seus
direitos a saude, incluindo-se o direito a servigos integrais e de boa qua-
lidade, que assegurem privacidade, informagdo completa, livre escolha,
confidencialidade e respeito (ONU, 1995).

E perceptivel que na linguagem consensual, propria da diplomacia inter-
nacional, a formulacao nao ¢ tdo explicita como no conceito de Amsterda,
de 1984, mas mesmo assim foi considerado um avanco, levando-se em conta
a conjuntura da época. A inclusdo de direitos reprodutivos na perspectiva dos
direitos humanos amplia o seu sentido e retira a reprodu¢do da esfera privada,
avancando para além do planejamento familiar, ou seja, sai do ambito mera-
mente familiar e passa a se localizar no espaco da sociedade como um todo.
Contempla a antiga palavra de ordem do movimento feminista: “Filho ndo ¢
so6 da mae, ¢ do pai, da familia, da sociedade ¢ do estado”.

Na IV Conferéncia Mundial da Mulher — Igualdade, Desenvolvimento
e Paz, Beijing, 1995, muitas das decisdes do Cairo sdo retomadas e garanti-
das. Na declaragdo esta explicita a recomendagdo aos paises signatarios para
revisarem a legislagdo punitiva sobre o aborto. E sem davida um grande
progresso para a consolidagdo dos direitos reprodutivos. Mais uma vez a
Rede se preparou para a participacao na Conferéncia de Beijing, foram rea-
lizadas muitas reunides para estudar os documentos e estruturar as posi¢des
da delegacdo brasileira.
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2. O Brasil e a saude das mulheres

O movimento feminista ¢ a principal for¢ca impulsora para exigir o cum-
primento dos acordos do Cairo e Beijing, na luta contra o fundamentalismo,
0 obscurantismo e o atraso. Essa tarefa ¢ desempenhada pelas mulheres da
Rede, no ambito nacional, estaduais e municipais. Assim, a presenca da Rede
também funciona como um mecanismo de atualiza¢ao e informacao da comu-
nidade a respeito das deliberagdes nacionais e internacionais sobre a saude
da mulher, Direitos Sexuais, Direitos Reprodutivos, Objetivos de Desen-
volvimento Sustentavel (ODS), Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM), entre outras.

Um bom exemplo dessas contendas ¢ a verificagdo dos avangos e recuos
dos programas destinados a Saude da Mulher. Historicamente, as politicas de
saude da mulher eram vinculadas a maternidade e a infancia, os conhecidos
Programas Materno-Infantil. O movimento feminista lutou sempre por pro-
gramas destinados a promocao, prote¢ao e recuperacao dos corpos femininos,
independentes do periodo reprodutivo/gestacional.

A Rede Nacional Feminista de Satide de Direitos Sexuais e Direitos
Reprodutivos, que surgiu em 1991, acompanhou e acompanha até hoje a for-
mulagdo e a implementagao das politicas publicas voltadas para a saude da
mulher. Os objetivos sdo atuar junto com a sociedade para superar as mazelas
decorrentes do patriarcado e do capitalismo. Para nds, mulheres, o poderoso
complexo médico-assistencial-privatista ¢ o principal agravo do capitalismo
interferindo no Sistema Publico de Saude.

Em 1983, foi implantado o Programa de Assisténcia Integral a Satde da
Mulher (PAISM). Um conjunto de estratégias que atuava em todo o ciclo vital
da mulher, ndo durou mais do que 10 anos. De 2003 a 2007, foi implemen-
tada pelo Ministério da Satide, através da Area Técnica da Satide da Mulher,
a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher (PNAISM), que
previu um Plano de Acao previsto até 2007.

Em todas essas defini¢des politicas, a Rede sempre esteve presente, ora
atuando no Conselho Nacional de Saude como conselheiras, ora como pro-
fissionais de satide na Area Técnica de Satide da Mulher no Ministério da
Saude. Entre as importantes acdes da Rede no controle social foi a criagdo e
implementagdo da Comissao Interinstitucional da Saide da Mulher (CISMU).
Outra importante atuagdo foi nas Conferéncias Nacionais de Satde. No espago
das Conferéncias, a Rede teve presenca marcante nos debates e com suas inte-
grantes sendo delegadas, palestrantes e debatedoras das mesas que discutiam
€ apresentavam as propostas.

Ocorreram contendas intensas sobre a descriminalizacdo e a legalizagao
do aborto. O principal argumento usado no espaco das Conferéncias e dos
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Conselhos era sempre que o aborto, quando ilegal e clandestino, era inseguro
e resultava em grande risco para a gestante, o que o tornava um problema de
saude publica. Mesmo assim, s6 uma vez tivemos sucesso entre as propostas
votadas na plendria final da Conferéncia. O principal embate era com a Pasto-
ral da Satde. Apesar dessas controvérsias, a Rede pdde desenvolver condigoes
para analisar o perfil epidemioldgico das mulheres brasileiras e evidenciar
que as maiores causas de adoecimento e morte sdo a pobreza, o preconceito,
a discriminagdo, a medicalizagdo do corpo e a precariedade da assisténcia.
E saber, também, que o Sistema Unico de Saude (SUS), apesar de ser uma
politica de Estado, ¢ contra hegemodnico em relagdo as politicas de governo,
o que dificulta a efetivagdo de programas de carater universalista, como foi
o caso do PAISM e do PNAISM.

Alias, nada que a histéria da Reforma Sanitaria no Brasil ndo tenha
demonstrado. Ou seja, a existéncia de um projeto contra-hegemonico, cons-
truido nas discussdes, reflexdes e lutas, empreendidas pelo movimento sani-
tario, na busca de transformar o sistema de saude, vigente no pais, que se
mostrava econdmica e eticamente inaceitavel. O principal resultado, até os
dias de hoje, foi a implantacao do SUS. A Constituinte de 1988 foi um espaco
democratico de negociacdo, constante, tenso e com muitos progressos € recuos.

Naquele momento um avango importante foi a inclusdo, no texto cons-
titucional, do conceito ampliado de satude, contido no Art.196:

A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e economicas que visem a redugao do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitdrio as acdes e servigos para sua
promogao, prote¢do e recuperagao.

E construido historicamente, ndo ¢ um conceito dado. Os principios nor-
teadores SUS, universalidade, equidade e integralidade, assim como os demais
preceitos, so foram introduzidos na Constituinte de 1988, porque a conjuntura,
naquele momento, estava favoravel. O pais vinha da Campanha das Diretas
Ja, do traumatismo com a morte de Tancredo Neves, ¢ dos compromissos
firmados por José Sarney que assumiu a presidéncia dependendo do apoio
politico do PMDB. Foi nessa época que o movimento de mulheres distribuiu
no pais inteiro a Carta das Mulheres aos Constituintes, acdo coordenada pelo
Conselho Nacional dos Direitos das Mulheres. O novo governo precisava
legitimar-se. Ainda se ouvia nas ruas o forte clamor popular da campanha
pelas Diretas Ja, pela convocagdo da Assembleia Nacional Constituinte, pelo
fim definitivo da ditadura militar e pela democratiza¢ao. Abriu-se ai o espago
para que as propostas aprovadas na 8* Conferéncia Nacional de Satde e da
Carta das Mulheres aos Constituintes fossem incluidas na constituinte. Esta
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foi uma grande vitéria para a historica pauta de lutas do movimento sanitario
e do movimento feminista e de mulheres. As lutas libertarias e avancadas
desses movimentos transformaram-se em garantias constitucionais passando
a integrar a Constitui¢cdo aprovada em 1988.

3. 30 anos depois...

E hoje, no século 21, periodo pds-constituinte, anos 1990 até 2021, que
sistema de saude existe no Brasil? Que sistema de protegdo e promogao da
saude da mulher? E onde estdo os mecanismos de garantia dos Direitos Repro-
dutivos e Direitos Sexuais? Qual o SUS que emergiu apds a reforma do Estado,
operada no Brasil, 1994? E uma politica publica? E um modelo assistencial? E
um sistema operacional? E alguma coisa que serve para materializar o conceito
ampliado de satide na forma de agdes concretas voltadas para o conjunto da
populagao? Ou sera tudo isso?

Na verdade, ¢ tudo isso, organizado nas suas trés esferas de atuagdo e
acrescido dos desvios de principios que estas décadas de neoliberalismo impu-
seram nas suas instancias administrativas e politicas. O movimento feminista,
0 movimento sanitario, assim como, as for¢as sociais mais progressistas,
trabalham com o conceito de satide da Constituicdo, mas esse nao ¢ o que
corresponde a0 momento atual, tanto da conjuntura internacional como da
nacional, que reflete a posi¢ao politica do governo. O conceito adotado hoje
¢ “satide é estar de pé para trabalhar”. E isso que o capitalismo na sua forma
neoliberal preconiza para os trabalhadores.

Segundo Luz (1986), o papel que nos profissionais de saide desempe-
nhamos ¢ o de “ortopedistas sociais”, pois apenas repomos no corpo do/a
trabalhador/a aquilo que a exploragao capitalista lhe arrancou no processo
de trabalho (LUZ, 1986). Essa afirmagao ¢ muito atual, e dolorosa, quando ¢
visualizada a forma brutal de expropria¢do do corpo das pessoas e das mulhe-
res em especial, situagcdo exacerbada apos o golpe de 2016.

As jornadas de junho de 2013, independentemente das intengdes indi-
viduais de cada participante ou protagonista, € mesmo do juizo sobre as
insatisfagdes que grassavam em relagdo ao Governo Dilma — aquelas jor-
nadas — constituiram a base politica e agruparam um largo espectro social
de insatisfeitos, dentro e fora dos partidos, que nos trouxeram até a tragédia
institucional que estamos vivendo hoje, no Brasil. O “impeachment” ¢ filho
daquelas jornadas e Bolsonaro € o seu produto mais especial.

No dia 17 de abril de 2016 ocorreu um evento macabro e brutal que
poucos imaginavam que iria acontecer no Brasil. Eram homens ¢ mulheres
transformados/as em uma horda histérica, transtornados/as em surtos de vio-
léncia e degradacao pessoal encenando uma verdadeira sessao de um tribunal
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de inquisic¢ao, onde queimavam uma mulher presidenta da Reptiblica. Mas, era
uma fogueira onde aquelas criaturas odiosas exorcizaram o 6dio, a misoginia,
os preconceitos e a truculéncia de um fazer politico atrasado e primitivo.
Infeliz patria/matria amada tao gentil!

A maior tristeza, no entanto, foi ver aquelas mulheres deputadas que de
forma patética declararam seus votos contra a primeira mulher presidenta, e que
elas condenavam sem que esta tivesse cometido nenhum crime. O mais dramatico
ainda, era a expressao delas, apds o voto pedindo, com os olhares alienados e
suplicos, uma espécie de aprovagdo para aqueles homens hostis e ridiculos pos-
tados a margem do local de votag@o. Eram as “mulherzinhas” prestando contas
de sua submissdo e perversidade. Nesse dia foi demonstrado, com sucesso, o
resultado de um plano de ultraje a democracia brasileira e a dominagao de sua
economia planejado e executado meticulosamente pelo capital rentista interna-
cional, pela burguesia local, pelos seus representantes no judicidrio, executivo e
legislativo, pela grande midia a servi¢o da alienagdo e embrutecimento do povo.

Mas, afinal, o que queria o golpe? Intengdes e propostas do grupo que
chegou ao poder, sem passar por uma elei¢do, para a saude publica e para o
SUS estdo no documento emitido Ponte para o Futuro. Segundo entrevistas de
Moreira Franco e projetos de lei de liderangas desse grupo, a prioridade zero seria
enfrentar a crise no campo da politica economica, e ¢ todo de médio ou longo
prazo. Como? Com a venda de ativos (privatizagdes), o Estado deixa de atuar
como agente economico (no petroleo, por exemplo) e redugao do gasto publico.

A cruzada intensa dos fundamentalistas ¢ da pauta de costumes que
desconstroi e corrodi todos os frageis marcos civilizatorios que haviam sido
estruturados nos governos FHC, Lula e Dilma obtiveram sucesso no seu
empreendimento letal. O resultado foi um produto deformado, um presidente
cheio de 6dios e ressentimentos que parece nao saber onde esta; um processo
de destruigdo do minimo de Estado Social; uma distor¢do profunda nas fun-
¢oes do Sistema de Justica.

Os Ministérios, das areas principais de Governo, ocupados com quadros
despreparados, fundamentalistas religiosos ou integrados por pessoas com
visiveis perturbagdes psiquicas. Ministros que odeiam suas pastas ¢ parecem
ter como unico objetivo destruir as politicas e programas por elas desenvol-
vidos. Eis uma sintese generosa do que ¢ o Governo atual, cuja engenha-
ria comegou 1a naqueles movimentos aparentemente espontaneos. Uma das
providéncias quase imediatas do Ministério da Saude foi desmontar a area
técnica da saude da mulher. Mais uma vez a Rede denunciou e se posicionou
de maneira corajosa e consequente.

No inicio do terceiro milénio a tarefa mais urgente ¢ a necessidade de
enfrentar a extraordinaria hegemonia do pensamento neoliberal, a exploracao
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de classe exacerbada na ditadura do mercado; o fundamentalismo religioso
€ 0 misticismo; a volta e a permanéncia de preconceitos contra a mulher e a
obrigacao de oferecer a populagdo servicos de satde dentro dos principios
e diretrizes do SUS. Segundo a visdo desses organismos internacionais a
saude trata-se de bem privado que os individuos se apropriam em quantidades
variaveis. A saide ¢ uma responsabilidade privada, uma mercadoria, que as
pessoas adquirem mediante pagamento, portanto quem tem mais dinheiro
compra mais saude.

E um desafio que precisa ser enfrentado por todas e todos. E preciso
ganhar a sociedade para que haja superagao dessa logica que impede o desen-
volvimento humano e a justica social. Desafio esse que a Rede vem enfren-
tando desde a sua fundagdo. O que fica cada dia mais claro € que o capital, o
patriarcado e a morte andam juntos. H4 um capital da morte fortalecido pelo
fundamentalismo do patriarcado. Nao sera preciso buscar a morte do capital
e a superagdo do patriarcado? A ruptura € a tarefa que se impde!

Para concluir, vale pensar no fragmento de um texto do Fernando Peixoto
quando escreveu a biografia de Brecht. Ao analisar uma peca do Brecht, ele
dizia assim:

para transformar o mundo ¢é preciso colera e tenacidade, ciéncia e indigna-
¢do, iniciativa rapida e longa reflexdo, paciéncia fria e perseveranga infi-
nita, somente as licoes da realidade podem nos ensinar a mudar a realidade.

Aqui as palavras finais dessa introdu¢do que buscou de forma livre e
apaixonada contar a trajetoria da Rede Nacional Feminista de Saude, Direitos
Sexuais e Direitos Reprodutivos, assim como relacionar o seu fazer no mundo
com a histéria e a conjuntura de seu tempo. Mas nao ¢ permissivel esquecer que
o medo e o horror ancestral dos patriarcas fundamentalistas ¢ ndo conseguir
entender o que Chico Buarque explica, poeticamente, em sua musica Tororo:

Dentro da fémea Deus pos
Lagos e grutas, canais,

Carnes e curvas e c0s
Sedugdes e pecados infernais
Em nome dela, depois

Criou perfumes, cristais

O campo de girassois

E as noites de paz

(Toror6, Chico Buarque, 1988).

E por fim, ndo podemos esquecer: O terceiro milénio nos pertence!
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1. Apresentacio

Nao ¢ de hoje que a violéncia contra as mulheres (VCM) afeta a sociedade
como um todo e, em especial medida, as mulheres como um grave problema
social e de satide publica. Por representar uma das facetas da desigualdade
de género que, apesar de antiga, se perpetua no tempo até os dias atuais, nao
se supde haver uma resposta simples para sua erradicagdo. O enfrentamento
as violéncias contra as mulheres constitui-se, em realidade, em um projeto
politico coletivo operado por uma parte da sociedade que busca evidenciar
a desigualdade de género como uma construgdo social e, portanto, passivel
de desconstrucdo — sem ignorar a complexidade que esse projeto importa.
Nesse sentido, fomos convidadas a contribuir na reflexao sobre a VCM para
compor o0 “Dossié 30 anos da Rede Feminista de Saude: nas trilhas do Cairo”.
A medida soma-se a atuagdo politica estratégica de militantes pelos direitos
sexuais e direitos reprodutivos das mulheres que integram a Rede Feminista
de Saude no Brasil (RFS) e importa um registro histérico — situado desde
uma perspectiva feminista — do atual momento para contribuir no enfrenta-
mento estratégico da violéncia de género. Sendo assim, apresentamos nessa
contribui¢cdo uma breve contextualizacdo dos avancos e desafios no que toca
ao enfrentamento a violéncia de género, bem como uma analise de alguns
dados disponiveis de violéncia sexual e mortes violentas de mulheres — e
uma problematizacao sobre sua produgdo. Ainda que se tenham criado leis
com mecanismos para enfrentar a violéncia contra as mulheres, sua efetiva
aplicacdo ainda esta em disputa e, nesse contexto, duma perspectiva feminista,

2 E-mail: camilamafioletti@gmail.com. Curitiba/Parana. Advogada e pesquisadora. Mestra em Estudos de
Geénero e Direitos das Mulheres pelo Consorcio Erasmus Mundus Master’s Degree in Women’s and Gender
Studies (Central European University e Universidad de Oviedo) e pds-graduada em Direitos Constitucionais
pela Academia Brasileira de Direitos Constitucionais.

3 E-mail: carminharibeiro@gmail.com. Curitiba/Parana. Socitloga, especialista em Planejamento de Sistemas
de Saude pela Escola Nacional de Satde Publica/Fundagao Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ). Representante
da Rede Feminista de Salde Regional Parana no Conselho Estadual dos Direitos da Mulher do Parana.
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a atuagdo dos movimentos organizados se mostra como essencial parte dessa
correlagdo de forcas pela efetiva aplicabilidade da norma em cumprimento a
sua funcdo social. Ao analisar os dados nesse ensaio, discutiremos a impor-
tancia dos marcos historicos (sejam leis, servigos, pesquisas, dados, acdes
afirmativas etc.) que contribuiram para nomear e compreender a dimensao
do problema, ainda que em perspectiva de maior prazo, lutemos para que a
sociedade alcance uma justica material a ponto de ndo deles precisarmos.

2. Introduc¢ao e contextualizacio do problema

As violéncias contra as mulheres representam um importante problema
de saude publica e de direitos humanos (NACOES UNIDAS, 1993) e uma
barreira para o desenvolvimento social em diferentes paises. Elas se consti-
tuem como instrumentos a perpetuar as relagcdes de poder que, ndo ao acaso,
foram socialmente construidas desigualmente. Inicialmente, cabe contextua-
lizar que as categorizacdes utilizadas para a leitura do mundo sdo construidas
de maneira a revelar o cendrio existente e, também, podem representar uma
possibilidade de construir novos modelos de sociedade. Nesse sentido, a lei-
tura do género como categoria supostamente bindria e hierarquica (em que
homens estariam em uma condicdo de superioridade em relagao as mulheres)
representa a imposi¢cdo de um modelo forjado para sugerir que hé corpos que
ndo pertencem ou, melhor dito, ha corpos que valem mais do que os outros
em uma logica de dominagao.

Importante mencionar que ndo apenas as categorias, como também as
oposicdes e hierarquias entre elas sdo criadas visando a manutencao de uma
logica de poder. Ela pressupde como antinatural as existéncias que nao se
enquadram neste suposto “padrdo” imposto (colonial, racista, heteronormativo,
capacitista, machista, entre outros). Para fins de contribui¢do para o dossié,
assumimos — ndo sem problematizar — as discussdes e a producdo de leis e
dados resultantes dessa construcao social utilizada pelos sistemas existentes
atualmente (judiciario, saude, legislativo) que produzem dados e lidam com
a experiéncia humana a partir dessas categorias bindrias e hierarquicas de
poder. As estruturas sociais (nela incluidos os aparatos do Estado, o direito,
e os codigos sociais ditos e ndo ditos) retratam esse cenario da vagarosa
transicao, ainda em andamento, para o reconhecimento da desigualdade de
género ¢ a busca de mecanismos para repara-la. No contexto posto, importa-
-nos reconhecer os desafios, como também as brechas possiveis para avangar.

Enquanto o direito historicamente foi utilizado como mecanismo para
reforgar as relagdes de poder na sociedade, recentemente e, em decorrén-
cia das demandas da sociedade civil organizada e dos movimentos sociais,
nota-se uma transi¢cao em que ele passa a reconhecer as desigualdades e
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propor mecanismos para repara-las. Os documentos e tratados internacionais
de direitos humanos surgem como respostas as violagdes que marcaram a
historia do mundo. A Declaragdo Internacional dos Direitos Humanos (1948)
resultou de articulagdes para responder as dentincias em relagao as atrocida-
des ocorridas especialmente durante a II Guerra Mundial e no holocausto.
Na tematica de género, a falta de mengao especifica as mulheres no texto
da Declaragdo abriu espago para interpretacdes quanto a possibilidade de a
protecao assegurada no documento nao contemplar as mulheres. Ainda que
de maneira majoritaria se entendesse que o texto contempla as mulheres, foi
necessario que, décadas depois, durante a Conferéncia de Viena, em 1993,
se reafirmasse expressamente — por meio da Declaracdo de Viena — que os
direitos das mulheres e meninas sdo parte inaliendvel, integral e indivisivel
dos direitos humanos universais.

A incorporacdo de documentos internacionais de protecdo as mulheres
encontra-se em um contexto de uma crescente demanda pelo enfrentamento
as violagdes historicas dos direitos de determinados grupos. A lenta e gradual
incorporagao de mecanismos de protecao de direitos — e mais especificamente
direitos humanos das mulheres — representou uma resposta as atrocidades
ocorridas anteriormente e as pressoes sociais por uma construgdo de uma
sociedade mais igualitaria. Ressaltamos que os discursos e discussodes pro-
duzidos nesses espacos de construcao de documentos de direitos humanos
muitas das vezes foram palco para a reproducdo de opressdes. Muitas vezes,
ao se buscar consensos nos documentos das conferéncias internacionais, o
que ocorreu em realidade foi a reproducao de opressdes baseadas em relagdes
de poder coloniais e o apagamento das diferencas. Nao por acaso as vozes
que ndo aparecem representadas originaram-se, via de regra, das pessoas
vindas das regides colonizadas, de pessoas negras, corpos nao binarios, com
deficiéncia — em suma, corpos que fogem a logica das relagoes de dominagao
colonial (branquitude, europeia).

Dito isto e reconhecendo a produgdo de efeitos das discussdes desses
espagos, ressaltam-se aqui os discursos que contribuiram com os avangos
legislativos na tematica de género. O primeiro tratado internacional espe-
cifico de direitos das mulheres, a Convengao para a Eliminacao de todas
as Formas de Discriminagdo contra a Mulher (CEDAW) (Organizacao das
Nagdes Unidas — ONU, 1979), o tema da violéncia contra as mulheres nao foi
abordado. Dentre os diversos dispositivos e protegdes asseguradas no texto, a
VCM nao aparece nomeada. Foram das articulagdes feministas, em especial
latino-americanas, as provocagdes para o enfrentamento do tema em ambito
internacional. A primeira vez que a VCM foi tema de um tratado internacional
no ambito do direito internacional dos direitos humanos foi na Convengao
Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a Violéncia contra a Mulher,
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também conhecida como Convengao de Belém do Pard (OEA, Comissao
Interamericana de Direitos Humanos — CIDH, 1994).

No ambito nacional foi, também, a partir de articulagdes feministas que
as leis foram alteradas no intuito de buscar oferecer reparagao historica as
mulheres. Enquanto historicamente as instituicdes autorizaram e até mesmo
reforcaram a violéncia contra as mulheres, recentemente houve uma mudanga
no sentido de, ndo apenas reconhecé-la como um problema, mas também criar
mecanismos para enfrenta-la. Se no passado, por exemplo, o direito entendia
como escusavel o homicidio de uma mulher por seu marido em caso que ela
o tivesse traido, hoje ha tipos penais especificos que expressamente condenam
a violéncia baseada no género.

A primeira vez que a violéncia contra as mulheres aparece no ordena-
mento juridico brasileiro se da em resposta a litigdncia internacional feminista.
A partir da ratificacdo do Pacto Sao José da Costa Rica (1979), o Brasil e
os demais Estados-signatarios submetem-se a um controle externo quanto a
implementacdo dos direitos humanos no territdrio nacional. Foi nesse con-
texto que uma articulagdo de juristas feministas se amparou para denunciar a
sistematica auséncia de resposta do Brasil em situagdes de violéncia contra
as mulheres.

A dupla tentativa de homicidio contra Maria da Penha Maia Fernandes
por seu entdo companheiro foi levada por movimentos feministas a Comissao
Interamericana de Direitos Humanos (CIDH) como exemplo emblematico da
ineficacia do Estado brasileiro em oferecer respostas e protecao as mulheres,
vez que ap6s mais de 20 anos, o crime ainda nao havia sido deslindado. A
partir do relatério produzido pela CIDH determinando a adogao de medi-
das legais, administrativas e criminais quanto ao tema, o Brasil sancionou
a Lei 11.340/2006, conhecida popularmente como Lei Maria da Penha — a
primeira lei abordando o tema da violéncia doméstica e familiar contra as
mulheres no pais.

A lei inaugurou um continuo de avangos legislativos na tematica, ainda
em construgdo e sob disputa. Mais recentemente, em 2015, o Brasil sancionou
a lei que tipifica o crime de feminicidio (Lei 13.104/2015), diferenciando-o
do homicidio para trazer luz ao critério de género que (re)produz mortes evi-
taveis de mulheres. O processo para a aprovacao da lei foi inaugurado com a
instituigdo da Comissdo Parlamentar Mista de Inquérito (CPMI) da Violéncia
Contra a Mulher em 2013, instaurada para investigar o alto numero de homi-
cidios de mulheres no pais. O processo da CPMI envolveu mobiliza¢des do
legislativo, executivo, judiciario e da sociedade civil de diversos Estados. No
Parand, a Rede Feminista de Saude foi uma das articuladoras cruciais desse
processo de avaliacdo da politica estadual e participacdo em todas as etapas
da Comissao, desde a elaboragdo do relatdrio até participacdo na audiéncia
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publica e diversas reunides de organizacgdo e avaliagdo da violéncia contra a
mulher no ambito estadual.

O relatorio final publicado ao fim desse processo sugeriu a adogao de 13
Projetos de Lei e um Projeto de Resolugao do Congresso Nacional, dentre eles,
o projeto de lei para instituir nova qualificadora para o crime de feminicidio.
Ainda que o crime de homicidio ja fosse tipificado e o homicidio contra as
mulheres investigado no Brasil, a criagdo do tipo especifico do feminicidio
importou em mais um avango no sentido de nao apenas reconhecer a causa
de género nos alarmantes dados de homicidios de mulheres, mas também,
garantiu visibilidade ao tema e mecanismos para seu monitoramento.

Ao nomear e buscar instrumentos para enfrentar a VCM, o Estado brasi-
leiro marca um processo de reconhecimento da desigualdade de género como
problema a ser enfrentado e possibilita a categorizagdo do dado para melhor
diagnostico do problema e, em consequéncia, um enfrentamento mais eficaz
da violéncia contra as mulheres.

3. Dados estatisticos e respectivas fontes

Ainda que se saiba da necessidade de um diagnostico dos problemas
sociais para enfrenta-los a partir da realidade concreta, os dados da violéncia
contra as mulheres ainda representam apenas uma parcela da violéncia que as
brasileiras sofrem. A maior dificuldade para se fazer um diagndstico preciso
da VCM ¢ a falta de dados e a baixa confiabilidade de boa parte das poucas
fontes existentes sobre este tema.

Os dados da VCM sao produzidos a partir dos diversos 6rgaos que
atendem as mulheres em situagdo de violéncia, bem como por institutos de
pesquisa e controle social. As violéncias fisicas, incluindo o homicidio, o
feminicidio e as violéncias sexuais sdo mais frequentemente contabilizadas
a partir de registros das areas da Seguranga Publica e da Saude, através de
sistemas proprios, porém com finalidades diversas. Em 1975, o Ministério
da Saude criou o Sistema de Informagoes de Mortalidade (SIM), que tem
como base a declaracao de obito preenchida pelo médico e utilizada pelos
cartdrios para a emissao da certidao de 6bito. Em janeiro de 2011, o Minis-
tério da Saude publicou a Portaria n® 104, que estabeleceu a obrigatoriedade
para todos os servigos de satude, publicos e privados, de notificar os casos de
violéncia atendidos, através de um formulario especifico. Em 2014, com a
Portaria n® 1.271, de 06 de junho, atualizou-se a lista de agravos de notificagao
compulsdria, atribuindo carater imediato a notificacao de casos de violéncia
sexual e tentativa de suicidio, reafirmada pela Portaria n°® 4, de setembro
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de 20174, A notificacdo obrigatoria é preenchida em cada servigo ao atender
uma vitima de violéncia e registrada no Sistema Nacional de Agravos de
Notificagdo Obrigatoria (SINAN), com objetivo estritamente epidemioldgico
constituindo, dessa forma, um banco de dados publico e acessivel.

Na area da Seguranga Publica os boletins de ocorréncia se constituem
como o registro inicial das ocorréncias policiais e base de dados para as
Secretarias Estaduais de Seguranca Publica/Defesa Social gerarem relatorios
estatisticos. Na auséncia de um Sistema Nacional oficial responsavel por
uniformizar o registro de informagdes e gerar relatorios estatisticos na area
da Seguranga Publica, instituigdes como Instituto de Pesquisas Aplicadas
(IPEA) e o Forum Brasileiro de Seguranga Publica (FBSP) passaram a com-
pilar os dados fornecidos pelos organismos estaduais de seguranca publica
para produzir os anuarios de Seguranca Publica, que se constituem em fonte
de informacgdes para a maioria das/os pesquisadoras/es, planejadoras/es, jor-
nalistas, Organiza¢des Nao Governamentais (ONG’s) e demais interessadas/
os. Salienta-se que as/os organizadoras/es dos anudrios sempre apontam para a
debilidades no registro dos dados e a consequente interferéncia na confiabili-
dade das informagdes. Cumpre ressaltar que € obrigagdao do Ministério Publico
o cadastro de casos de VCM, nos termos do art. 25, III, da Lei 11.340/2006.
Os dados que chegam aos Ministérios Publicos, cuja sistematizagdo comegou
apenas recentemente a ser pensada e programada, sdo advindos do Sistema
de Seguranga Publica.

As inconstancias e falta de padronizagdo na fonte primaria dos dados
fornecidas nos Estados dificultam sobremaneira a sua compilagao e analise. A
falta de um sistema nacional dificulta a unifica¢@o de linguagem que permita
a compreensao da tematica e a elaboracdo de procedimentos, bem como a
lide com a devida atencdo aos casos excepcionais e as especificidades regio-
nais. Localmente, por sua vez, os desafios para se alcangar levantamentos
precisos dos dados conectam-se as diferentes interpretagdes dos conceitos e
procedimentos, bem como, por vezes, a sujeicao da tematica as interferéncias
politicas nas diferentes regides.

Mesmo nos poucos locais que contam com Delegacias Especializadas
de Atendimento a Mulher (DEAM), observam-se barreiras procedimentais,
estruturais e culturais no registro de boletins de ocorréncia e formatagao de
inquéritos policiais. Algumas das razoes alegadas pelos servicos quando ques-
tionados quanto a negativa de registro do boletim de Ocorréncia em determi-
nados casos sdo a falta de materialidade do crime, falta de provas documentais
e testemunhais, comportamento dibio da mulher em dar prosseguimento ao

4 Deve-se notificar: Caso suspeito ou confirmado de violéncia doméstica/intrafamiliar, sexual, autoprovocada,
trafico de pessoas, trabalho escravo, trabalho infantil, tortura, intervencéo legal e violéncias homofébicas con-
tra mulheres e homens em todas as idades. Disponivel em: https://www.cevs.rs.gov.br/informacoes-basicas.
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processo, dentre outros que, de um lado atravancam o bom andamento da
investigacdo dos crimes — levando a consequente impunidade — e, de outro,
ao desestimulo a que as mulheres em situacdo de violéncia facam denuncias.

Tanto os dados informados pelo Ministério da Saude quanto aqueles
informados pelos organismos estaduais de seguranga publica referem-se as
ocorréncias de mulheres atendidas em situagdes emergenciais ou que procu-
raram os servicos para denunciar violéncias e buscar atendimento. Assim,
somam-se aos casos ndo notificados pelos servicos e as notificagdes imprecisas
— que registram a VCM sob outras categorias —, um montante significativo de
casos de mulheres que ndo acessam os aparatos estatais quando da ocorréncia
da VCM. Nesse sentido, permanece encoberta a real dimensao da violéncia
sofrida, ainda que os dados levantados ja apontem para um problema social
de extrema gravidade.

4. Homicidios e Feminicidios

O debate e a mobilizagao pela igualdade de direitos das mulheres cresce-
ram no Brasil no bojo das lutas pela democracia ao longo da década de 1980.
Os institutos juridicos foram lentamente adaptando-se para dar conta de aten-
der a demanda social pelo reconhecimento da desigualdade entre os sexos e
criacdo de mecanismos para repara-la. No entanto, as conquistas formais de
direitos ndo garantem a sua efetivacdo na realidade. Nas ultimas trés décadas
os movimentos de mulheres ¢ os movimentos feministas tiveram um papel de
destaque protagonizando lutas em varios campos na busca da regulamentagao
das conquistas constitucionais e da manuten¢do dos avangos conquistados,
tanto no campo juridico, como nas relagdes sociais, na educagao, no trabalho,
na saude, na cultura.

As leis importam em um marco e, a partir delas, uma série de articula-
¢oes se fazem necessarias para interpreta-las de maneira a melhor enfrentar o
problema. Nesse sentido, sdo aspectos essenciais para o efetivo enfrentamento
a VCM desde a interpretacdo das leis pelas/os operadoras/es do direito e pela
sociedade, até a estruturacao do aparato estatal com iniciativas como a criagdo
de novos servigos e protocolos que levem em conta a perspectiva de género
por sua intrinseca conexao com a resolugdo do problema.

Assim, ressaltamos o desafio relacionado ao registro das denuncia e
investigacdes ainda incipientes no Sistema de justi¢a, com baixo nivel de
confiabilidade, devido a falta de homogeneidade de procedimentos de coleta
e registro entre os entes da federacdo. Soma-se, ainda, a auséncia de nomen-
claturas, taxinomias e conceitos unificados, especialmente quando se trata da
qualificagdo de feminicidio e demais crimes baseados no género, por serem
leis recentes e que conflitam com a cultura machista e misogina predominante.
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Inobstante, sdo esses os dados disponiveis para uma avaliagdo ¢ que devem
ser analisados considerando todas as limitagcdes que apresentam.

Feitas estas consideracdes, apresentamos os resultados do levantamento
dos dados, iniciando com as informagdes sobre Homicidios de Mulheres ¢
Feminicidios ocorridos de 2017 ao primeiro semestre de 2020, dispostas na
tabela 1. Observando os dados, verificamos uma diminui¢ao no numero de
homicidios de mulheres entre os anos de 2017 e 2019, chegando a (-)16,3%
de 2018 a 2019, percebido também na taxa dos homicidios femininos
sobre 100.000 mulheres. Segundo o Anuario Brasileiro de Seguranga Publica
de 2019 e de 2020°, registra-se ainda, no mesmo periodo, uma diminuigao do
total de homicidios. Nao obstante, observa-se na tabela a seguir uma progres-
sao da participagdo proporcional dos homicidios de mulheres em relacdo ao
total, indicando que a diminui¢ao da ocorréncia de homicidios de mulheres
se da em menor incidéncia do que entre os homens. Em relagdo ao computo
dos feminicidios ha um aumento progressivo entre os anos analisados, tanto
no total de ocorréncias como nas taxas. Pode-se inferir, portanto, que as mor-
tes violentas de mulheres estdo progressivamente sendo melhor registradas,
avaliadas e investigadas como feminicidios, o que explicaria, em parte, a
diminui¢do dos registros de homicidios de mulheres. Considerando o exposto,
fica dificil concluir se houve aumento real de feminicidios no periodo ou
apenas uma tipificagdo mais apurada dos casos. Mesmo em se tratando de
dados que ainda sdo subestimados em relacao a realidade, sua magnitude
segue sendo alarmante: no Brasil tem-se mais de 110 feminicidios por més,
ou 3,7 em média por dia.

Numa tentativa de avaliar o impacto da pandemia de Covid-19 na vio-
léncia contra as mulheres, buscou-se comparar os dados relativos ao primeiro
semestre de 2019, com o primeiro semestre de 2020, evidenciando-se que
houve um aumento de 2% nas ocorréncias tanto de homicidios, quanto de
feminicidios, o que pode indicar um aumento real e ndo simples melhora na
avaliacdo dos homicidios (ver tabela 1).

5 Anuario de Seguranga Publica 2019 e Anuério de Seguranga Publica 2020. Férum Brasileiro de Segu-
ranga Publica.
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Tabela 1 — Homicidios de Mulheres e Feminicidios. Brasil. 2017 a 2020

Homicidios de mulheres

Ano 1s. 1s.
2017 2018 2019 2019 2020
Ne 4556 4.340 3.730 1.812 1.848
Taxa’ 4.3 3,5
Cresc%? -16,3 2
%T/Hom?
Feminicidios
Ano
2017 2018 2019 2;:9 2;20
Ne 1.075 1229 1.326 636 649
Taxa' 1 1,2
Cresc%? 12,5 7,3 2
%T/Hom? 8,1 9,4 8,5

Fonte: Anuario de Seguranga Publica 2019 e Anuario de Seguranga Publica 2020. Férum
Brasileiro de Segurancga Publica. Microdados dos registros Policiais das Secretarias Estaduais
de Seguranga Publica e/ou Defesa Social. 'taxa por 100.000 mulheres. *crescimento % ano a
ano (calculo das autoras) * % de feminicidios sobre o total de homicidios (calculo das autoras).

Comparando os dados da area da Seguranca Publica com os da area da
Saude (tabela 2), percebemos uma diferenca nos quantitativos registrados
quando se soma o total de homicidios e o de feminicidios, sendo maiores
aqueles valores apresentados pelos registros policiais. As diferencas entre os
momentos do registro, bem como eventuais ajustes realizados apds averiguacao
do caso em concreto podem ilustrar parte dessa discrepancia. Outra parte pode
vir a apontar para uma possivel subnotificagdo passivel de averiguagao para
fins de reduzir as subnotificagdes. No entanto, em que pesem as diferencas,
ambos os dados mostram a mesma tendéncia de redugdo dos 6bitos violentos
ndo acidentais a partir de 2017. Os dbitos por agressao entre as mulheres
representam em torno de 8% do total de dbitos, segundo aponta a tabela 2.

Tabela 2 — Obitos por Agressio, segundo o Sexo. Brasil. 2016 a 2019

2016 2017
Sexo
N° abs % N° abs % Var.%
Masc 56.409 92,2 58.713 92,1 4.1
Fem 4.635 7,6 4.928 7,7 6,3
Ign 99 0,2 107 0,2 8,1
Total 61.143 100 63.748 100 4,3

continua...
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continuagao

2018 2019
Sexo
N° abs % Var.% N° abs % Var.%
Masc 51.271 91,7 -12,7 40.231 91,4 -21,5
Fem 4.512 8,1 -8,4 3.728 8,4 -17,4
Ign 131 0,2 22,4 74 0,2 -32,4
Total 55.914 100 -12,3 44.033 100 -21,2

Fonte: Ministério da Saude. Datasus. Sistema de Informagéo de Mortalidade. TabNet.

A avaliagdo das caracteristicas dos feminicidios de acordo com os regis-
tros policiais, mostra que em 88,8% dos casos os companheiros ou ex-com-
panheiros foram os responsaveis pelas agressoes fatais, como podemos ver
na tabela 3, demonstrando uma forte conexao com os dados levantados em
pesquisas de violéncia doméstica. A mesma tabela aponta que a residéncia foi
onde 65,6% das vitimas de feminicidio foram assassinadas, comprovando que
para as mulheres e meninas e, em muitos casos, também para os meninos, a
casa e a familia ndo representam seguranga e protecdo, como normalmente
se apregoa. Em 2020 e 2021, a pandemia determinou a reducdo do convivio
social e significou o recolhimento maior das pessoas as suas casas, ambiente
que se revela bastante mais inseguro as mulheres ¢ meninas, representando
um risco sobreposto aos perigos do COVID-19. As demais relagdes que poten-
cialmente poderiam se traduzir em redes de apoio as mulheres e criancas
ficaram restritas, ampliando os riscos pelo isolamento, dificuldade de acesso
a servigos de saude, de educagao, de assisténcia social e de seguranga publica.

Algumas alternativas como a possibilidade de registro do Boletim de
Ocorréncia Policial pela internet e a ampliagdo de instrumentos de denuincia
online foram criados num esfor¢o de minimizar as consequéncias de um iso-
lamento das mulheres e criangas junto com seu possivel agressor. No entanto,
ndo se tem noticias da intensificagdo de medidas mais diretas de protecdo e
apoio por parte de organismos governamentais, relegando as mulheres, ja em
condigdo de extrema vulnerabilidade, a lide com a complexa situagao de vio-
léncia doméstica em que se encontram. Nao se observou a ampla divulgagao
ou investimento em medidas para a ampliacdo de abrigos para as mulheres
em risco, fortalecimento de servigos, campanhas mais explicitas indicando
caminhos para a dentincia e busca de ajuda, entre outros. Ademais, frisa-se
que o registro online representa uma medida de acesso limitado, vez que nem
todas as mulheres possuem os aparatos necessarios ao registro (computador,
internet etc.), como também a seguranga ou expertise que demanda o registro
de uma notitia criminis.

Um dado que também corrobora com os indicios de aumento da violén-
cia contra as mulheres na pandemia ¢ o aumento, entre o primeiro semestre
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de 2019 e de 2020°, de 3,8% nos registros das ligagdes para o nimero 190
da Policia Militar, servigo responsavel por receber pedidos de atengao
em emergencias.

A definigao do perfil das mulheres assassinadas com base no género
mostra que as mulheres negras representavam a maior proporc¢ao daquelas
atingidas pelos crimes de feminicidios com 61% dos casos, mostrando que
a violéncia de género tem um importante recorte racial, como também de
escolaridade, considerando que 70,8% possuiam ensino fundamental. Esse
perfil condiz com a realidade das populacgdes periféricas, com menor acesso a
educagdo, as oportunidades de emprego e renda, portanto, em que pese haver
VCM em todas as classes sociais, € na classe trabalhadora mais empobrecida
e entre as mulheres negras que seu efeito ¢ mais contundente e perverso.

Tabela 3 — Vitimas de Feminicidio por raca/cor, escolaridade,
local da morte e vinculo com o autor. Brasil. 2017 e 2018

Racgal/cor % Escolaridade %
Negra 61 Fundamental 70,8
Branca 38,5 Médio 21,9
Indigena 0,3  Superior 7,3
Amarela 0,2
Total 100 Total 100

Local da morte % Vinculo c/autor %
Residéncia 65,6 Companheiro/ex 88,8
Via Publica 22,2 Conhecido 0,5
Outros 12,2 Parente 1,3

Outro vinculo 9,4
Total 100 Total 100

Fonte: Anuario de Seguranga Publica 2019. Férum Brasileiro de Seguranca Publica Microdados
dos registros Policiais das Secretarias Estaduais de Seguranga Publica e/ou Defesa Social.

Em relagao ao momento de vida das mulheres, os feminicidios ocorrem
em todos os ciclos de vida, mas concentram-se de maneira mais expressiva
entre as mulheres em idade adulta entre 20 e 39 anos (grafico 1), no auge da
fase reprodutiva. Esse dado sugere que o impacto de um assassinato se alastra
na familia, comumente sobre filhas e filhos menores, que ficam 6rfaos de maes
e tém que conviver com a triste e paradoxal realidade de ter na mesma figura
de pai e provedor, a imagem do assassino de sua propria mae. As repercus-
soes na saude mental destas criangas e adolescentes € um problema de alta

6 |dem. Pagina 34, tabela 12.
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relevancia que ainda ndo encontra amparo suficiente nas politicas publicas
as criancas e adolescentes, a quem se estendem os danos dessas violéncias.

Grafico 1 — Faixa etaria das Vitimas de Feminicidio. Brasil 2017/2018
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Fonte: Anuario de Segurancga Publica 2019. Férum Brasileiro de Seguranga Publica
Microdados dos registros Policiais e das Secretarias Estaduais de Seguranca
Publica e/ou Defesa Social. Grafico elaborado pelas autoras.

5. Violéncia Sexual, Violéncia Fisica e Violéncia Psicolégica

O estupro representa o dominio sobre o outro. Ele foi e continua sendo,
ao longo da historia humana, largamente utilizado para marcar a dominacao e
colonizar o corpo-territorio alheio — a exemplo das guerras e das relagoes de
servidao e escraviddo — como demonstracao ultima de dominio e subjugacao.

No cotidiano da vida das mulheres e das meninas, principalmente, mas
também, dos meninos, o estupro representa um risco a dignidade e a satde,
na medida em que, além de ser violéncia extrema, pode também se constituir
como forma de transmissao de infec¢des sexualmente transmissiveis (IST) —
dentre elas a mais preocupante ¢ o Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV).
Para as meninas e mulheres em idade fértil, o grave risco que se adiciona ¢ a
possibilidade de gravidez, comprometendo a vida das vitimas e dos bebés que
vierem a nascer como resultado de um estupro. Portanto, suas consequéncias
extrapolam o trauma da violéncia em si. As repercussdes psicologicas e emo-
cionais podem afetar de forma contundente a satide das mulheres em geral,
mas mais especificamente sua saude reprodutiva.

Na mesma logica de gradual incorporagdo de institutos visando a reparagao
historica de discriminagdes, a legislagao referente as violéncias sexuais também
passou por modificacdes que levam em conta os fatores de género na ocorrén-
cia e repercussao desses crimes. Apos varios anos de interpretacdo dos crimes
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sexuais sob a categoria de “crimes contra a honra”, por exemplo, recentemente
dissociou-se a ideia de que a violagdo aos direitos sexuais e direitos reprodutivos
das mulheres ofendesse uma suposta “honra” e o crime foi incluido sob o titulo
de “crimes contra a dignidade sexual”. Ademais, até¢ 2009, a interpretagdo da
ocorréncia do crime de estupro restringia-se ao crime de violéncia sexual prati-
cado contra as mulheres cisgéneros. O texto do Codigo Penal pressupunha que o
estupro seria consumado com a conjungao carnal, ou seja, deixava de fora do tipo
penal os crimes de violéncia sexual que diferissem da penetragdo pénis-vagina.
A partir deste ano, com a promulgacao da Lei 12.015/2009, o estupro passa a
abarcar também as violéncias sexuais antes classificadas sob a categoria de “atos
libidionosos”, ampliando, portanto, o espectro dos atos que caracterizam o estupro
e, consequentemente, suas vitimas em potencial. Igualmente, definiu-se como
estupro de vulneravel qualquer relagao sexual independente de consentimento,
com menores de 14 anos de idade e com pessoas de qualquer idade que nao
apresentem condi¢des de impor resisténcia ou consciéncia do ato.

O registro de estupros pelos 6rgdos policiais mostra uma crescente
até 2018, como aponta a tabela 4, apresentando um ligeiro decréscimo no
ano de 2019. Até 2017, os Anuarios de Seguranca Publica nao diferenciavam
as vitimas de estupro por sexo, o que dificulta sobremaneira a andlise do dado
de uma perspectiva de género. No entanto, sabe-se que este tipo de crime
incide majoritariamente sobre as mulheres e meninas.

Em 2017 os estupros praticados contra as mulheres representaram 80,1%
do total de estupros registrados, subindo esta propor¢do em 2018/2019 e, no
primeiro semestre de 2020, chegou a 87,1%. A comparacdo dos dados semes-
trais nestes dois ultimos anos, mostra uma reducao significativa dos registros
de estupros tanto no total, quanto entre as mulheres.

Tabela 4 — Ocorréncias de Estupro e Estupro de Mulheres. Brasil. 2016 a 2020

Estupros Total® 2016 2017 2018 2019 2019’ 2020°
Abs. 55.070  63.157  67.211 66.348  33.561 25.922
taxa 24,0 30,4 32,2 31,6
Cresc. % 13,8 12,8 6 -1,3 -29,5
Estupros mulheres® 50.598 56.474 56.263 29.024 22.573
taxa 50,7 54,1 52,9
Cresc.% 2 10,4 -0,4 -28,6
% sobre o total 80,1 84,4 85,1 86,5 87,1

Fonte: Férum Brasileiro de Seguranca Publica. Anuario Brasileiro de
Seguranca Publica 2017. 2018. 2019. 2020 (")refere-se ao primeiro semestre
(?)calculo feito pela autora (3)Incluido estupro de vulneravel.
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As variagOes anuais no total de registros precisam ser avaliadas com muita
cautela dada as dificuldades em aferir a consisténcia dos dados. De acordo com
o Anuario Brasileiro de Seguranga Publica 2020 (fonte dos dados da tabela 4),
em cinco Estados nao foi possivel obter as informagdes sobre estupro, apenas
para citar um dos problemas mais graves que inviabiliza uma analise de dados
com seguranca. Além dos problemas de inconsisténcia nos registros, ha que
considerar que a violéncia sexual e a violéncia doméstica apresentam um grau
elevado de subnotificacdo, conforme anteriormente apontado.

Tomando-se os dados registrados pela area da Saude Publica no Sistema
Nacional de Agravos de Notificacdo Obrigatoria (SINAN), observamos um
crescimento no total das violéncias interpessoais e autoprovocadas ao longo
de 2015 a 2019. Considerando-se apenas os trés tipos de violéncia de maior
magnitude ou com maior impacto na vida e saude das mulheres (violéncia
fisica, sexual e psicoldgica), verificamos a elevada concentragdo da violéncia
as mulheres, na comparagao entre os sexos, destacando-se os estupros com
0 maior crescimento percentual entre os crimes perpetrados contra mulhe-
res neste periodo (conforme tabela 05), diferindo dos registros policiais em
relagdo ao ano de 2019.

Tabela 5 — Violéncia Fisica, Estupro e Violéncia
Psicoldgica por sexo. Brasil. 2015, 2017 e 2019

Tipos Violéncia Fisica Estupro
Sexo 2015 2017 2019 2015 2017 2019
Masc 45.591 51.858 64.895 2.280 2.852 3.821
Cresc% 121 20,1 20,1 25,3
Fem 105.446 141.141 163.488 18.112 24.182 30.614
Cresc% 25,3 13,7 25,1 21,0
Ig 7 61 65 4
Total 151.044 193.060 228.398 20.392 27.038 34.435
Cresc% 20,2 15,5 24,6 21,5
% Mas 30,0 26,8 28,4 11,2 10,5 111
%Fem 70,0 73,0 71,6 88,8 89,4 88,9
%lg 0,0 0,2 0,0 0,0 0,1 0,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
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continuagao
Tipos Violéncia Psicologica

Sexo 2015 2017 2019
Masc 10.849 12.715 13.492
Cresc% 14,7 5,8
Fem 52.217 63.244 69.113
Cresc% 17,4 8,5
Ig 4 27 2
Total 20.392 27.038 34.435
Cresc% 24,6 21,5
% Mas 17,2 16,7 16,3
%Fem 82,8 83,2 83.7
%lg 0,0 0,1 0,0
Total 100,0 100,0 100,0

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo — Sinan Net.

Os dados apresentados na tabela 6, retirados do SINAN, apresentam a
comparagdo das informacdes sobre o perfil etario das mulheres que sofrem
violéncia, mostrando que, enquanto a violéncia fisica atingiu de forma predo-
minante as mulheres de 20 a 39 anos, representando 52% destas agressoes; as
manifestagdes de violéncia psicoldgica atingem principalmente as mulheres
de 30 a 49 anos e; o estupro, as mulheres mais jovens na faixa de 15 a 19
anos, seguida pelas criangas e adolescentes de 10 a 14 anos.

Tabela 6 — Violéncia Fisica, Estupro e Violéncia Psicolégica
por faixa etaria no sexo feminino. Brasil. 2019

Faixa Violéncia Fisica Estupro Violéncia Psicolégica

Etaria N° % N° % N° %
-1 1.039 0,6 38 0,1 130 0,2
1a4 2.184 1,3 296 0,9 349 0,5
5a9 2.735 1,7 3.876 11,2 1.048 1,5
10a 14 10.007 6,1 5.327 15,5 2.587 3,7
15a19 23.345 14,3 10.274 29,8 5.193 7,6
20a29 46.771 28,6 5.026 14,7 7473 10,9
30a39 38.034 23,3 4.767 13,8 17.200 25
40a49 22.451 13,7 2.560 7.4 16.213 23,6
50 a 59 9.786 6,0 1.370 4,0 9.809 14,3
60 + 6.768 4,0 557 1,6 4.685 6,8
Ig 318 0,1 344 1,0 4.066 5,9
Total 163.438 100,0 34.435 100,0 69.113 100

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdo Sinan Net.
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O estupro ¢ seguramente a violéncia que atinge mais diretamente as
criangas a partir dos 5 anos. Somando-se aos valores encontrados nas fai-
xas etarias de 5 a9 e de 10 a 14 anos, chega-se a 26,7% do total dos casos
de estupro. Quando se agrega as faixas etarias até 19 anos, chega-se a um
percentual de 56,5% dos casos de estupros contra criangas e adolescentes.
Segundo andlise do Anuario Brasileiro de Seguranga Publica, em 2019, o
estupro de vulneravel representou 70,5% do total de estupros, corroborando
com os dados sobre a concentracdo dos casos em criangas e adolescentes,
se incluidas na soma as pessoas de outras faixas etarias sem condigdes de
consentir ou reagir a agdo do agressor.

Quando comparamos estes dados com o quantitativo registrado pelos
orgdos policiais para 0 mesmo ano, se constata que o problema ¢ ainda
mais grave. A saude notificou apenas a metade das ocorréncias de estupro,
o que indica que cerca de 50% das vitimas de estupro de que se tem regis-
tro ndo passaram por atendimento em servigos de satde. Aferimos dessa
informacao que metade das vitimas de estupro provavelmente deixaram de
realizar os exames preventivos para ISTs (incluindo HIV), ndo tiveram a
oportunidade de acessar os procedimentos de preven¢ao a gravidez indese-
jada, acompanhamento psicossocial ou aos servi¢os de abortamento legal.
Levantamento recente realizado pela Rede Feminista de Saude, Direitos
Sexuais e Direitos Reprodutivos no Parana apontou que nos ultimos dez
anos, uma média anual de 1.000 criancas ¢ adolescentes com menos de 14
anos tiveram filhos nascidos vivos no Estado’. Trata-se, portanto, de estupro
presumido de vulneravel, cuja consequéncia foi uma gravidez que colocou
a saude e a vida destas meninas e de seus bebés em risco, além de todas as
repercussdes em relagdo a escolaridade, trabalho e nas suas relagcdes fami-
liares, afetivas e comunitarias.

Em todos os trés tipos de violéncia analisados, a residéncia foi, desta-
cadamente, o local onde as mulheres ¢ meninas sofreram a maior parte das
agressoes, comprovando dados ja trazidos por inimeros outros estudos. A
tabela 7 desconstréi mitos reproduzidos diuturnamente sobre os supostos
riscos a que as mulheres se expdem “voluntariamente” ao sairem sozinhas
de suas casas ou ao frequentar locais publicos ou estabelecimentos como
bares, bailes, entre outros. Os dados evidenciam que a casa, local de suposta
seguranga, ndo ¢ um lugar seguro para as mulheres e, conforme dados da
tabela 8, a violéncia parte, na maioria das vezes, dos companheiros com quem
as mulheres convivem ou conviveram.

7 Disponivel em: http://www.cedm.pr.gov.br/sites/cedm/arquivos_restritos/files/documento/2020-11/caracte-
risticas_de_maes_meninas_no_parana_2010-19_31.pdf.
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Tabela 7 — Violéncia Fisica, Estupro e Violéncia Psicolégica
contra as mulheres, por local da ocorréncia. Brasil. 2019

Local Violéncia Fisica Estupro Violéncia
Ocorréncia Psicolégica
N° % N° % N° %

Residéncia 110117 67,4 18.810 61,4 50.963 73,7

Via Publica 20.885 12,8 3.720 12,2 7.021 10,2

Ig/Br. 16.888 10,3 3.207 10,5 3.250 4,70

Bar/similar 3.710 2,3 418 1,4 1.051 1,5
= Escola 2.464 1,5 518 1,7 949 1,4
-4 Outros 9.374 5,7 3.941 12,8 5.879 8,5
= Total 163.438  100,0 | 30.614 100,00 | 69.113  100,0
'g Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacdo Sinan Net.
S
g Nos casos de violéncia fisica e psicologica, os autores das agressoes
© mantinham ou mantiveram relagdes conjugais ou de namoro com as vitimas.
g Considerando a soma de conjuges, namorados atuais ou na condi¢ao de “ex”,
~~

~

1mpressao €

chega-se a 40% do total das agressoes fisicas contra mulheres e a 51% para as
agressoes psicoldgicas. Considerando o conjunto de pessoas que convivem,
via de regra, numa mesma casa, mais da metade dos agressores sdo pessoas do
convivio familiar e afetivo das mulheres, chegando a 69%, nos casos de violén-
cia psicologica. Agressores desconhecidos tem uma participacao significativa
apenas nos casos de estupros, representando 22,9% dos estupradores e 23,6%
pessoas amigas ou conhecidas das vitimas. Porém, na maioria dos casos, os
agressores (53,5%) sdo pessoas de seu convivio familiar: pais e padrastos repre-
sentam 16,8% e conjuges e namorados, incluindo os “ex” compdem 14,2%.

Tabela 8 — Violéncia Fisica, Estupro, Violéncia Psicologica contra as
Mulheres, de acordo com o vinculo com o agressor. Brasil. 2019

Editora CRY - Proibida a

i ; Violéncia Fisica Estupro Violéncia Psicol.
Tipo de vinculo
N° % N° % N° %
Pai 4.751 29 2.518 8,2 2.162 3,2
Mae 4.494 2,7 467 1,5 2.802 41
Padrasto 2.183 1,3 2.644 8,6 1.960 2,9
Madrasta 393 0,2 41 0,1 210 0
Conjuge 39.704 24,3 1.627 53 20.382 29,5
Ex-conjuge 14.059 8,6 77 2,3 9.465 13,7
Namorado(a) 6.845 4,2 2.183 71 2.961 4.3
Ex-namorado 4132 2,5 559 1,8 2.568 3,8
Filho 4.596 2,8 58 0,2 3.142 4,5
Irmao 5.131 3,2 696 2,3 2.202 3,2
Amigo/conhec. 16.155 10,0 7.186 23,6 7.086 10,3

continua...
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continuagao
. ; Violéncia Fisica Estupro Violéncia Psicol.
Tipo de vinculo
N° % N° % N° %
Desconhecido 13.260 8,1 6.983 229 4.389 6,3
Outros 47.735 29,2 4.935 16,1 9.784 14,2
Total 163.438 100,0 30.614 100,0 69.113 100,0

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo Sinan Net.

Estas duas tabelas juntas oferecem um panorama muito esclarecedor do
contexto a que as mulheres estdo expostas e das situagdes em que os riscos para
a violéncia sao maiores e, consequentemente, indicam para onde a aten¢do deve
estar voltada quando se propdem politicas ptblicas que visem a prevengao a
violéncias e a prote¢do de meninas e mulheres em situacao de vulnerabilidade.

Os dados apresentados apontam para a perversidade das recentes proposi-
cOes legislativas e politicas de setores conservadores da sociedade que, em des-
compasso aos dados apresentados, propde a manutengdo de estruturas familiares
e sociais que reproduzem um modelo violento e autoritario contra as mulheres
(e criangas). Dentre as iniciativas visando um retrocesso nos direitos conquis-
tados, menciona-se a tentativa de impedir a educacdo sexual e reprodutiva nas
escolas, a insurgéncia contra as diferentes expressoes e identidades de género,
a dificultagdo na oferta de anticoncepcionais e impedimento a divulgacao e ao
funcionamento regular dos servigos que atendem as pessoas vitimas de violéncia
sexual e aborto legal. A investida contra as discussdes de género representa, em
realidade uma proposta politica pela manutencao das estruturas excludentes que o
sistema (re)produz. A formacdo nos temas de sexualidade, género e violéncias —
temas essas que os setores conservadores pretendem ver excluidos dos curriculos
escolares — representa um caminho para o reconhecimento da possibilidade de
uma vida sem violéncia e da vivéncia/construgao de um sistema que ndo precise
oprimir grupos de pessoas para que outras possam manter seus privilégios.

Importante enfatizar a limitacdo do presente estudo, ao passo que varios
outros recortes contribuiriam para que os dados refletissem de forma mais
completa as caracteristicas da violéncia contra as mulheres. Sabe-se que, via
de regra e conforme anteriormente abordado, a assun¢ao de nomenclaturas e
conceitos uniformes muitas vezes deixa de fora as especificidades experien-
ciadas pelas mulheres, no plural, representando a unidade a partir do género
e a diferenca que recai entre nos. A categoria de género € perpassada por
diversas outras como raga, idade, deficiéncia, orientagcdo sexual, identidade
de género, classe, que representam opressdes sobrepostas e afetam de maneira
mais agravada a algumas mulheres. Reconhecendo essas limitagdes, entende-
mos que o critério racial € categoria necessaria a analise em uma sociedade
composta e informada fortemente pela construgdo de hierarquia entre as ragas.
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A construgao social do racismo como produto colonizatério representa
um projeto que nao se encerra com a formaliza¢ao da independéncia do Brasil
ou com a aboli¢ao da escravatura, mas continua informando os corpos mais
suscetiveis as violéncias. Nesse sentido, dados demonstram que as mulheres
brancas representam 48,7% da populagao feminina no Brasil, de acordo com
o ultimo censo demogréfico e, ndo obstante, representam 38,9% das mulheres
que sofreram violéncias fisicas, 34,9% entre aquelas que foram estupradas
e 38,9% na participacao dos casos de violéncia psicologica (conforme aponta
atabela 9). As mulheres de origem asiatica (amarelas) igualmente apresentam
um risco menor para a violéncia segundo os dados, pois compdem 1,2% da
populagdo feminina e 0,7% dos casos notificados de violéncia. O inverso se
verifica entre as mulheres indigenas, representadas por aproximadamente 1%
entre as mulheres em situagao de violéncia, mas compde apenas 0,4% da
populacdo. Entre as mulheres afrodescendentes, somadas, as mulheres pretas
e pardas, por sua vez, compdem cerca de 50% da populacdo, mas foram res-
ponsaveis por 51,4% das violéncias fisicas notificadas, 57,3% dos registros
de estupros e 54,4% das mulheres que sofreram violéncia psicologica.

Observa-se, assim, que a violéncia contra as mulheres atinge a todas
as mulheres, porém de maneira diferenciada e mais gravosa aquelas que
menos se assemelham a imagem dos/as colonizadores. A soma de opressdao
do machismo e racismo coloca as mulheres negras ¢ indigenas em situagao
de maior vulnerabilidade e suscetibilidade as violéncias. Em sendo assim,
segue sendo um desafio garantir que as politicas publicas levem em conta a
sobreposi¢do de opressdes para garantir um enfrentamento as violéncias que
reconheca as desigualdades na categoria “mulher” e busque medidas eficientes
para enfrenta-las, no intuito de tornar o mundo um espago menos inseguro
as mulheres, oferecendo maior amparo aquelas que estdo mais expostas as
discriminagdes sobrepostas.

Tabela 9 — Violéncia Fisica, Estupro e Violéncia Psicolégica
contra as Mulheres, por raca/cor. Brasil. 2019

Violéncia Fisica Estupro Violéncia Psicol.
Ragalcor

N° % N° % N° %
Ignorado 13.051 8,0 1.768 58 3.486 5,0
Branca 63.573 38,9 10.683 34,9 26.887 38,9
Preta 14.627 8,9 3.028 9,9 7.170 10,4
Amarela 1.188 0,7 226 0,7 491 0,7
Parda 69.408 42,5 14.509 47,4 30.424 44,0
Indigena 1.591 1,0 400 1,3 655 1,0
Total 163.438 100,0 30.614 100,0 69.113 100,0

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacédo de Agravos de Notificagdo Sinan Net.
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6. Consideracoes finais

Ao analisar a magnitude dos dados de violéncia contra as mulheres e
coloca-los em perspectiva na atual conjuntura politico-social, observa-se que
ha, ainda, muito a se avangar para enfrentar a desigualdade de género e com-
bater a violéncia contra as mulheres. Ainda que julguemos importante reforgar
os importantes marcos consistentes em verdadeiras discriminacdes positivas
em relag@o a um historico de violagdes, sabemos que a manutengdo dessas
conquistas e 0s avancos necessarios estdo sob ameaca. Medidas como com-
bater o racismo, desenvolver politicas publicas afirmativas, compensatorias,
inclusivas, de protecao e de promocdo de mulheres negras, pardas e indigenas,
sdo propostas de atuacdo necessarias ao elenco de lutas e de mobiliza¢des
para os movimentos de mulheres e feministas. O racismo, as desigualdades
de género, a violéncia contra mulheres, a misoginia, o0 machismo sao com-
ponentes que estruturam nossa sociedade, mas, por serem uma construgao
social, sdo passiveis de reconstrucao e ¢, nesse sentido, que apontamos nossa
contribui¢do. Nao lograremos o €xito desejado no combate a violéncia contra
as mulheres e meninas se nao for enfrentada no seu amago, em sua estrutura,
inserida como parte intrinseca de uma sociedade de classes, que ndo se esgota
na luta anticapitalista, pois que esta entronizada na profundidade da formacao
historica da infeliz heranca colonial-escravagista e patriarcal.
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1. Apresentacao

O primeiro Dossi€é Mortalidade Materna da Rede Feminista de Saude
foi elaborado no ano de 2000, com a autoria da Dra. Ana Cristina Tanaka,
da Faculdade de Saude Publica da USP, demonstrando a prioridade desta
tematica para as feministas e a Rede, e apresentou uma analise descritiva
da mortalidade materna e suas recorrentes iniquidades. O propdsito do pre-
sente estudo ¢ atualizar estas analises avaliando se houve avancos nesses 21
anos, quando a Rede completa 30 anos de atuagdo ininterrupta sempre se
manifestando e cobrando a¢des do governo em prol da satide da mulher e
da satide materna.

Tanaka (2000) concluiu a época que, infelizmente, a meta de reducao
da mortalidade materna em 50% até 2000 nao foi alcangada. Assim, todos os
planos de acdo preconizados ou mesmo assinados nas assembleias da Organi-
zagdo Pan Americana de Saude (OPAS), na Conferéncia do Cairo (1994) e na
Conferéncia de Beijing (1995) ndo foram cumpridos, sendo que os direitos das
mulheres a vida, ao planejamento reprodutivo e a uma melhor qualidade de
assisténcia ainda nao foram alcangados em nosso pais, apesar de continuarem
como metas governamentais.

Em 2016 em publicagao especial sobre Posi¢des Politicas da Rede Femi-
nista de Satde, Clair Castilhos volta a ressaltar que o numero de mortes
maternas no Brasil permanece elevado, mas sdo ignorados porque Mortalidade
Materna “Comove, Mas Nao Mobiliza”. As constatagdes do presente estudo,
nos levou a repetir no titulo esta mesma maxima.

8 E-mail: alaerteleandro@gmail.com. Lapa/Parana. Doutora em Saude Publica pela Universidade de S&o
Paulo (USP). Mestra em Saude Publica pela Universidade Estadual de Ponta Grossa (UEPG). Graduada
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Paulo (USP). Mestra em Enfermagem pela Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Graduada em
Enfermagem pela Universidade Federal do Parana (UFPR).
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2. Introducao

A invisibilidade das ocorréncias de mortes maternas lembra uma heranga
cultural e religiosa repleta de preconceitos que aparentemente indicam que a
morte materna ¢ um destino esperado para as mulheres, como uma forma de
“redencdo do pecado original”. Talvez essa seja uma causa inconsciente da
fragil atuacdo dos servicos de satde na superacao desse drama.

As injustigas sociais, reprodutivas e o racismo vigentes em nosso pais
perpetuam um ciclo violento de disparidades na satide materna, pois conti-
nuamos a documentar variagdes substanciais nos resultados maternos entre
regides, grupos raciais/étnicos e sociais, longe do que vem se chamando de
justica reprodutiva. Falta empenho dos governos em aprofundar a compreen-
sdo e o enfrentamento dessas desigualdades para mitigar os seus efeitos nos
resultados da saude materna e neonatal.

A mortalidade materna evitavel constitui-se severa violagao dos direitos
humanos, dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos das mulheres, essas
violagdes sobrevivem da exploragdo de classe propria do capitalismo que,
aliada ao pensamento patriarcal e colonialista, alimenta-se dos preconceitos
de raca e género e realiza-se na opressao estrutural e cultural, concretizan-
do-se no siléncio, na submissdo ¢ na dominagao das mulheres e, mais gra-
vemente, naquelas afetadas pelo machismo, racismo, sexismo, lesbofobia,
bifobia e transfobia.

Agravando este ciclo de violagdes, a pandemia de COVID-19 iniciada em
marco 2020 no Brasil, e ainda em curso neste més de maio de 2021, elevou
enormemente a Mortalidade Materna, por total descaso e negacionismo do
atual governo federal, que mesmo apos alertado por entidades e sociedade
civil sobre a gravidade da situagdo se omitiu na efetivagdo de medidas para
a contencdo destas mortes e da pandemia.

E com isto, os modestos avangos conquistados na redugdo da mortalidade
materna desde a década de 1990, quando passou a ter maior visibilidade com
a chamada agenda social da Organizagao das Na¢des Unidas (ONU), depois
com as metas pactuadas pelos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM) em 2000, repactuadas em 2016 com os Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS), estdo agora sendo desafiados (os avangos) e podem nos
distanciar do alcance das metas para 2030, mais uma vez.

Para debater a situacao da Mortalidade Materna no Brasil, iniciamos
com uma sintese sobre os grandes marcos historicos e tedricos que deram
visibilidade a mortalidade materna e sobres as politicas governamentais para
seu enfrentamento no Brasil; apresentamos a seguir a evolugao da mortali-
dade materna desde os anos 2000 até 2019 apresentando dados por quinqué-
nios, e destacamos os impactos da pandemia de COVID-19 na mortalidade
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materna; ainda apresentamos uma reflexao sobre a importancia da vigilancia
e dos comités de prevengao da mortalidade materna e por fim destacamos os
problemas que persistem e influenciam na determinagao das mortes maternas
no pais, chamando os movimentos da sociedade civil, para denunciarem tais
problemas e cobrarem solu¢des governamentais mais amplas e eficazes para a
aceleracdo da reducdo da mortalidade materna em todas as regides brasileiras.

3. Marcos historicos e teoricos da mortalidade materna e das
politicas publicas para redu¢io da mortalidade materna no Brasil

Reconhecendo a magnitude deste problema, no IV Encontro Internacional
Mulher e Saude (1984) em Amsterdam, Holanda, foi definido o 28 de maio
como Dia Internacional de Luta/A¢des pela Satide da Mulher. No Brasil, o
Ministério da Saude (MS) instituiu através da Portaria 663/1994, o 28 de maio
como Dia Nacional de Redu¢do da Mortalidade Materna, para demonstrar
o reconhecimento da necessidade de realizar agdes amplas para reduzi-la.
Tanaka (2000), ja relatava:

Em 1987, a Conferéncia Internacional sobre Maternidade Segura realizada
em Nairobi, no Quénia, colocou pela primeira vez em nivel internacional a
discussdo sobre o problema da morte de mulheres por complicagoes ligadas
a gestagdo, parto e puerpério. Em 1990, a OPAS e os paises membros,
inclusive o Brasil, foram signatarios da Declaracao e Plano de A¢éo para
areducdo em 50% de suas taxas de mortalidade materna até o ano 2000.
Essa meta foi retomada em 1994, na Conferéncia Internacional de Popula-
¢ao e Desenvolvimento ocorrida no Cairo, e em 1995, na IV Conferéncia
Mundial sobre a Mulher, em Pequim (Beijing) (TANAKA, 2000).

Para o movimento feminista, a partir da Conferéncia do Cairo (1994)
onde foi incluida a questdo dos Direitos Reprodutivos na agenda de discussoes
a tensdo entre os setores mais conservadores da sociedade mundial foram
intensificadas. Entre o foco destas tensdes esta uma das preocupagdes mais
importantes do feminismo: o questionamento da ordem sexual dominante. A
partir desta ¢ que foi construido um ideal feminino segundo o qual ¢ avaliado,
julgado e disciplinado o comportamento e o corpo das mulheres e seu uso em
todas as nuances de sua vida.

A saude ¢, talvez, o mais importante foco desses controles opressivos,
pois traz consigo o dominio do corpo e a vivéncia da sexualidade. A satde
da mulher, além dos aspectos mais gerais dos fendmenos que ocorrem no
ciclo vital de todas as pessoas, inclui de forma predominante os assuntos da
reproducdo e suas diferentes fases.
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No ano de 2000 foram estabelecidos pela ONU e seus estados membros,
os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) tendo como uma das
metas a reducdo em 75% das taxas de mortalidade materna até 2015 a partir
das taxas de 1990. Os paises passaram a estabelecer objetivos de desenvol-
vimento, que incluem metas relativas a igualdade de género, saude sexual
e reprodutiva e satide materna, apoiadas em marcos referenciais teoricos e
conceituais das Conferéncias.

A maioria dos paises nao atingiu esta meta, incluindo o Brasil, estabele-
ceu-se entdo os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), em 2016,
que rege entre outros que a taxa de mortalidade deve chegar a 70 mortes
maternas por 100 mil nascidos vivos entre 2016 e 2030 no mundo; e o Brasil
estabeleceu que deve atingir a taxa de 30 mortes maternas por 100 mil, meta
ndo atingida em 2015.

Varias tentativas de reducao foram desenvolvidas no pais, dentre elas o
Programa de Atencgdo Integral a Satide da Mulher (PAISM), publicado pela
primeira vez em 1984. Um marco historico, pois ¢ o primeiro programa de
saude no Brasil a registrar a integralidade como rumo a ser buscado para
uma pratica de satde de respeito a dignidade humana. A assisténcia a satde
da mulher ultrapassa o ciclo gravidico-puerperal e abrange todo o ciclo vital.

Historicamente, as politicas de satide da mulher sempre foram vinculadas
a maternidade e a infancia, expressas nos Programas Materno-Infantil. Estas
acoOes programaticas, e também pragmaticas, visavam reduzir as principais
causas de adoecimento e morte das mulheres, mas somente nos seus aspectos
vinculados a gravidez, ao parto e ao puerpério. Uma vez nascida a crianga ja
se iniciavam as acdes voltadas para o aleitamento materno.

Nessa situacao, a mulher nunca era considerada como autora e atriz de
sua propria historia. Nunca se colocava e era considerada como alvo central
das politicas. O objetivo final se destinava aos bons resultados obtidos no
crescimento, desenvolvimento e nascimento do feto. Que nascesse uma crianga
saudavel e perfeita era a finalidade desejada. “A mae, em geral, embora nem
sempre de forma explicita, era vista como causa secundaria” (COELHO, 2007).
O PAISM nunca foi devidamente financiado e implementado no pais.

Revisitado o PAISM e incluindo um grande avango conceitual e inegavel
disposigao politica na Atengdo a Saude da Mulher, ¢ langada em 2004 a Poli-
tica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher, com a incorporagdo da
perspectiva de género, raga/etnia e da insercao das mulheres do meio urbano
e rural, entre outros. Paralelamente ¢ langado o Pacto Nacional pela Redugao
da Mortalidade Materna e Neonatal com a previsdo de reduzir 15% nos indices
de mortalidade materna e neonatal até¢ 2006 e 75% até 2015.

Também crucial e suscitou alguns avangos a Politica Nacional de Direitos
Sexuais e Direitos Reprodutivos (2005), que viabiliza o disposto na Lei de
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Planejamento Familiar, complementada pela elaboragcao da Norma Técnica de
Atencao ao Abortamento (2004) e a revisdo da Norma Técnica de Prevengao
e Tratamento dos Agravos Resultantes da Violéncia Sexual contra Mulheres
e Meninas (1998), com a novidade de ndo ser obrigatoria a exigéncia do
Boletim de Ocorréncia (BO) para a realizagao de aborto em caso de gravidez
resultante de estupro, prevista na Norma editada em 1998.

Nao foi o suficiente. Em 2011, de forma um tanto reducionista, ¢ lancada
o projeto “Rede Cegonha” como estratégia para proporcionar as mulheres
saude, qualidade de vida e bem-estar durante a gestagao, parto, pds-parto e o
desenvolvimento da crianga até os dois primeiros anos de vida, com quatro
componentes: Pré-natal; Parto e nascimento; Puerpério e atencdo integral a
saude da crianca; e Sistema logistico (transporte sanitario e regulacao), sendo
a referéncia e regulacao de leitos o que mais avancou. Basicamente regride
e retorna a Saude Materno-Infantil.

Retomando o cenario mundial, varios paises também nao atingiram a
meta, o que levou a ONU a langar um novo Plano de A¢ao, com os 17 Objeti-
vos de Desenvolvimento Sustentavel e 169 metas que integram a Agenda 2030,
onde destaca-se na ODS 3 assegurar uma vida saudavel e promover o bem-
-estar para todas e todos, em todas as idades. A meta 3.1 (até 2030, reduzir
a taxa de mortalidade materna global para menos de 70 mortes por 100.000
nascidos vivos), que “retrocedeu em 2019, no comparativo com o ano anterior,
com 98,32% dos nascimentos assistidos por pessoal de satide qualificado,
contra 98,79% no ano anterior...”, segundo IV Relatorio Luz da Sociedade
Civil sobre a Agenda 2030 no Brasil (2020).

Em 2019 a Conferéncia do Cairo completou 25 anos. Varios eventos
foram realizados pelo mundo com o objetivo de avaliar os avangos alcanca-
dos e culminaram na Cupula de Nairobi — Conferéncia Internacional sobre
Populacao e Desenvolvimento (CIPD 25): Acelerando a Promessa, realizada
em novembro de 2019, que evidenciou desafios e a necessidade de agdes para
avancar na agenda da CIPD.

Agora em setembro de 2021 a III Conferéncia Mundial Contra o Racismo,
Discriminagao Racial, Xenofobia e Intolerancias Correlatas, Durban (2001),
completa 20 anos. Destaque-se que a publicagao Perspectiva da Eqiiidade no
Pacto Nacional pela Reducdao da Mortalidade Materna e Neonatal: Atencao
a Satude das Mulheres Negras, pelo Ministério da Satde em 2005, € o tnico
documento especifico sobre mulheres negras, e ndo podemos deixar de regis-
trar que a mortalidade materna entre estas chega a ser 3-4 vezes maior que
para as brancas.

Em curso, necessario citar ainda o Forum Geragao Igualdade, ocorrido
no México, de 29 a 31 de margo deste ano a finalizar-se em Paris, entre 30 de
junho a 2 de julho de 2021, visando a promocao da igualdade de género durante
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a década de Acdo 20-30, constantes na Plataforma de Acao de (Pequim) Bei-
jing e ODS, com um conjunto de coalizdes de a¢do para debater: Violéncia de
género, Satde e direitos sexuais e reprodutivos — autonomia corporal, Justica
e direitos econdmicos, Justi¢a climatica, Movimentos feministas e lideranca,
Inovagao tecnolodgica para advocacy pela igualdade de género. Momento mais
que oportuno para discutir a tematica.

4. Mortalidade Materna no Brasil

A Organizag¢ao Mundial da Saude (OMS) com o fim do prazo para atin-
gir os ODM estima que em 2015 ainda mais de 300.000 mulheres morreram
devido a causas relacionadas a complicagdes da gravidez parto e puerpério
no mundo, isso representa a morte de 830 mulheres todos os dias, determi-
nando uma Razao de Mortalidade Materna (RMM) mundial de 216 por 100
mil nascidos vivos, com enorme discrepancia entre paises ricos (12 por 100
mil nascidos vivos) e paises mais pobres (239 por 100 mil nascidos vivos).
A redu¢ao mundial foi de apenas 44% e ndo os 75% estipulados pelos ODM
(tabela 1) (WHO, 2015).

No Brasil, a razdo de mortalidade materna (RMM) estimada em 104
por 100 mil nascidos vivos em 1990, ficou em 57,6 por 100 mil nascidos
vivos em 2015, e ndo nos 35 por 100 mil que deveria atingir, revelando uma
lenta redugdo de 3% ao ano, quando deveria ter sido 5% ao ano. A nova meta
a ser buscada pelo Brasil sera 30 mortes maternas por 100 mil nascidos vivos
até 2030.

Tabela 1 — Mortalidade Materna no Mundo e Brasil, Numero de Obitos
Maternos, Razio de Mortalidade Materna e Taxa de Reducao (1990-2015)

5 N° OM N° OM RMM RMM REDUGAO
REGIAO
1990 2015 1990 2015 %
Mundo 523.000 303.700 380 216 -44
Paises alta renda 3900 1700 23 12 -48
Paises baixa/médiarenda  519.000 302.000 430 239 -44
Brasil * 3003 1738 104 57,6 -55

Fonte: WHO 2015. * SIM DATASUS/MS BRASIL.

Mas, ao analisar dados quinquenais mais significativos e robustos, esta-
tisticamente, ¢ estarrecedor verificar que a cada cinco anos ocorrem cerca
de 8.300 mortes maternas em nosso pais, € que praticamente nada mudou
em 20 anos (grafico 1). Figurativamente, este total representaria a queda
de 22 Boeings com 370 lugares ocupados por gestantes a cada cinco anos.
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Com a pandemia de COVID-19, o nimero do préoximo quinquénio serd ainda
mais tragico.

A RMM pouco se alterou entre os quinquénios ficando proximo a 57
por 100 mil NV, demonstrando baixa efetividade das a¢des e politicas publi-
cas para seu enfrentamento no Brasil. A regido Sul e a Nordeste apresen-
taram pequena reducgdo dos Obitos, no entanto as regides Norte, Sudeste e
Centro-Oeste tiveram aumento entre os quinquénios (tabela 2). No tltimo
quinquénio, a maioria dos estados da regido Norte ainda apresentaram taxas
acima de 70 por 100 mil. Dois estados da regido nordeste apresentam taxas
acima de 80 por 100 mil (Maranhao e Piaui). Taxas abaixo de 50 por 100 mil
foram identificadas apenas nos trés estados da regido Sul, no Distrito Federal
e no estado de Alagoas no Nordeste. Demonstrando as discrepancias entre
estados e regioes.

Tabela 2 — Namero de Obitos Maternos e Razio de Mortalidade Materna
(RMM) em quatro quinquénios, por Estados, Regides e Brasil 2000-2019

NUMERO DE OBITOS
Regido/UF MATERNOS RMM

2000- 2005- 2010- 2015- | 2000- 2005- 2010- 2015-

2004 2009 2014 2019 | 2004 2009 2019 2019
Regido Norte 831 967 1066 1140 | 55,0 61,3 68,2 72,4
Rondénia 46 69 88 71 31,4 53,5 65,3 51,8
Acre 28 34 39 44 35,7 40,0 45,8 53,7
Amazonas 240 251 300 288 68,4 67,2 77,3 73,7
Roraima 21 45 22 44 43,5 92,5 42,1 70,4
Para 383 436 494 556 55,9 58,9 70,2 79,4
Amapa 31 38 37 56 43,2 52,2 48,1 71,9
Tocantins 82 94 86 81 62,5 73,4 69,9 65,4
Regido Nordeste 2812 2992 2942 2659 | 60,6 67,3 70,4 64,8
Maranh&o 469 575 516 501 80,6 90,2 87,6 87,7
Piaui 216 246 217 197 76,2 91,4 89,7 81,3
Ceara 501 444 444 388 70,3 65,9 69,6 59,9
Rio Grande do Norte 104 101 138 152 39,0 40,8 58,1 65,3
Paraiba 113 115 158 191 36,1 37,6 54,7 65,7
Pernambuco 389 439 410 397 49,6 60,3 58,3 58,1
Alagoas 129 131 169 126 40,3 453 63,7 49,8
Sergipe 133 106 122 85 69,9 58,3 71,1 50,6
Bahia 758 835 768 622 63,9 75,2 73,5 61,4

continua...
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continuagao
NUMERO DE OBITOS
RegidolUF MATERNOS RMM

2000- 2005- 2010- 2015- | 2000- 2005- 2010- 2015-

2004 2009 2014 2019 | 2004 2009 2019 2019
Regido Sudeste 2747 2770 2852 3094 | 45,1 48,7 49,6 54,0
Minas Gerais 567 484 556 612 39,2 36,8 42,7 47,0
Espirito Santo 119 154 176 151 42,9 59,6 65,6 54,3
Rio de Janeiro 859 830 870 778 71,8 76,1 77,9 70,2
Sé&o Paulo 1202 1302 1250 1553 | 37,9 43,1 40,8 51,1
Regiéo Sul 1129 1026 828 759 54,8 54,8 43,3 38,4
Parana 505 484 359 334 60,9 63,5 46,3 42,6
Santa Catarina 191 149 128 162 43,7 35,5 28,8 33,2
Rio Grande do Sul 433 393 341 263 54,5 56,9 491 37,3
Regido Centro-Oeste 615 631 649 708 53,8 56,8 56,1 58,3
Mato Grosso do Sul 149 154 136 131 74,0 76,6 64,5 59,7
Mato Grosso 139 186 173 191 56,9 75,1 66,3 67,0
Goias 250 184 238 292 53,8 41,9 51,2 59,7
Distrito Federal 77 107 102 94 33,1 47,9 46,3 42,6
BRASIL 8134 8386 8337 8360 | 52,7 57,1 57,2 57,3

Fonte: MS/SVS/CGIAE — Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM.

Nos tltimos anos com a implementagao da vigilancia do dbito materno
no Brasil, o Ministério da Saude refere que a propor¢do de casos de dbitos
maternos nao declarados adicionados ap6s aquelas mortes maternas ja decla-
radas contabilizou em média 30% a mais ao ano, representando incremento
significativo no consolidado nacional. Entretanto, destaca que nem sempre
altos percentuais de obitos de Mulheres em Idade Fértil (MIF) investigados
demonstraram garantias de identificacdo de dbitos maternos ndo declarados,
refletindo em diferentes proporgdes de casos ndo declarados incrementados
no total de mortes por Unidade da Federacao (UF) a cada ano. Consideramos
que isto se deve a falta de investigacao ou analise qualificada de cada obito de
MIF e OM por comités de mortalidade materna, considerados padrao ouro para
estas analises e corre¢ao dos dados de mortalidade materna (BRASIL, 2018).

Evidenciada a subnotificacdo da mortalidade materna ainda presente no
Brasil, o Ministério da Saude utiliza um fator de corre¢do apontando taxas
mais reais, proximas a 60 mortes por 100 mil nascidos vivos entre 2015
e 2019, taxa seis vezes superior a taxa dos paises ricos e trés vezes superior
a preconizada como aceitavel para paises da América Latina, pela OPAS ¢
OMS, de 20 mortes materna por 100 mil nascidos vivos. Em 2015, alguns
paises tiveram taxas inferiores as do Brasil na América do Sul e América
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Central, como o Uruguai (15/100mil), Chile (22/100 mil), México (38/100
mil) Cuba (39/100 mil), conforme a OMS (WHO 2015).

Em 2019 a regidao Norte apresentou a mais elevada RMN corrigida pelo
fator de corregdo, ficando acima de 85 por 100 mil NV, muito superior a média
do Brasil seguidas da regido Nordeste (66,6), Centro Oeste (61,7), Sudeste
(55,2) e regiao Sul (41,1) (tabela 3).

Tabela 3 — Mortalidade Materna Nas Grandes Original
e Corrigida, por Regides Brasil (2015 -2019)

REGIAO Numero de Obitos Maternos RMM (SIM)

2015 2016 2017 2018 2019 | 2015 2016 2017 2018 2019
Norte 214 223 240 230 233 | 66,7 725 76,8 72 74,3
Nordeste 580 538 538 525 478 | 685 676 658 62,7 594
Sudeste 631 605 670 606 582 | 52,7 53,7 582 528 528
Sul 166 157 143 146 147 | 40,8 40,1 36 36,9 38,1
Centro Oeste 147 147 127 151 136 | 59,4 62,6 52 61,4 56,4
BRASIL 1738 1670 1718 1658 1576 | 57,6 584 58,8 56,3 55,3

RMM Corrigida[1]

REGIAO 2018 2019
2015 2016 2017
(b) (b)

Norte 76 845 889 831 858
Nordeste 75,3 78 732 703 66,6
Sudeste 543 558 62,3 552 552
Sul 43,7 442 385 399 41,1
Centro Oeste 659 673 56,9 67,1 617
BRASIL 62,0 644 645 619 608

Fonte: MS/SVS/CGIAE — Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM/DATASUS e SINASC/
DATASUS[1] Nota sobre corregdo da RMM: (a) Para anos de 2015 a 2017 a RMM foi corrigida
utilizando-se a Metodologia de Vigilancia de Obitos de Mulher em Idade Fértil/ descrita na
publicacédo “Saude no Brasil 2017”; (b) para anos 2018 e 2019 corrigido pelas autoras utilizando
a média do fator de corregao definidos pelo referido estudo para os anos de 2015 a 2017.

Observando o recorte raga/cor no quinquénio 2015-2019 no Brasil, como
um dos principais indicadores de iniquidade em satde materna, verifica-se
que a proporcao de 6bitos de mulheres negras corresponde a mais que o
dobro das mulheres brancas, em todos os anos com uma média de 64,1%
para o periodo, refor¢ando as evidéncias da injusti¢a reprodutiva no Brasil
(tabela 4). Chama a aten¢ao também a morte de 133 indigenas em cinco anos
no Brasil, populagao que vem perdendo espago territorial e habitantes no pais
nos ultimos anos de governo neoliberal extremista que ataca o meio ambiente
€ 0S povos originarios.
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Tabela 4 — Mortalidade Materna segundo raca/cor no Brasil (2015 - 2019)

Branca Negra Amarela

Ano

N % N % N %
2015 559 32,2 1079 62,1 2 0,1
2016 523 31,3 1071 64,1 3 0,2
2017 561 32,7 1083 63,0 8 0,5
2018 505 30,5 1081 65,2 8 0,5
2019 468 30 1031 66,0 1 0,1

Total 2616 31,3 5345 64,1 22 0,3

Indigena Ignorado Todos

N % N % N %
2015 36 2,1 62 36 1.738 100
2016 21 1,3 52 3,1 1.670 100
2017 25 1,5 41 24 1.718 100
2018 26 1,6 38 23 1658 100
2019 25 1,6 36 2,3 1561 100
Total 133 1,6 229 2,7 8345 100

Ano

Fonte: MS/SVS/CGIAE — Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM/DATASUS.

As causas dos 6bitos maternos no ultimo quinquénio (tabela 5), lamenta-
velmente mantém a mesma ordem de importancia todos os anos, € demonstram
falhas basicas tanto na assisténcia obstétrica, como na elaboragao das politicas
publicas para impacté-las. Assim 5.772 (68,2%) morreram devido a causas
Obstétricas Diretas totalmente evitaveis, sendo 19,2% por hipertensao da
gestacdo (incluindo a eclampsia e a pré-eclampsia), 11,3% por hemorragias
obstétricas ante-parto e pos-parto, seguidas do aborto com 7,4%, e a infeccao
puerperal 5,3% dos Obitos, no periodo.

Outras causas chamam aten¢do: quase 400 casos de embolia, que podem
estar associadas a cesariana nao indicada, ou a complicag¢des anestésicas por
exemplo; 267 casos de mortes maternas por anormalidades de contragdo ute-
rina, o que ¢ inesperado, sendo codigos de morbidade; 261 casos de compli-
cacdes no puerpério nao especificadas. Estes casos podem denotando falta de
investigacao e analise correta por comités de especialistas. Chama a atencao
também 180 casos de mortes maternas por infec¢do urindria que seriam total-
mente evitaveis se estas mulheres fossem monitoradas e tratadas precoce e
adequadamente (tabela 5).

Os 272 casos de 6bitos maternos com o codigo O95 (Morte Materna de
Causas Nao Especificadas) demonstram a falta de informagdes no prontudrio
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para permitir chegar a uma causa de morte materna detalhada, problema que
precisa também ser corrigido pelos municipios e estados (tabela 5).

As causas obstétricas indiretas representam 28,6% das mortes maternas,
e incluem as doengas anteriores da mae (doengas do aparelho circulatorio,
respiratorio, digestivo e outros) que complicaram a gestacao, parto e puerpério
(codigo 099). Pelo SIM/DATASUS nao foi possivel o detalhadamente das
causas obstétricas indiretas, no entanto a literatura e dados de diversos comités
apontam que sdo as doengas do aparelho circulatoério (as cardiopatias) as prin-
cipais patologias neste grupo de causas. As doengas infecciosas complicando
a gravidez (O98) apresentam um pequeno numero anual de dbitos em torno
de 40/ano. Com a pandemia de Covid-19, doenga infecciosa viral ndo enfren-
tada pelo Governo Federal, este nimero deve ficar proximo 500 em 2020 e
até maio de 2021 ja chegou a 900 6bitos, o que sera detalhado a seguir.

Além dos Obitos maternos até 42 dias do puerpério, estdo registrados
mais 874 6bitos maternos que ocorreram entre 43 dias e 1 ano apos o parto
(9% do total geral de dbitos materno no Brasil, denominados Obitos Maternos
Tardios. Sao 874 dbitos obstétricos diretos e indiretos e evitaveis, que por
ocorrer apds 43 dias de puerpério, sdo ignorados pelos gestores, € mesmo
pelas vigilancias e comités, logo ndo sdo adequadamente analisados para
identificar medidas para sua redugao.
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O Ministério da Saude na publicagao Saude Brasil 2019, concluia mesmo
antes do inicio da pandemia que, embora avan¢os na reducao da mortalidade
materna no Brasil “sejam evidentes”, o pais ndo alcangou a meta pactuada
para os ODM em 2015, e que as analises estatisticas de séries temporais
mostram que mesmo no desenho cujo desempenho € mais favoravel, o Brasil
ndo atingira a meta de redu¢do pactuada de 30 mortes maternas por 100 mil
nascidos vivos até o ano de 2030. E que, portanto, “¢ importante compreender
quais fatores e circunstancias estao relacionadas as mortes materna, a fim de
programar melhorias ndo somente com base nas causas basicas de morte,
mas também pelas circunstancias de maior relevancia para o acontecimento
delas” (BRASIL 2019).

Nesta publicacao, a partir das respostas das equipes locais das vigilancias
nos estados sobre as circunstancias das principais causas de morte materna,
o MS refere que estas estdo relacionadas com problemas e situagdes que
aparentemente t€ém solucao, sobretudo aqueles envolvendo a melhoria na
organizagao de servicos de saude, a educagdo continuada das equipes de satde
sobre o tema, e at¢ mesmo aqueles mais complexos como investimentos na
organizacdo da rede de atencdo, a exemplo das centrais de regulacdo, espe-
cialmente pelo papel fundamental na vinculagao da gestante dentro da rede.

Embora necessarias estas solucoes, existe um consenso nos movimen-
tos de mulheres, com base em evidéncias, que o Brasil precisa de solugdes
muito mais amplas que envolvem a premente mudanga do modelo de atengao
obstétrica no pais como um todo, uma obstetricia menos intervencionista,
mais humanizada com incentivo ao parto normal qualificado e a maternidade
segura para todas as mulheres, dentre outras estruturais como a eliminacao
das desigualdades, e mudanc¢a da formacao médica.

5. Mortes Maternas pela Covid-19 no Brasil

Como visto, a rede de saude brasileira j& apresentava dificuldades para
atender os problemas mais frequentes da gestacado, tanto que o Brasil tem razao
de morte materna proximos a 60 mortes por 100 mil nascidos vivos, longe
dos 20 por 100 mil recomendavel pela OPAS/OMS para a regido da América
do Sul. O que se viu na pandemia em 2020 foi a piora dos servigos de Aten-
¢do a Saude Sexual e Reprodutiva, incluindo o fechamento de maternidades,
auséncia de pré-natal e oferta de contraceptivos. Um salve-se quem puder nos
municipios e estados por total falta de coordenag@o nacional durante todo o
processo da pandemia.

Assim dentre os 16,4 milhdes de infectados pela Covid-19 € 459 mil mor-
tes na populacdo geral desde o inicio da pandemia em margo de 2020 até 28
de maio de 2021, ocorreram 1.469 casos de mortes maternas, sendo 1.204
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casos de Covid-19 confirmados e 265 casos de Sindrome Respiratoria Aguda
Grave (SRAG) ndo especificados, conforme dados levantados pelo Observa-
torio Obstétrico Brasileiro Covid-19 (OOBr Covid-19), com base no Sistema
de Informacao da Vigilancia Epidemiologica da Gripe (Sivep-Gripe), sendo
que o aumento de mortes neste grupo ficou muito acima do registrado na
populacdo em geral, Os dados do observatério mostram ainda que uma em
cada cinco gestantes e puérperas mortas por Covid-19 nao chegaram a ser
admitidas em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) e, em um terco das mortes
nao foram intubadas.

O Centro de Controle de Doencas dos Estados Unidos (CDC) alertou
ainda em 2020, que gravidas corriam mais risco de desenvolver formas gra-
ves da Covid-19 na comparagdo com o total da populacdo de mulheres, e de
precisar de internagdo em UTI, de precisar de intubagdo orotraqueal e até um
risco maior de 6bito, mas no Brasil ndo houve medidas amplas para prevenir
e controlar o nimero de 6bitos, o que levou a varios manifestos de entida-
des como a Federacao Brasileira das Associa¢des de Ginecogogia e Obste-
tricia (FEBRASGO), a Associacdo Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros
Obstetras (ABENFO) e a Rede Feminista de Ginecologistas e Obstetras que
conclamam toda a sociedade, profissionais de saude, 6rgaos de imprensa,
partidos politicos, organiza¢des ndo governamentais, conselhos profissionais,
especialmente de Medicina e Enfermagem, sociedades de especialidades,
Ministério Publico, deputados, senadores, ministros do Supremo Tribunal
Federal, prefeitos, governadores, secretarios municipais e estaduais de saude,
a envidar todos os esfor¢os para a implementagdo urgente e necessaria das
medidas do Chamado a Agao Para Redugao da Mortalidade Materna por
Covid-19 No Brasil:

1. Informagdo, oferta e acesso a métodos contraceptivos — infeliz-
mente, muitos servicos de planejamento reprodutivo interromperam
o atendimento.

2. Campanhas especificas envolvendo informacgéao e esclarecimento
sobre os riscos da COVID-19 na gravidez e no poés-parto, incluindo
o0 isolamento (sair somente para consultas e exames pré-natais ou
motivos imprescindiveis), usar mascaras N95 e alcool gel.

3. Reforgo e aconselhamento das medidas de protecao individual nas
consultas pré-natais.

4.  Garantir afastamento das gestantes de sua funcao laboral presencial
em todo o pais — atualmente depende de o patrdo aceitar o ates-
tado médico.

5. Garantia de acesso ao pré-natal de qualidade, sem interrup¢ao das
consultas, sem “alta” do pré-natal.
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6. Renda minima aceitavel, justa e adequada para as gestantes que nao
tém trabalho formal, permitindo que possam ficar em casa.

7.  Distribui¢do gratuita de mascaras N95 para gestantes.

8. Ampla testagem na porta de entrada das maternidades com testes
rapidos moleculares.

9.  Testes para todas as gestantes e puérperas com sintomas ou contatos
de pessoas com sintomas.

10. Garantia de internacao em UTI em instituicdes que garantam acom-
panhamento obstétrico de qualidade (sete dias por semana, 24 horas
por dia).

11. Inclusdo imediata das gestantes no grupo prioritario de vacinas
(TODAS as gestantes e ndo somente aquelas com comorbidades) e
vacinagdo célere da populacdo (REDE FEMINISTA DE GINECO-
LOGISTAS E OBSTETRAS, 2020).

Pelos dados apresentados pode-se acrescentar aos 1.660 6bitos maternos/
ano em média, mais 500 ¢bitos maternos por COVID/SRAG em 2020 e pelo
menos 919 em 2021 até o momento. Uma chacina anunciada e negligenciada
de mulheres gravidas, parturientes e puérperas. Neste sentido, chamamos a
atenc¢do que as desigualdades estruturais foram aprofundadas pela pandemia,
considerando em especial género e raga (dos 1469 6bitos, 694 eram pardas
e 119 pretas). E sabido que a pandemia em todo o seu curso afetou de forma
desproporcional as mulheres, especialmente as mais vulneraveis, destacando
as mulheres negras, indigenas, quilombolas e periféricas, em multiplas dimen-
soes. De acordo com a ONU (2020), sao necessarios esfor¢os para coletar e
sistematizar dados e recomendagdes sensiveis a género, raga e etnia, com o
objetivo de fortalecer a resposta para o enfrentamento da crise provocada pela
Covid-19 levando em conta os impactos especificos sobre meninas ¢ mulheres
em todas as esferas, da satide a economia, seguranga a seguridade social.

Partindo do principio que ao Governo Federal cabe, entre outras atribui-
¢oes (COELHO, 2007):

[...] organizar e financiar o Sistema Unico de Saude, bem como, formular
e implementar politicas para areas prioritarias, conforme definido nas dife-
rentes instancias de pactuagdo; identificar, em articulagdo com os estados,
Distrito Federal e municipios, as necessidades da populag@o para o ambito
nacional, fazendo um reconhecimento das iniquidades, oportunidades e
recursos; € cooperar técnica e financeiramente com os gestores, para que
facam o mesmo nos seus territorios [...] (COELHO, 2007)".

Perguntamo-nos: Quantas vidas seriam poupadas se o Governo Federal,
em suas diversas instancias, estivesse de fato coordenando e se responsabi-
lizando através de um grande pacto federativo para a salvagao das vidas?
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A formulagao e implementacdo das politicas publicas certamente estariam
voltadas para a protecao das mulheres e das populagdes mais vulneraveis.
Esta tragédia sanitaria ¢ o resultado da incompeténcia, do negacionismo e da
omissao do Governo.

6. Vigilancia e Comités da Mortalidade Materna

O aprimoramento dos dados por meio da investigagdo dos Obitos de
mulheres em idade fértil e dos dbitos maternos pelas vigilancias epidemiolo-
gicas, assim como dos casos de Morbidade Grave/Near Miss Materno (NMM)
e a analise ampla e aprofundada de cada o6bito pelos Comités de Prevencao
da Mortalidade Materna, permite identificar formas para acelerar a reducao
destas mortes. Com informagdes fidedignas, tanto gestores, como os servi-
¢os, as universidades, e o controle social podem identificar como colaborar
e atuar para apoiar as mulheres e qualificar a assisténcia para a reducao da
mortalidade evitavel.

Os Comités de Mortalidade Materna sdao considerados padrao-ouro inter-
nacional para revisdo e analise dos ¢bitos maternos, apds adequada investi-
gacdo epidemiologica, demonstram estudos e suas evidéncias cientificas. A
metodologia de investigacdo e revisdao confidencial dos dbitos maternos por
comités ¢ uma pratica reconhecida e corrente em muitos paises do mundo,
auxiliando profissionais e gestores de saude a identificar as mortes maternas,
suas causas e condicionantes, e as medidas para aprimorar os cuidados pres-
tados as Gestantes, Parturientes e Puérperas, impactando na satide materna e
perinatal (CDC, 2021).

Permanecem, no entanto, no Brasil desafios para a efetivagdo dos Comi-
tés de Prevengao da Mortalidade Materna, prevalecendo a subnotificagao dos
oObitos e das reais causas dos 0bitos maternos na maioria dos estados.

A estratégia relacionada a implantagdo de Comités de Mortalidade
Materna foi iniciada no Brasil em 1990, com incentivo e apoio do Ministério
da Saude, Organizagao Pan-Americana de Saude e Fundo de Populagao das
Nagodes Unidas (UNFPA) com a adesao de muitos estados. No entanto, sem
formalizacdo e recursos, a sua existéncia ao longo de quase trés décadas
tem sido permeada por avangos e retrocessos, condicionados pela maior ou
menor indugdo do poder publico; pela disposi¢ao das autoridades sanitarias
em promover a estratégia; pela disponibilidade de profissionais com interesse
no tema, entre outras variaveis dindmicas e mutaveis de acordo com os con-
textos federal, estadual e municipal.

A regulamentagdo federal que trata da vigilancia de obitos nos estados
e municipios compreende a Portaria MS/GM n° 1.119/2008 e orienta que a

~

izacao

ial

impressao e/ou comerci

Editora CRY - Proibida a



izacao

ial

impressao e/ou comerci

Editora CRY - Proibida a

DOSSIE DE 30 ANOS DA REDE FEMINISTA DE SAUDE:
democracia, saude das mulheres, direitos sexuais e direitos reprodutivos 67

Equipe de Vigilancia do Obito da Secretaria seja responsavel pela coleta,
organizacao e sistematizacdao dos dados de 6bitos maternos, assim como pela
estruturacao dos resumos de casos que subsidiardo a analise pelos Comités
de Prevengio do Obito do Municipio, Regido ou Estado”, o que ndo vem
ocorrendo efetivamente na maioria dos estados.

Embora o Brasil apresenta um elevado percentual de investigacdao dos
obitos maternos, tendo chegado a 91% em 2018 no pais, ndo tem promovido
o esperado aumento no nimero dos dbitos maternos nao declarados no Sis-
tema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), para tornar este sistema uma
fonte confiavel para o planejamento de acdes, ressalta o proprio Ministério da
Satude (BRASIL, 2018, 2019). Isto ocorre por falta de apoio, coordenacao e
capacitagdo continua dos comités por parte dos governos federal e estaduais
para as analises e confirmacao dos 6bitos maternos.

Para promover a qualifica¢do, a uniformizagdo e estimular os Comi-
tés Estaduais e Municipais conforme Normas e Manuais do Ministério da
Satde seria necessaria uma coordenagdo nacional e a reativa¢do da Comissao
Nacional de Mortalidade Materna, sempre defendidos pela rede Feminista
de Saude. Ressalte-se a necessidade de comités amplos, interinstitucionais,
multiprofissionais, e com participacdo das universidades, movimentos sociais
de mulheres para que as acdes tenham agilidade e impacto na reducao da
mortalidade materna. Reforgamos que a participacdo dos Comités em parce-
ria com os gestores ¢ fundamental para aprofundar o conhecimento sobre os
eventos e fatores que mantém elevados os Obitos evitaveis, para monitorar,
orientar, mas também colaborar na execugdo das acdes e estratégias para a
redugao mais ampla da mortalidade materna no pais.

7. Consideracoes finais

Sao muitos os problemas que persistem e que mantém a saga da mor-
talidade materna no Brasil, porque a Mortalidade Materna comove, mas nao
mobiliza para seu real enfrentamento, visto que as politicas publicas para as
mulheres no pais sao compartimentalizada e insuficientes, sio amplamente
conhecidas as falhas na assisténcia obstétrica; se repetem infinitamente as
iniquidades sociais, raciais e de género.

Esta saga ¢ determinada pela resisténcia e omissao a implantagao da Poli-
tica de Atencao Integral a Satide das Mulheres e dos Direitos Sexuais e Direi-
tos Reprodutivos de forma universal; resisténcia e omissao as imprescindiveis
mudancas do modelo de aten¢do obstétrica no pais e das boas praticas do parto
e nascimento; resisténcia e omissao ao enfrentamento as violéncias obstétricas
e aberrantes taxas de cesarianas; resisténcia e omissao a capacita¢ao obrigato-
ria permanente dos médicos no manejo das principais patologias obstétricas;
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resisténcia e omissao a ampliagdo e a atuacdo das enfermeiras obstétricas em
um do novo modelo de aten¢ao obstétrica menos intervencionista; resisténcia
e omissdo a vigilancia das Near Miss Materno e fortalecimento dos Comités.

Omissao e resisténcia de quem? De governantes, gestores de servigos de
saude hospitalares e da atengdo basica, de cursos de graduacao de medicina
e pos-graduagdo em obstetricia, de entidades de classe médicas federais e
estaduais. Faz-se, portanto, necessario fortalecer o controle social, os movi-
mentos sociais, as comissoes ¢ conselho de direitos e de saude das mulheres
para monitorar a mortalidade materna e as Politicas Publicas para Mulheres
nos Municipios, Estados e Brasil.

A gestdo e atengdo qualificada e abrangente a saude e direitos sexuais
e reprodutivos, incluindo o acesso a interrup¢ao voluntaria da gravidez sao
premissas a serem atingidas para uma redugdo acelerada e sustentada da
mortalidade materna em todas as regides do pais. Assim como a conquista da
igualdade, qualidade de vida e saude para todas as mulheres.

A extingdo da Secretaria de Politicas para Mulheres (SPM), e da Secre-
taria de Politicas de Promocao da Igualdade Racial (SEPPIR), sdo perdas e
retrocessos promovidos pelo atual governo, a serem recuperados.

Estes sao alguns dos desafios ¢ bandeiras a serem defendidas pela Rede
Feminista de Satide e demais movimentos sociais para que ocorra efetiva
qualificacdo da atencdo a saude das mulheres e reducao sustentada da mor-
talidade materna no Brasil.
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PARTO HUMANIZADO:
resgate historico, conceitos e reflexdes
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1. Introducao

A fim de transpor o significado do parto humanizado, contextualizado
em um arcabouco multifacetado, torna-se estratégico recorrer ao seu aspecto
historico. Para tanto, nos primoérdios da civilizagdo humana, o parto era com-
preendido como um evento exclusivamente feminino, em que seu cenario se
passava no ambiente domiciliar e, portanto, familiar. Assim, sob os cuidados
de mulheres experientes e no ambiente doméstico, o parto foi legitimado como
um evento feminino (DINIZ et al., 2015).

No final do século X VI, o nascimento seguro passa a ser aquele assistido
pelo médico. Nessa época, a medicina era exercida basicamente por homens,
e no caso do parto, considerava-se sua habilidade e conhecimento para a uti-
liza¢do do forceps, instrumento recém inventado. Associado a esse cendrio,
0 parto passou a ser institucionalizado apds a Segunda Guerra Mundial sob
a perspectiva da diminui¢do da mortalidade materna e infantil. Essa conjun-
tura corroborou para sua concepg¢ao patologizada, legitimada pela assisténcia
obstétrica biomédica (REIS; MATA; RABELO, 2017; MATOS et al., 2013;
BRUGGEMANN; OLIVEIRA; SANTOS, 2011).

As mulheres foram distanciadas de sua familia e passaram a estar sozi-
nhas durante a experiéncia do parir. Assim, 0 manejo intervencionista se inten-
sificou, com procedimentos como episiotomias e cesarianas. Essa abordagem
tecnicista, caracterizada pela diminui¢ao dos afetos, desconsiderou a mulher
em sua integralidade, corpo e mente, vitais para o processo de parturigdo
(REIS; CONTERNO, 2020).

O parto na perspectiva de ser produto da assisténcia profissional, deixou
de ser intimo e feminino consolidando-se como uma experiéncia publica,

1 E-mail: acereis75@gmail.com.br. Cascavel/PR. Doutora em Educagdo em Ciéncias pela Universidade Esta-
dual do Oeste do Parana (UNIOESTE). Especialista em Enfermagem Obstétrica. Graduada em Enfermagem
pela UNIOESTE. Docente do curso de Enfermagem na Unioeste, campus de Cascavel-PR.

12 E-mail: marcelexandrar@gmail.com. Curitiba/PR. Mestre em Enfermagem pela Universidade Federal do
Parana (UFPR). Especialista em Enfermagem Obstétrica. Graduada em Enfermagem pela Universidade
Federal do Parana (UFPR). Enfermeira Obstetra na Unidade Materno-Infantil do Hospital de Clinicas da
UFPR. Presidente da Associagao Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras (ABENFO-PR).
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controlado por outros atores sociais, geralmente homens. Dependente da tec-
nologia e despersonalizada, a assisténcia ao nascimento agregou a repeticao
de rituais obstétricos que se constituiram hegemonicos e vitais na optica
profissional. Progressivamente a incapacidade de parir de forma natural foi
instaurada (BRUGGEMANN; OLIVEIRA; SANTOS, 2011; REIS; CON-
TERNO, 2020).

Na contemporaneidade, o parto medicalizado fenomeno territorializado
pelo dominio profissional passa a ser reivindicado pelas mulheres que buscam
assumir seu protagonismo mediante a assisténcia livre de repressdo, censura e
imposicao, ou seja, de violéncias simbdlicas associadas a violéncia fisica (epi-
siotomia'® de rotina, Kristeller'*, cesareas sem critérios clinicos etc.) e emocio-
nal, que oprimem e corrompem seus direitos sexuais e direitos reprodutivos.

Desta forma, sob a influéncia do movimento de mulheres, na década
de 1990, no Brasil, surgiu o termo “parto humanizado”, considerando toda a
violéncia implicita e explicita no parto patologizado e medicalizado. O sur-
gimento desse termo aconteceu em resposta ao apelo de mulheres ao direito
de um parto livre de violéncia, com base nos direitos humanos, em resposta
a politica de satide das mulheres daquele momento (MATOS et al., 2013).
Nesta mesma década, em 1993, foi fundada a Rede pela Humanizagao do
Nascimento (ReHuNa), constituida por grupos do movimento brasileiro de
mulheres, que tem contribuido para a mudanga de modelo obstétrico em nosso
pais (DINIZ; CHACHAM, 2002).

Em meio ao cenario tecnocratico, centrado no profissional, o parto huma-
nizado tem sido resisténcia a redugdo das intervengdes obstétricas indiscrimi-
nadas, caracterizadas pelas violéncias contra a mulher no processo de gravidez,
parto e puerpério. Em contrapartida tem-se a busca do resgate a autonomia
sexual e reprodutiva da mulher, através da qualificacao de sua assisténcia
enquanto evento fisioldgico, permeado pelo protagonismo da mulher, tanto
incorporado por ela no exercicio de seus direitos, quanto no acolhimento
institucional obstétrico.

Neste contexto € possivel verificar que o parto como pratica institucio-
nalizada, legitimado pela assisténcia biomédica, vem sendo pautado para a
mudangca a assisténcia humanizada. Esta pauta ¢ subsidiada pela discussao de
politicas publicas e normas governamentais, desde os anos 2000, em meio aos
embates e enfrentamentos politicos e ideologicos, caracterizados pela busca
da igualdade estrutural de género, pela influéncia da hegemonia e do ethos
profissional, os quais obstaculizam o protagonismo da mulher no processo
de gestar e parir.

13 Incisdo perineal.
14 Press&o exercida com os bragos no fundo do Utero materno.
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Subjacente a essa conjuntura, os nimeros de mortes maternas sao expres-
sivos. Desta maneira, sua redugdo se faz imprescindivel, pois em 2021 esse
nimero permanece acima do aceitavel pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), que considera até 20 mortes a cada cem mil nascimentos. Vale res-
saltar, que com o advento da Pandemia por SARS-Cov 2 a morte materna,
no Brasil, foi intensificada. Evento que ilustra a intrinseca vulnerabilidade
do risco de engravidar e parir no Brasil. Contudo, para este texto, ndo nos
deteremos nesta problematica.

Entretanto, esse cenario chama a atenc¢ao para a necessidade da mudanga
de modelo obstétrico, em que o modelo Biomédico ndo se justifica, pois tem
inviabilizado experiéncias saudaveis, e sustentado o nimero alarmante de
mortes, quando nenhuma mulher deve morrer por consequéncias da gravidez
ou do parto, pois sdo fenomenos relacionados a continuidade da vida (SOA-
RES; REIS; JOPPERT, 2018; WHO, 2020).

Com o objetivo de evidenciar o Parto Humanizado como mecanismo de
acesso aos direitos sexuais e direitos reprodutivos, e resisténcia a assisténcia
tecnocratica, imprescindivel para a mudanga de modelo obstétrico, de Bio-
médico para Humanistico, buscaremos neste texto ilustrar esta problematica
a luz da mobiliza¢do do movimento de mulheres.

2. Politicas Publicas de Atenciao a Saide da Mulher e 0 Modelo
Assistencial Obstétrico

Ao longo dos anos as politicas publicas de satide tém em sua agenda a
assisténcia a satde das mulheres, sob a influéncia dos movimentos feministas.
Em 1983 foi criado pelo Ministério da Satde (MS), o Programa de Atencao
Integral a Saude da Mulher (PAISM) que na sequéncia passou a ser Politica
Nacional Integral a Saude da Mulher (PNAISM) (BRASIL, 2004a). Essa
politica evidenciou as mulheres enquanto pessoa de direito nos diversos ciclos
de vida, com foco na qualidade da satde sexual, ginecoldgica, reprodutiva,
em situagdes de vulnerabilidade e violéncia. A PNAISM foi influenciada pelo
Movimento Sanitario, iniciado na década de 1970, o qual reivindicava o acesso
universal a satde (PAIM, 2008), e que culminou em 1988 no reconhecimento
da satide como um direito constitucional (BRASIL, 1988) e na década de 1990
na cria¢io do Sistema Unico de Satide (SUS) (BRASIL, 1990).

No ano 2000, foi criada a Politica de Humanizagao do Pré-natal ¢ Parto
(PHPN) com o objetivo de fortalecer a assisténcia obstétrica, melhorando a
cobertura e qualificando os servigos de pré-natal e parto, a fim de reduzir as
taxas de morbimortalidade materna e neonatal, e oferecer incentivo a mulher
ao exercicio de seus direitos sexuais e reprodutivos (BRASIL, 2002; MATOS
etal., 2013).
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Também a PHPN incluiu a(o) Enfermeira(o) Obstetra na assisténcia as
mulheres gravidas e parturientes, deixando de ser, a assisténcia obstétrica,
pratica exclusivamente médica, exercida em sua maioria por homens, retor-
nando a ser uma pratica também realizada por mulheres, como comentado na
introducao deste texto, género majoritario na Enfermagem.

Para tanto, foram necessarios investimentos financeiros nos servi¢os
hospitalares, por meio de agdes como a Maternidade Segura, capacitagcdo
de parteiras tradicionais, formagao de enfermeiras obstetras e da obstetriz,
profissionais diretamente ligadas a assisténcia obstétrica centrada na mulher
(MAIA, 2010).

Em 2004, com o objetivo de reduzir a mortalidade materna e neonatal,
0 MS propds o Pacto Nacional pela Redugao da Morte Materna e Neonatal,
cuja tematica foi caracterizada como um problema social e politico. Foram
elaboradas agdes estratégicas para a reducao da mortalidade, dentre elas,
a Atengao Humanizada ao Abortamento; Criagdo de Redes Hospitalares e
Centros de Parto Normal; Gestdo Humanizada; requalificagdo dos Hospitais
Amigos da Crianga; reavaliacao dos hospitais de referéncia para gravidez de
risco; desenvolvimento de a¢des para suporte social; qualificagdo e capacita-
¢do para humanizagao da ateng¢ao ao parto e nascimento (BRASIL, 2004b).

Embora se observe tentativas de mudanca de modelo obstétrico subsidia-
das pelas politicas publicas de saide da mulher, existem fatores estruturais,
culturais e sociais que dificultam e inviabilizam o processo do cuidado pautado
na assisténcia humanistica, como ac¢des de satde, praticas assistenciais e ges-
tdo conservadoras, pouco participativas e marcadas por intensa medicalizagao
e intervengoes desnecessarias, potencialmente iatrogénicas e descoladas de
cientificidade, tendo como foco o corpo da mulher que ndo consegue parir, €
o parto como patologico sob o dominio do profissional de saude.

Em 2005, foi aprovada em ambito nacional, a Lei n® 11.108, que visa
“[...] garantir as parturientes o direito a presenga de acompanhante durante o
trabalho de parto, parto e pos-parto imediato, no ambito do Sistema Unico de
Saade (SUS)” (BRASIL, 2005, on-line). Essa aprovacao representa importante
conquista para as mulheres, que na presenca de um acompanhante de seu
vinculo afetivo apresenta beneficios, dentre eles, melhor evolugao do trabalho
de parto, diminuicao de intervengdes € 0 nascimento com maior seguranga.

No ano de 2011, por meio das Portarias do MS n" 1.459 e n°2.351 (BRA-
SIL, 2011a), instituiu-se a Rede Cegonha, caracterizada por “[...] uma rede de
cuidados que visa assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e
a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a crianca
o direito ao nascimento seguro, crescimento ¢ ao desenvolvimento saudaveis”
(BRASIL, 2011b, p. 42). Esta Rede constituiu-se com o objetivo de reduzir
a mortalidade materna, implementar um modelo de assisténcia humanizada,
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pautado no respeito, integralidade, equidade, com a garantia das Boas Praticas
recomendadas pela OMS (1996) e segurancga na atengao ao parto e nascimento,
bem como o acesso as agdes do planejamento reprodutivo.

Além dos enfoques, voltados a gestdo e a assisténcia dos servigos de
satude obstétrica, em 2017, a formagao também foi contemplada, por meio do
projeto de Aprimoramento e Inovagao no Cuidado e Ensino em Obstetricia
e Neonatologia (ApiceOn) do MS. Este projeto, sediado pelos hospitais de
ensino, objetivou implantar e aprimorar as praticas de cuidado baseadas em
evidéncias cientificas, por meio da movimentagdo da assisténcia tradicional,
focada no profissional para a humanizada, centrada nas necessidades e direitos
das mulheres, bebés e familias, como também nas melhores praticas disponi-
veis, inclusive para os casos de violéncia sexual e abortamento/abortamento
legal (BRASIL, 2017a).

Também em 2017 foram publicadas as Diretrizes Nacionais de Assis-
téncia ao Parto Normal, uma parceria do MS com um grupo de profissionais
multidisciplinar, entre eles, médicos e enfermeiras. Apos sua elaboragao foi
disponibilizado para consulta publica, em que 84% das propostas enviadas
para sua adequacao foram de mulheres (BRASIL, 2017b).

Estas diretrizes consideraram que, “A cada ano acontecem no Brasil
cerca de 3 milhoes de nascimentos, envolvendo quase 6 milhdes de pessoas,
ou seja, as parturientes e os seus filhos ou filhas, com cerca de 98% deles
acontecendo em estabelecimentos hospitalares” (BRASIL, 2017b, p. 6). Desta
forma, qualificar o nascimento hospitalar ¢ estratégico para a mudanga de
modelo obstétrico.

Todavia, as Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal t€ém sido
subutilizadas, pois para sua aplicabilidade se exige mudanca de paradigmas
¢ a desconstrugdo de uma formagao intervencionista e taylorista que rompa
com os rituais e praticas hegemonicas, isto €, que provoque a mudanca de
cultura e da incorporagdo da compreensdo do parto como exercicio de direito
da sexualidade da mulher, bem como fisioldgico e social. Portanto, entende-se
que sua aplicabilidade denota barreiras estruturais € comportamentais que
precisam ser estrategicamente enfrentadas (BARRETO et al., 2020).

Em 2018, a OMS recomenda a maternidade como uma experiéncia neces-
sariamente positiva, subsidiada pela qualidade da assisténcia a satide, com
apoio fisico e emocional a mulher, sob a preven¢do de complicagcdes mediante
a comunicacdo efetiva entre a equipe, a mulher e a familia. A linguagem
clara e acessivel, e o tom de voz que traduz calma e serenidade, devem ser
utilizados como ferramentas da pratica obstétrica. Além do reconhecimento e
do respeito aos diversos e distintos valores culturais, crengas, necessidades e
expectativas em relagdo a gravidez, ao parto e ao nascimento, fundamentado
em um ambiente acolhedor, cuidado empatico, atendimento individualizado,
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sem rotinas rigidas, em que a mulher possa expressar suas necessidades,
sentindo-se segura e protegida (WHO, 2018).

Paises em desenvolvimento buscam uma assisténcia obstétrica de forma
segura e acessivel, porém a adogao de procedimentos sem critérios, inopor-
tunos, inadequados e desnecessarios, com frequéncia e mal avaliados, con-
figuram-se em genuinos riscos, assumido pelos profissionais de saude, nos
servicos de obstetricia (LEAL et al., 2014).

Para tanto, a fim de priorizar o protagonismo da mulher durante o pro-
cesso de parto e nascimento ¢ imprescindivel um modelo que seja fundamen-
tado na assisténcia obstétrica que busque superar perspectivas e desafios no
ambito do respeito aos direitos sexuais e reprodutivos.

A luz das discussdes sobre a assisténcia ao parto e nascimento, um
Modelo Humanizado se coloca necessario e seguro, baseado em evidéncias
cientificas, com respeito a cultura, integridade e individualidade da mulher
no exercicio de sua sexualidade.

Conforme Davis-Floyd (2001) alguns principios sdo tragados como defi-
nidores de paradigmas, incorporados em trés modelos obstétricos distintos
aplicéveis a assisténcia da mulher em qualquer etapa do ciclo gravidico puer-
peral, os quais sdo: o Tecnocratico, o Humanistico e o Holistico.

O modelo Tecnocratico apresenta alguns pressupostos como a separagao
corpo — mente; 0 COrpo coOmo uma maquina, paciente como objeto; distancia-
mento profissional — paciente; hierarquia e padronizac¢ao do cuidado; autori-
dade e responsabilidade do profissional e ndo do paciente; supervalorizagao
da tecnologia; intervengdes agressivas com resultados a curto prazo; morte
como um fracasso; sistema pautado no lucro; intolerancia e hegemonia, des-
crevem e fortalecem esse modelo (DAVIS-FLOYD, 2001; BRUGGEMANN;
OLIVEIRA; SANTOS, 2011).

O modelo Humanistico surge em reagao a hegemonia da tecnomedicina
— modelo biomédico —, e conta com a coparticipag¢do da pessoa cuidada, em
que os valores sdo centrados nela e em suas experiéncias, baseado na relacao
de confianga e valorizagao do feminino, tem como pressupostos a conexao
corpo e mente; a pessoa ¢ cuidada sob o processo relacional amoroso, ciéncia
e tecnologia equilibrados, com enfoque na prevengao; morte aceitavel como
parte do processo; cuidados a partir da empatia, perspectivas e da aceitagao
de possiveis alternativas (DAVIS-FLOYD, 2001; BRUGGEMANN; OLI-
VEIRA; SANTOS, 2011).

E o terceiro modelo, o Holistico, transcende a ldgica linear, oposto a
medicina tecnocratica. Traz como base a unicidade mente-corpo e espirito,
0 corpo como um sistema de energia; cura interna e a longo prazo; a morte
como uma etapa do processo (DAVIS-FLOYD, 2001; BRUGGEMANN;
OLIVEIRA; SANTOS, 2011).
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No Brasil, ha o predominio do modelo Tecnocratico, em reflexo as cren-
cas culturais/sociais baseadas no endeusamento tecnolégico, com o desen-
volvimento de rituais em conformidade com a experiéncia profissional, em
que se desconsidera as melhores evidéncias cientificas.

Assim, no modelo Tecnocratico compreende-se o corpo como uma
maquina, composto por varias engrenagens, portanto, objetificado, em que
se separa o0 corpo ¢ a mente sob a organizagao hierarquica e padronizada dos
cuidados, em favor do profissional. Destaca-se nesse modelo, a autoridade e
responsabilidade centradas na figura hegemonica do médico, associada a con-
juntura da supervalorizagdo de tecnologias e de intervengdes com resultados a
curto prazo, como por exemplo a episiotomia de rotina, o uso indiscriminado
e sem critério da ocitocina sintética, a manobra de Kristeller para acelerar o
nascimento e cesarianas sem indicagdes clinicas.

Para tanto, no modelo Tecnocratico ndo se considera o processo natural
em parir pela via fisiologica como primordial a mulher e ao recém-nascido. A
partir dessa premissa e sob a observacao e intervengao tecnocratica, o parto
vaginal ¢ sempre traumatico para o binomio, mae e filho, em que o tempo e
o cendrio do nascimento ¢ determinado pelo profissional, que busca controlar
esse processo sob aspectos generalizados, desconsiderando a avaliagdo indi-
vidualizada atrelada as adaptagdes estruturais e emocionais maternas e fetais,
em resposta a evolugdo do trabalho de parto, parto e nascimento.

Assim, a posic¢do corporal deitada com as pernas levantadas — posi¢ao
litotdmica ou ginecoldgica — ¢ imposta a mulher durante o parto em favor da
abordagem profissional tecnicista. Esta posi¢ao, dificulta o trabalho de parto,
pois ¢ antifisioldgica para a descida e expulsdo fetal, o que favorece o uso
indiscriminado de ocitocina sintética, que proporciona o aumento da contragao
uterina e consequentemente maior sensagao de dor, realizagdo de episioto-
mia e o impedimento da mulher em estar ativa durante o trabalho de parto.
Em sintese, proporciona um efeito cascata de intervencdes que deveriam ser
evitadas, resultando no parto vaginal traumatico ou cesariana (MAIA, 2010).

Na contramao desse contexto, o parto humanizado, ou seja, livre de vio-
léncias simbdlicas, emocionais e fisicas, garante o respeito a liberdade de esco-
lha da mulher a protagonizar seu parto adotando posi¢des € movimentos mais
confortaveis, ingerindo alimentos e liquidos de seu gosto e aceitagdo, estando
ao lado de pessoas de seu convivio, portanto vinculadas emocionalmente a
ela, que favorecem a produgdo de ocitocina endogena, e consequentemente
uma melhor experiéncia em parir. Vale salientar, que todo esse processo deve
ser de conhecimento prévio da mulher e familia, compreendendo cada fase
do trabalho de parto e parto, para que as decisdes sejam compartilhadas entre
a mulher, familia e profissional.
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3. A “escolha” da cesariana em detrimento do parto normal: uma
construcao do modelo Tecnocratico

Em conformidade com o modelo Tecnocratico, “[...] o conceito de parto
tem sido erroneamente utilizado como sinénimo de cesarea, tamanha naturali-
zacao do nascimento por via cirurgica abdominal” (REIS; CONTERNO, 2020,
p. 149). Essa naturalizagdo, possibilitada pelo controle profissional do cenario
perinatal, tem como base a relagdo profissional “paciente”, subsidiada pelo
poder estrutural do obstetra para com a mulher, em que se elege, a principio
por ambos, a via abdominal operatdria como a melhor “opg¢ao” para o desfecho
da gravidez. Essa pseudo “op¢ao” conduzida pelo profissional, normalmente
oculta as possibilidades e oportunidades de um parto fisioldgico, ou seja, a
condugao profissional ¢ pautada no Modelo Tecnocratico, em fungao da falsa
autonomia do poder de escolha da mulher.

A operacao cesariana apresenta taxas elevadas em varios paises. Entre-
tanto, o Brasil € o segundo pais do mundo com maior propor¢ao de partos
cesareos (55,6% em 2016), ficando atras apenas da Republica Dominicana
(BRASIL, 2019, on-line). Esse nimero aumentado, corrobora para a con-
cepgao do nascimento operatdrio como padrdo ouro da tecnologia obstétrica,
centrado na medicina curativa e hospitalar, o que para Maia (2010) dificulta
a implementag¢ao das politicas de aten¢ao humanizada. Em que o nascimento
pela via operatoria se da de forma padronizada e em série, como uma linha
de produgao industrial.

Segundo as Diretrizes de Atengdo a Gestante, a operacao cesariana (BRA-
SIL, 2016, p. 5), deve acontecer a partir de critérios clinicos determinados,
pois “[...] € uma cirurgia segura e essencial para a saide materna e infantil.
Entretanto, quando realizada sem uma justificativa pode agregar riscos des-
necessarios sem que haja um beneficio claro”. Desta forma, a cesariana € um
importante recurso tecnoldgico a ser utilizado quando diante de evidéncias
clinicas e cientificas de sua necessidade, inclusive durante o trabalho de parto
sob a assisténcia humanizada.

Contudo, associada a cultura midiatica do medo da dor enquanto iatrogé-
nica e da passagem do feto pela genitdlia, em que ha a crenga de que o parto
vaginal ¢ arriscado e a cesariana subterfiigio ao parto seguro e sem contragdes,
o parco conhecimento sobre os riscos e beneficios da intervengao cirtrgica,
proporciona a cesariana a conjuntura de parto e nascimento qualificado, em
que se tem no capital econdmico sua possibilidade de acesso (SENA, 2016a;
SENA, 2016b).

Nessa perspectiva, no Brasil, onde evidencia-se a desigualdade econd-
mica, a prevaléncia da operagao cesariana constitui-se nos servigos privados
em que as mulheres pertencentes as classes sociais mais favorecidas, usufruem
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desse servigo, o caracterizando e reforcando como status social. Reis e Con-
terno (2020, p. 156) escrevem que diante da desigualdade de classe, “[...]
a mulher e familia sentem-se reféns de sua condi¢do de ndo ‘comprar um
nascimento’ agendado, livre de dor, e garantir um espaco privativo para ela,
o bebé e a familia”. Essa circunstancia, retroalimenta a cultura da operagao
cesariana como via de nascimento elitizada, portanto, eleita e pretendida como
a melhor forma de se dar a luz.

Nessa circunstancia, mesmo a elite no modelo Tecnocratico € sacrifi-
cada pela abordagem biomédica. Em que a mulher, independentemente de
sua classe social, tem na desigualdade de género sua subjetividade anulada,
inclusive sua sexualidade preterida durante o processo da cesariana. Esta
acontece, sem a participa¢do materna, livre de gemidos e gritos. Submissa
e com 0 corpo coberto por campos operatorios, a mulher € coadjuvante do
nascimento de seu filho, diferentemente do parto humanizado, em que se evi-
dencia a liberdade corporal em suas expressdes e posigoes de parir permeada
por sua subjetividade.

4. O parto humanizado como dispositivo de acesso aos Direitos
Sexuais e Direitos Reprodutivos

O Movimento Sanitario, pautado na busca de direitos e na compreensao
ampla de saude, influenciou as discussdes da §* Conferéncia Nacional de
Satde (CNS) (BRASIL, 1986) que por sua vez resultaram na atual Constitui-
¢do Federal (BRASIL, 1988) e no SUS. Denota-se no texto da 8 CNS que,

1- Em seu sentido mais abrangente, a saude € a resultante das condicoes
de alimentacao, habita¢do, educac¢ao, renda, meio-ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso a posse de terra e acesso
a servicos de saude. E assim, antes de tudo, o resultado das formas
de organizacgio social da producio, as quais podem gerar grandes
desigualdades nos niveis de vida.

2- A saude nao ¢ um conceito abstrato. Define-se no contexto historico
de determinada sociedade ¢ num dado momento de seu desenvolvimento,
devendo ser conquistada pela populacido em suas lutas cotidianas
(BRASIL, 1986, p. 4, grifo nosso).

Enquanto que a Constituigao Cidada contempla no Art. 196 que,
A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante poli-

ticas sociais e econdmicas que visem a reduc¢do do risco de doenga e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos
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para sua promogao, protecdo e recuperagao (BRASIL, 1988, p. 122,
grifo nosso).

Portanto, a saude mediante o juridismo e o legalismo ¢ fendmeno de
direito do cidaddo e da cidada, resultado de intensas discussoes € movimentos
da populagdo brasileira, inclusive do movimento de mulheres. Entretanto, o
modelo biomédico, que considera a saude biologizada, centrada no corpo,
resiste tendencialmente como concepcao de saude e influéncia de praticas ao
longo dos anos, mesmo ap6s os movimentos em prol da satide ampla.

Assim, se tem um paradoxo, diante da satide enquanto direito garantido
pelo Estado, as praticas assistenciais, ainda se baseiam na auséncia de doenca
em que a cidada e o cidaddo sdo culpabilizados por seu estado de saude, e o
acesso a bens ¢ servigos sdo desconsiderados.

No que tange ao parto, no ambito do modelo biomédico, caracterizado por
sua vertente tecnocratica, patologizada e medicalizada, ¢ descolado do conceito
amplo de saude. Portanto, ¢ concebido como evento perigoso a integridade
fisica da mulher, em que ela ndo ocupa posigao de direitos. Neste cenario, a
mulher ocupa posic¢ao de paciente, “[...] naturalmente conformada, resignada,
a espera de que alguém faca-lhe algo” (REIS; CONTERNO, 2020, p. 153).

Contudo, sendo a satude intrinseca aos direitos humanos, o parto atrelado
a continuagdo da vida e fendmeno fisioldgico intrinseco a satde, ¢ um direito
humano, especificamente um direito sexual e reprodutivo. Esses direitos foram
incorporados como direitos humanos, em 1995, na IV Conferéncia Interna-
cional sobre a Mulher, sediada na China, em Pequim (BRASIL, 2010). A
privacao do direito a satide durante o parto, corrobora para com as vulnerabi-
lidades, como exemplo a parca liberdade em assumir posi¢ao fisiologica para
a evolugdo do parto, quando a parturiente restrita as orientacdes profissionais
geralmente assume posi¢ao contra fisioldgica — ndo verticalizada — para parir,
dificultando o processo expulsivo, aumentando o risco de parto instrumental
e injurias teciduais e emocionais.

Vale destacar como direito sexual e reprodutivo,

[...] que todas as mulheres tém: (a) o direito de decidir, de forma livre e
responsavel, se querem ou nao ter filhos/as, quantos filhos/as desejam ter
e em que momento de suas vidas; (b) o direito a informacdes, meios,
métodos e técnicas para ter ou nio ter filhos/as; (c) o direito de exer-
cer a sexualidade e a reproducio livre de discriminacao, imposicio e
violéncia (SAO PAULO, 2020, p. 8, grifo nosso).

Para tanto, no modelo Biomédico de satde, a sexualidade € inviabilizada
enquanto fendmeno fisioldgico e social. Na vertente patologica, se considera
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na perspectiva da relacdo sexual, as Infeccdes Sexualmente Transmissiveis
(IST), o uso de métodos contraceptivos e 0s nascimentos sob intervencao.
Isto ¢, todos eventos medicalizados.

Neste aspecto se tem no parto humanizado, a autonomia da mulher em
assumir o curso do parto. Tendo em si (corpo, mente, espirito, familia, domi-
cilio, entre outros aspectos subjetivos), o recurso de maior tecnologia, reco-
nhecido e apoiado pela estrutura estruturante, como diria Bourdieu (2014),
que assegura ao profissional o papel expectante e a tomada de providéncias,
restrita a identificagdo de necessidades concreta.

A luz de Bourdieu (2014), nesse sentido, a estrutura que é estruturante
refere-se a desigualdade de género em que,

Nao se trata de ser assistida no SUS, na rede suplementar de satide ou no
particular, a mulher ¢ conduzida sob o broquel da dominagéo, e por isso
vitima da violéncia simbdlica, aquela que ndo se reconhece como agressao,
por ndo ser formalmente fisica e ndo deixar marcas visiveis, no entanto,
se viola o principio da vida e do direito da mulher de parir naturalmente
(REIS; CONTERNO, 2020, p. 161).

Quando a gestante/parturiente ¢ reduzida e objetificada em seu corpo,
por vezes a violéncia perpassa pela fisica e emocional, quando procedimentos
sdo realizados sem seu consentimento, ou simples conhecimento, calcados
em frageis, ou na auséncia, de indicagdes clinicas que desconsideram as evi-
déncias cientificas. Conceber o processo de parir enquanto humanizado, ¢
conceder a mulher sua posi¢ao de direito em reconhecer-se autora de sua
histéria, mediante o conhecimento e familiarizagdo para com esse processo,
subsidiado pela assisténcia profissional individualizada.

5. Proposic¢oes estratégicas para a mudanca de modelo obstétrico

Para a incorporacdo de um modelo assistencial obstétrico, pautado no
respeito, autonomia, individualidade e integralidade, h4 paradigmas a serem
enfrentados, pois a obstetricia tradicional, focada no profissional ¢ predo-
minante nas instituicdes hospitalares, local em que se concentram a maioria
dos nascimentos no Brasil. Conforme o inquérito coordenado pela Fundagao
Oswaldo Cruz denominado Nascer no Brasil, realizado entre 2011 ¢ 2012
com 23.940 puérperas, 98,4% dos partos aconteceram no hospital, dentre
esses 88,7% foram conduzidos por médicos. Neste estudo foi identificado a
“[...] intensa medicalizagdo do parto e nascimento com manuteng¢ao de taxas
elevadas de morbimortalidade materna e perinatal, possivelmente relacionadas
a baixa qualidade da assisténcia e utilizagao de praticas obsoletas e iatrogé-
nicas” (LANSKY et al., 2014, p. S193).
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Para tanto, as estratégias de mudanga desse contexto e cenario, em que
o parto se torne uma experiéncia positiva, pressupde-se primeiramente a des-
construgdo da relagdao de submissdo da mulher para com o profissional, esta
relacdo deve ser baseada na igualdade de género, em que os direitos da ges-
tante/parturiente sejam contemplados no ambito da responsabilizagdo, ética
e postura dos profissionais de saude.

Em estudo realizado por Sena (2016a, p. 18) os profissionais “Médicos
obstetras, auxiliares de enfermagem, enfermeiras e anestesistas” sdo os prin-
cipais atores institucionais lembrados por 234 puérperas que se identificaram
como vitimas de violéncia obstétrica. Salienta-se que essa violéncia € aquela
sofrida durante a gestacdo, parto e/ou puerpério em consequéncia da situagao
gravidica puerperal, portanto, uma violéncia de género praticada por homens e
mulheres envolvidos na pratica obstétrica, estruturada no modelo tecnocratico,
em que ndo se privilegia a mulher enquanto pessoa de direito.

Neste sentido, toma-se como estratégia reforgada pelas Diretrizes Nacio-
nais do Parto Normal, a mudanca de modelo obstétrico que vise a experiéncia
positiva das mulheres e seus bebés, como ¢ o caso do parto domiciliar e dos
Centros de Parto Normal, descolados do ambiente tecnicista, e a assisténcia
obstétrica realizada por enfermeiras(os) e obstetrizes (BRASIL, 2017).

A desospitalizacdo do nascimento, mobiliza o parto enquanto pratica
necessariamente assistencial, de territorio e dominio médico/patologico, para o
espago e contexto familiar. Destaca-se que o parto domiciliar planejado (PDP)
deve ser assistido por equipe de saude. O Conselho Federal de Enfermagem
(Cofen) que legisla e disciplina o exercicio profissional do(a) enfermeiro(a)
obstetra, reconhece por meio do Parecer da Comissao Nacional de Saude da
Mulher — Cofen, n° 3 de 2019, que a pratica do parto domiciliar ¢ de direito da
mulher, podendo ser conduzida pelo(a) enfermeiro(a) obstetra (COFEN, 2019).

No que tange os partos hospitalares, deve haver a definicao e gestao de
metas e modelos de atendimentos articulados com propostas efetivas, permea-
das por protocolos, indicadores, diretrizes e educagao permanente. Atrelados
ao envolvimento das equipes por meio de um colegiado gestor e do controle
social que dard legitimidade a gestdo local e a garantia da manutenc¢ao dos
direitos das mulheres, previstos nas politicas publicas (RABELO, 2015).

Salienta-se como essencial para a mudanga de modelo obstétrico, inves-
tir na formacgao profissional em saude, oportunizando o envolvimento de
grupos feministas, considerando os contextos socio-historicos e as formas
de resisténcia das mulheres em busca da igualdade de género. Vale destacar,
a experiéncia relatada por Soares et al. (2019) da Rede Feminista de Satide
do Parana (PR) em conjunto com a Associag@o Brasileira de Obstetrizes e
Enfermeiros Obstetras (ABENFO) PR, com a Associagao Brasileira de Enfer-
magem (ABEn) PR, e com a Comissao de Satde da Mulher do Conselho
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Regional de Enfermagem (COREN) PR, ocorrida nos anos de 2018 e 2019,
com a realizacdo de seis Rodas de Conversa, na cidade de Curitiba, em que
objetivou-se por meio da problematizacdo a identificagdo e a proposi¢ao de
estratégias para o enfrentamento da violéncia obstétrica no Parana. Esses
encontros contaram com a parceria do Ministério Publico do Parana (MPPR)
e com a participacdo de 130 mulheres, entre elas, académicas dos cursos de
Enfermagem e Medicina. Nos encontros foram definidas algumas propostas
de agdo, como:

1) Ouvidoria Especializada sobre violéncia obstétrica na Casa da Mulher
Brasileira; 2) Responsabilizar legalmente quem pratica a VO; 3) Realizar
reunido com gestores de saude para solicitar providéncias para eliminar a
VO e inser¢do da enfermeira obstétrica e boas praticas nas maternidades
publicas; 4) Realizar mais rodas de conversa com académicos da medi-
cina e convocar parceiros favoraveis a erradicacdo da VO (SOARES et
al., 2019, on-line).

Além da pratica educativa para com os profissionais, também se con-
sidera como estratégia relevante a educag¢dao em satide que se desenvolve no
processo de ensino e aprendizagem do profissional para com a mulher e sua
familia, inserindo-os ativamente no processo de gestagao, parto e nascimento,
seja na atencdo primaria a saude, na instituicao hospitalar ou no proprio domi-
cilio. Estratégias como oficinas com as gestantes e seus acompanhantes, com
tematicas que permeiam todo o ciclo gravidico puerperal, incluindo a cons-
trucdo do Plano de Parto (PP), favorecem a criagdao do vinculo entre a mulher
e o profissional. O PP funciona como instrumento educativo que organiza
pedagogicamente as necessidades da mulher e sua familia, conforme as fases
do trabalho de parto e parto, favorecendo o autoconhecimento, ¢ a partir deste,
o dominio sobre seu corpo para poder participar das decisdes acerca de sua
gravidez, parto e nascimento, fortalecendo seu protagonismo (ALENCAR;
LIMA; TORRES, 2014).

6. Consideracoes finais

Ao longo da historia humana, o parto foi deslocado do universo exclu-
sivamente feminino e institucionalizado, expropriado a mulher/seu corpo
desse processo, tangenciando-a a posi¢ao de submissao na relagdo para com
o profissional. Assim, o ato de parir foi corrompido em funcao do controle
profissional. A margem do protagonismo de sua vida, as mulheres buscam
exercer, no parto humanizado, seus direitos ¢ manter suas conquistas, como
¢ o caso dos direitos sexuais e reprodutivos, reconhecidos enquanto direi-
tos humanos.
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No decorrer deste texto, evidenciou-se que a assisténcia obstétrica no
ambito das relagdes de género, estruturada e estruturante conforme a pseu-
donecessidade de utilizagao de intervengdes tecnicistas, reproduz condutas
hegemonicas incorporadas tanto por mulheres quanto homens, em que se
desconsideram o processo fisiologico de parir e reforcam a cultura patriarcal.
Para tanto, sem a reflexdo critica da pratica obstétrica pautada no acesso e
exercicio de direitos sexuais e reprodutivos, — centrada na gestante/partu-
riente e familia —, materializada pelas e nas relagdes de poder e domina-
¢do profissional.

Todavia, as relagdes baseadas na igualdade de género ndo sio objeto de
interesse no modo de vida capitalista, pois seus valores mantidos e reprodu-
zidos sob o poder patriarcal hegemonico, valorizam o resultado final e ndo
seu percurso. Fato que reforca a politizagao e objetificagdo dos corpos de
mulheres. Desta forma, muitas mulheres ainda desconhecem seus direitos
em protagonizar sua gestagdo e parto, estando totalmente condicionadas e
dependentes das condutas profissionais que reproduzem praticas ritualisticas,
obsoletas ¢ lesivas a integridade fisica e emocional da mulher.

O parto humanizado ¢ uma importante forma de fragilizar o modelo
obstétrico Tecnocratico, pois sua assisténcia privilegia os direitos da ges-
tante/parturiente, pautados nas politicas publicas e nas atuais diretrizes
nacionais e internacionais de assisténcia obstétrica. Contudo, denota-se
desafios a serem enfrentados para a implementa¢cdo de um novo modelo
assistencial, seguro, acolhedor, respeitoso, resolutivo e baseado em evidén-
cias cientificas, que contemple o parto humanizado, pois implica necessa-
riamente na mudanca de cultura, no contexto das relagdes de poder, que por
sua vez, emergem do movimento das relacdes de género, materializadas
na sociedade patriarcal.

Vale destacar, que experiéncias positivas de mulheres respeitadas, no
exercicio de seus direitos sexuais e reprodutivos durante o processo de ges-
tacdo e parturi¢do, incentivam outras mulheres a buscarem conhecimento ¢
formas de garantir seu protagonismo, rompendo com a estrutura de sustentagao
do modelo Tecnocratico. Assim, movimentos feministas tém influenciado
politicas publicas e diretrizes que contribuem para mudanga de modelo obs-
tétrico, e refor¢gam a concepgdo ampla de satde, contida na atual Constitui¢do
Federal, através do acesso e usufruto dos direitos sexuais e reprodutivos, como
acontece no parto humanizado.
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7. A seguir o relato de um servico Obstétrico Humanizado que
deu certo!
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EXPERIENCIA EXITOSA TENDO COMO CENARIO,
A MATERNIDADE BAIRRO NOVO EM CURITIBA (PR).

Uma regido da periferia da cidade de Curitiba, foi contemplada com um
servico de satide publica que brilharia! Havia neste servigo uma equipe
hegemdnica e fortalecida pela tradicional e rotineira obstetricia. Até que
no ano de 2013, com a nova administra¢ao desse servigo, observou-se
uma certa inquietagdo dos novos profissionais que 14 chegaram.

A administragdo era composta por uma enfermeira na diregao geral, uma
gerente e duas coordenadoras também enfermeiras e especialistas em
obstetricia, com um grupo de enfermeiras obstetras e equipe de enferma-
gem que vislumbravam o tdo sonhado cuidado humanizado, pois tama-
nho era o sofrimento que a obstetricia intervencionista lhes causava.
Esse grupo de gestoras e enfermeiras ndo apenas sonharam e planeja-
ram, mas conseguiram colocar em pratica tudo aquilo que acreditavam,
como o respeito e o acolhimento das mulheres gestantes no ambito dos
direitos sexuais e reprodutivos que ali chegavam.

Apds muitas conversas e discussdes entre seus pares, foi definido o
modelo assistencial que esta maternidade iria seguir para sua linha de
cuidado, o “Modelo Humanizado” caminhando para o Holistico. A partir
disso, as estratégias para mudancas foram tracadas, cada profissional
com sua experiéncia e conhecimento, assentados nas melhores evidén-
cias cientificas, agregava boa vontade e desejo de mudanga. Ficou claro
que isso era possivel, mesmo sem muitos recursos financeiros. Entao,
adaptagdes, inclusive no processo de trabalho permeado pelas relagdes
humanas, impulsionaram aquela maternidade.

Foram definidos pelo colegiado gestor a Missdo, Visdo e Valores, res-
saltando a Humanizagdo como base do cuidado, e elencadas a compo-
sicdo de comissdes internas como: o Nucleo de Seguranga do Paciente,
Aleitamento Materno, Humanizagao, entre outras. Cada qual composta
por representantes das distintas categorias profissionais, para que todos
fossem ouvidos e valorizados.

A satisfacdo dos profissionais que 14 trabalhavam era visivel. Indica-
dores assistenciais como nimero de cesarianas, episiotomia, posi¢ao
materna no parto e muitos outros relacionados ao cuidado obstétrico,
eram monitorados, analisados e discutidos mensalmente pelo cole-
giado gestor, por meio de objetivos e metas pré-definidas, pois estes
indicadores eram o resultado do trabalho de todos, que posteriormente
transformaram-se em modelos introduzidos em outras maternidades. A
sensibilizag@o e capacita¢do dos profissionais eram rotineiras, para que
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a exceléncia do cuidado nao fosse seletiva e em apenas alguns horarios
ou categorias profissionais.

Esta maternidade ficou conhecida nacional ¢ internacionalmente, sendo
modelo para inimeros profissionais e gestores que la visitaram. Foi
referenciada pelo Ministério da Satde como maternidade Modelo do
Parand e um exemplo a ser seguido pelos demais servigos obstétricos.
Visitada pelo Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) e pela Asso-
ciagdo Nacional de Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras (ABENFO),
reconhecida por seu investimento na valorizagao e fortalecimento aos
profissionais de enfermagem que desempenhavam o cuidado huma-
nizado as mulheres e familias daquela comunidade. Mulheres estas,
que com o passar do tempo solicitavam a Rede Municipal de Saude
que a maternidade fosse sua referéncia, incluindo mulheres da Saude
Suplementar que deixavam seus convénios de saude, para parir em
um servico publico. Enquanto profissionais da satide percebiamos que
as mulheres se sentiam acolhidas conforme o preconizado pela Rede
Cegonha (SUS).

Em varios eventos sobre saide como, congressos, comités de mor-
talidade, trabalhos foram apresentados para publicizar a experiéncia
exitosa da Maternidade Bairro Novo, incluindo premiag¢des valorosas
e honrosas ao trabalho de exceléncia desenvolvido neste servigo.
Com o passar do tempo, inovagdes foram tomando conta da materni-
dade, como um belo jardim, para que as mulheres em trabalho de parto
saissem do centro obstétrico e fossem caminhar com seu acompanhante,
contemplando a natureza e o aroma das ervas que ali foram cultivadas.
Também a Sala de Praticas Integrativas, construida e mantida pelos
proprios funcionarios, por meio de arrecadagdes dos produtos utili-
zados para escalda pés, aromaterapia e massagens relaxantes, que por
sinal era visivel a diferenca que fazia a mulher durante o trabalho de
parto. Vale ressaltar, que o servigo tinha convénio com uma faculdade
de Acupuntura, e a pratica era oferecida as mulheres em trabalho de
parto, como método para indugao.

A ambiéncia além dos profissionais, era outro ponto forte da materni-
dade, por exemplo, havia uma enfermaria propria para mulheres em
situagdo de perdas fetais, para que fossem acolhidas e poupadas do
convivio com puérperas e bebés. Também havia outra enfermaria, exclu-
siva para acolher mulheres que internavam para indug¢@o do trabalho
de parto, antes de serem encaminhadas para o centro obstétrico. Foram
organizadas e adaptadas suites de parto, para promover a individuali-
dade e privacidade da parturiente.

Educac@o em saude também era mais um ponto forte do servigo, através
de oficinas para gestantes com temas relacionados ao parto e cuidados
com o recém-nascido, que aconteciam trés vezes por semana, em dife-
rentes horarios, para contemplar o maior nimero de mulheres e seus
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acompanhantes. Também eram desenvolvidas rodas de conversas com
as puérperas e seus acompanhantes no alojamento conjunto, para sanar
davidas e preparar para a alta. Outra estratégia era a consulta de pré-
-natal com 37 semanas de gestagdo, com a enfermeira da maternidade,
para constru¢ao do plano de parto, elaborado conforme as possibili-
dades do servigo em conjunto com os desejos da mulher. Este modelo
de consulta foi adotado por outras maternidades, incluindo projetos de
extensao e pesquisa.

A formagao também foi fortalecida por esse servigo, com a criagdo da
Residéncia em Enfermagem Obstétrica, construida e pautada frente ao
Modelo Humanizado, com a promocgao de aulas e discussdes sobre a
pratica profissional entre os colaboradores e os residentes, bem como o
acolhimento a outras instituigdes de ensino, de Medicina ¢ Enfermagem,
fortalecendo o modelo obstétrico. Vale ressaltar que os residentes de
Enfermagem Obstétrica desenvolveram integracdo com as Unidades
Basicas de Saude, realizando oficinas de gestantes nessas unidades,
tecendo um trabalho em rede. Somado a isso, os enfermeiros da Aten-
¢do Primaria a Saude foram recebidos na maternidade, em periodos
pré-definidos, para acompanhar e conhecer a rotina obstétrica.

Outras praticas de acolhimento e vinculos com as gestantes e familias
foram construidas, como a Ecografia Ecoldgica (pintura da barriga),
Impressdo (Carimbo) da Placenta, Oficinas de Shantala, Rebozo e
encontros de maes, reunindo as mulheres da comunidade que haviam
tido seus filhos na maternidade, somando e trocando experiéncias entre
elas e os profissionais.

Destaca-se que a estrutura fisica da maternidade era antiga e até um
pouco precaria, com orgamento apertado para a manutengao frequente,
mas os profissionais se ajeitavam e arrumavam daqui, dali e iam man-
tendo o servico. Houve varios momentos de discussdo sobre o fecha-
mento da maternidade, mas o controle social era ativo e acompanhava
todo o processo e a maternidade esteve em pleno funcionamento
até 2020, quando aconteceu a pandemia por Sars CoV 2 e infelizmente
todo esse trabalho em um servigo publico e de qualidade foi desfeito,
cada detalhe, cada politica implantada e implementada, repercutindo em
muitas lagrimas dos profissionais, que se movimentaram em protesto
em frente ao servigo, implorando para ndo desmontar o trabalho tdo
importante, modelo de qualidade que 14 era oferecido.

Ficou na lembranga de quem vivenciou e conheceu a maternidade!
Que sim, isso ¢ possivel! O SUS que da certo!

Que sim, as mulheres podem ser respeitadas e terem seus direi-
tos preservados!

E que apesar de todas as dificuldades do servico, ficou evidente que a
mudanga parte da estrutura relacional e ndo fisica!

Porém, bastou um movimento diferente no sistema de satude, que sdo
denotadas fragilidades nas relagdes de género, caracterizadas pelo
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poder estruturante que corrompe os direitos das mulheres, em fungéo
de outros objetivos.
E a maternidade fechou, em abril de 2020.

PARA REFLETIR...

1)  Qual o olhar do poder publico sobre a saude da mulher, rela-
cionado ao modelo obstétrico humanizado, de referéncia para o
Estado do Parana e do Brasil?

2) Por que esse foi o servigo fechado para atender as demandas
da pandemia?

3)  Qual o critério utilizado pelo poder publico para destituir um
servico modelo?

4)  Como estio sendo atendidas as mulheres que seriam acolhidas
nesse servigo? Pois as criangas continuam nascendo, mesmo com
a pandemia.
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PRECISAMOS (AINDA)
FALAR SOBRE ABORTO

Ligia Cardieri®
Leina Peres'®

“ A mulher decide, a sociedade respeita, e o Estado garante”.

1. Introducao

Questoes prioritarias do movimento feminista, o direito ao aborto, a
escolha ou ndo da maternidade e o livre exercicio da sexualidade sdo requisitos
basicos e necessarios de justica social e para a consolidacao das democracias.

Voltamos ao tema ja tratado anteriormente em duas publica¢des da Rede
Feminista de Saude (RFS), a primeira intitulada Dossié Aborto Inseguro'’, e
a segunda Aborto: Mortes Preveniveis e Evitaveis'®. Em dezembro de 2017
a RFS elaborou mais um texto sobre o assunto, apresentado ao Supremo
Tribunal Federal (STF) como “memorial” em apoio a acdo Arguicdo de Des-
cumprimento de Preceito Fundamental (ADPF 442) proposta apresentada
pelo Partido Socialismo e Liberdade (PSOL), que reivindica a interrupcao
voluntaria da gravidez como direito da mulher até a 12* semana de gestacao'.

Fazemos aqui um breve balanco do que foi alcancado, além de cele-
brar nossas pequenas vitérias e apontar os desafios redobrados do momento
atual, que exigem muita disposi¢do para atuar em favor do direito ao aborto,
ampliando a sensibilidade social para essa demanda tdo antiga entre as
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de Saude/Instituto de Salud Carlos Il de Madrid. Graduada em Ciéncias Sociais pela Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS). Integrante da Rede Feminista de Saude, Férum de Aborto Legal Rio Grande
do Sul, Grupo Impulsor da Frente Nacional contra a criminalizagéo das mulheres e pela legalizag&o do aborto
e da Frente pela Legalizagdo do Aborto do Rio Grande do Sul.

17 SORRENTING, S. R. Dossié Aborto Inseguro. Rede Feminista de Salde, 2001. Disponivel em: https:/
redesaude.org.br/wp-content/uploads/2021/01/Dossie_aborto-inseguro.pdf.

18  LEANDRO, A.; CARDIERI, L. Aborto: Mortes Preveniveis e Evitaveis. Rede Feminista de Sadde. 2005.
Disponivel em: https://redesaude.org.br/dossies-da-rede/.

19 SUPREMO TRIBUNAL FEDERAL. Audiéncia Publica: descriminalizagdo do aborto. Brasilia, 2018. Dispo-
nivel em: https://www.youtube.com/watch?v=dugDjoH-PYI.
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reivindicacdes feministas e que afeta a vida de milhares de mulheres todos
os anos. Debater o tema onde for possivel, com informagao solida e espaco
para reflexdo nos parece essencial para que a descriminalizac¢do social acon-
teca, abrindo caminho para as mudangas legais adiante.

Desde sua fundagdo, a RFS defende que o Estado laico brasileiro deve
respeitar a autonomia das mulheres, cabendo apenas a elas a decisdo sobre
interromper ou ndo uma gestagao. Em busca de uma legislacdao que respeite
a decisdo das mulheres sobre seu corpo e sua vida, e evite sofrimentos para
milhares que realizam o aborto em condic¢des inseguras, a RFS sempre atuou
com outras entidades: integrou a Campanha do 28 de setembro, instituido
como Dia pela descriminalizagdo do Aborto na América Latina e Caribe
desde 1993, as Jornadas Brasileiras pelo Direito ao Aborto Legal e Seguro,
criadas em 2004, apoiando e divulgando as varias edigdes do boletim Alerta
Feminista, e atualmente compde o grupo impulsor da articulagao coletiva que
se organizou em 2008 como a Frente Nacional contra a Criminalizagao das
Mulheres ¢ pela Legalizagao do Aborto® (Box 1).

BOX 1-A FRENTE NACIONAL E O DOSSIE DE MULHERES
CRIMINALIZADAS

A Frente Nacional contra a Criminalizacdo das Mulheres e pela Lega-
lizacdo do Aborto (FNPLA), foi criada em 2008, em um processo de
construgdo coletiva, em que participou a RFS. O ponto fundante foi
o caso de criminaliza¢do de mulheres no estado do Mato Grosso do
Sul, ap6s invasao de uma clinica que supostamente fazia abortos, e em
que 10 mil mulheres tiveram suas fichas médicas violadas. As profis-
sionais que trabalhavam na clinica foram a jlri popular e condenadas,
e as mulheres, que supostamente praticaram aborto nesta clinica, foram
condenadas a trabalho comunitario com grande cobertura da midia.
Entdo varias organizagdes decidem criar a Frente: além das feminis-
tas estdo centrais sindicais, movimentos de estudantes, conselhos de
categorias profissionais, setoriais de mulheres de partidos, com a visao
estratégica de que a luta pela legalizagdo do aborto precisa se ampliar e
se enraizar na sociedade. Mais recentemente, desde 2020, a FNPLA se
articulou com 13 frentes locais, em 12 estados do pais, muitas constitui-
das em 2018, a partir da onda verde argentina, valendo-se dos variados
meios de comunicagao virtual.

Em 2015 a Frente publicou um dossié sobre a criminalizacdo das mulhe-
res por aborto no periodo de 2007 a 2014, com relatos de 20 casos
noticiados na imprensa e analisados por mulheres dos movimentos ¢

20 Frente Nacional contra a Criminalizagdo das Mulheres e pela Legalizagdo do Aborto. Disponivel em: https:/
frentelegalizacaoaborto.wordpress.com.
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da academia. O levantamento mostra o perfil das mulheres investiga-
das ou rés em processos judiciais, e revela que a criminalizag¢@o no se
resume a condenagao da pessoa envolvida, mas inclui uma sequéncia
de acdes, muitas vezes ignoradas, que humilham e causam sofrimento
a essas mulheres. Teve como objetivo desvelar os sentidos da crimina-
lizagdo das mulheres pela pratica do aborto no Brasil do século XXI,
uma realidade ainda desconhecida por muita gente e desacreditada por
outras. Pretendia-se informar as pessoas que atuam nas redes sociais,
em diferentes midias e na imprensa, para que se imaginem no lugar
dessas mulheres nos casos de abortamentos que noticiam e comentam.
No momento a FNPLA realiza seu segundo Ciclo de Formagao, iniciado
em 2020, com a presenga de integrantes da RFS, em que se deba-
tem os temas de sua Plataforma de Agdo, tendo em vista a realizagao
de uma plenaria presencial futura que possa consolidar a atualizagdo
deste documento.

O cenario atual, apos as eleigdes gerais de 2018 para o Legislativo e Exe-
cutivo Federal, ¢ totalmente desfavoravel a qualquer avango em direitos huma-
nos, e marcadamente contrario aos direitos sexuais e direitos reprodutivos. Ha
fortissima e constante acdo dos fundamentalistas para a retirada de direitos e
para dificultar a aplicagdo do que ja se tem assegurado em leis. Contexto absolu-
tamente diferente do clima promissor que se vivia em fins de 2004, em que pela
primeira vez o Governo Federal anunciava, pela voz da ministra Nilcéa Freire
da Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres (SPM), a criacdo de uma
Comissao Tripartite (executivo, legislativo e sociedade civil) destinada a rever
a legislagdo restritiva e punitiva ao aborto, tendo em vista 0os compromissos
assumidos pelo Estado brasileiro nas Conferéncias da Organizagao das Nacdes
Unidas (ONU) de Cairo (1994) e Beijing (1995) no sentido de garantir atencao
humanizada ao aborto inseguro e rever as leis que punem o aborto provocado.

Sabemos que essas expectativas ndo se realizaram, mesmo com mulheres
progressistas no Ministério da Mulher (MM) e em outros postos importantes.
Houve passos significativos no Ministério da Satide (MS) para estruturar
melhor os servigos de aborto legal, apoio para pesquisas e realizagao de Foruns
interprofissionais sobre o tema, mas a descriminalizacao proposta em confe-
réncias das mulheres e no Programa Nacional de Direitos Humanos (PNDH)
nao prosperou. A assinatura da “Carta ao Povo de Deus” em 2010 pela entdo
candidata Dilma Roussef foi um passo atras e teria significado uma “inflexao
perigosa na relacdo entre religido e politica no Brasil” e uma “capitulacdo ao
realismo politico” (MIGUEL, L. F. apud SENAPESCHI, E. et al., 2021), ja
mostrando o poder crescente das forgas conservadoras que elegeram muitos
parlamentares em 2014 e respaldariam a vitoria do candidato a presidente da
extrema-direita em 2018.
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2. Aborto: uma realidade que nfo pode ser negada

No Brasil as mulheres ainda ndo tém autonomia para decidir se desejam
ou ndo a maternidade. Os métodos anticoncepcionais falham, nem todos estao
disponiveis nos servi¢os do Sistema Unico de Satde (SUS). Ha desconhe-
cimento do corpo e do uso correto de muitos métodos por parte de mulheres
com menor escolaridade, além da recusa ou pouca colaboracao masculina
para que a contracepgao funcione a contento. Nas escolas ainda é uma rari-
dade a educagdo sexual para criangas e adolescentes. E assim acontecem as
inameras situagdes de gravidez indesejada. Uma parte delas leva a busca de
interrupcao da gestacao porque as condicdes existenciais dessa mulher ou do
casal, a situacdo vivida no momento, indicam a impossibilidade de assumir
a maternidade. O tema ¢ cercado de siléncio e negacdo, com pouca reflexao
sobre o que significa para a vida de milhares de mulheres o enfrentamento
desse momento, a tomada de decisdo e a procura da solugdo incerta, insegura
e, as vezes, com alto custo financeiro.

O aborto ¢ um fato social generalizado e antigo, em todas as sociedades.
Todos os anos ha mulheres que buscam interromper uma gravidez nao desejada.
Leis proibitivas ndo t€ém impedido que isso aconte¢a, mas resultam em grande
tensdo, com criminalizag¢des, sofrimentos e mortes de mulheres que fazem o
aborto em condig¢des inseguras. No cenario mundial pouco mais de 50 paises
(quase todos na Europa, além de EUA, China, Japao, Australia e outros) ja tem
legislag@o que reconhece o direito de a mulher decidir pelo aborto, que ¢ feito
de forma segura nos servicos de satide. Na maior parte da América Latina o
aborto ¢ admitido em poucas situacdes, mas ha alguns paises que nao admitem
o aborto nem mesmo em situagdes de estupro ou para salvar a vida da gestante,
como El Salvador, Honduras, Nicaragua e Republica Dominicana. No Uruguai,
em 2012, o procedimento, a pedido da mulher, foi legalizado até a 12 semana,
e na Argentina lei semelhante foi aprovada em dezembro de 2020 (Box 2).

BOX 2 — A ONDA VERDE NA ARGENTINA

Em fins de 2018 a Rede de Satde de Mulheres Latino-americanas e
do Caribe (RSMLAC), a qual se vincula a RFS, realizou em Buenos
Aires o Encontro Intergeracional para debater o aborto. Houve relatos de
companheiras de quase todos os paises da América Latina e do Caribe
quanto aos avancgos e retrocessos nessa questao. A RFS estava presente
com sua secretaria executiva, que falou sobre a situagdo brasileira. Ao
final, um painel atraiu todas as atengdes: relatos do que sucedia ali na
Argentina, com grande visibilidade dos lengos verdes em toda parte. A
aprovacao da Lei da Interrupcao Voluntéria da gestacao (IVG) ou “emba-
razo” na Argentina, em dezembro de 2020, foi resultado de décadas de
luta feminista, que se ampliou para outros movimentos de mulheres e da
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juventude. As feministas do mundo se emocionaram com as ocupagdes
massivas de espagos publicos que, ndo sem enfrentar opositores, foi
capaz de promover uma verdadeira descriminalizacao social do aborto
no pais. Em 2005 foi criada a Campanha Nacional pelo Direito ao Aborto
Legal Seguro e Gratuito, de alcance nacional, plural e democratica,
que apresentou diversos projetos de lei para legalizar o aborto. Foram
importantes as aliangas negociadas, entre os varios partidos politicos e
com outros movimentos sociais. O trabalho sistematico com profissionais
de saude e as estratégias feministas de informacao e acesso ao aborto
com medicamentos, além da vinculacdo com a campanha Ni Una a
Menos. Em 2020, o Poder Executivo levou ao Congresso uma proposta
de IVG vinculada a Lei dos 1.000 Dias, que garante assisténcia médica
e protecdo social as mulheres gravidas e aos dois primeiros anos de vida
das criangas. Essas duas iniciativas legislativas associam a liberdade de
decisao das mulheres com politicas de cuidado.

No Brasil o aborto ¢ permitido em trés situacdes: desde 1940 o Codigo
Penal admite a realizacdo de aborto, por decis@o da mulher, se a gravidez
coloca em risco a vida da gestante e em caso de estupro; e a partir de 2012 por
decisao do STF, em julgamento da ADPF 54, o aborto passou a ser admitido
também em caso de anencefalia do feto.

Ha muita dificuldade em se ter dados consistentes sobre a pratica do aborto
induzido ou provocado, devido a criminalizagdo. Com base em pesquisa que
ouviu mulheres nas areas urbanas de todo o pais, com metodologia cuidadosa,
de resposta sigilosa em urna, realizada em 2010 e repetida em 2016, pode-se
afirmar que ¢ grande o nimero de mulheres que interrompem a gestagao. De
acordo com a Pesquisa Nacional de Aborto (PNA)*!, entre 500 mil a 700 mil
mulheres urbanas, todos os anos, recorrem ao aborto no pais. Outras estimativas,
citadas nos dois dossié€s publicados da RFS, falavam em um milhdo ou mais
de abortos anuais. Na ilegalidade, com dificuldade para trocar ideias e buscar
orientacdes corretas, milhares enfrentam constrangimentos, medo, sofrimentos
e algumas, sempre as mais pobres e desinformadas, perdem também a vida, em
decorréncia dos procedimentos arriscados e inseguros a que se expdem.

3. Sintese dos documentos anteriores da RFS: de que tratam os
dossiés?

As duas publicacdes anteriores da RFS trazem informes legais e aportes
conceituais sobre o tema do aborto, o panorama na América Latina, assim

21 DINIZ, D.; MEDEIROS, M.; MADEIRO, A. Pesquisa Nacional de Aborto 2016. Rio de Janeiro: Ciéncia e
Saude Coletiva, 2016. p. 653-660.
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como os posicionamentos da RFS frente ao momento politico que se vivia.
Ressaltam as dificuldades metodolégicas para se quantificar o nimero de
abortos induzidos no pais, citam fontes e adotam caminhos para coletar
dados e analisar as estatisticas provenientes dos registros de internamentos
hospitalares para abortamento, no ambito do SUS, e de dados de obitos
por aborto no Sistema de Informagao de Mortalidade do Departamento
de Informatica do Sistema Unico de Saude (SIM/DATASUS), e de outros
estudos localizados.

Apesar das limitagdes dos dados, como as falhas nos registros nas areas
mais distantes e rurais, e a impossibilidade de se acessar dados dos servigos
privados e conveniados de saude, algumas conclusdes foram claras: todos os
anos ocorre no pais um grande numero de gravidez ndo planejada, e parte
delas ¢ indesejada; o aborto induzido por decisdo da mulher acontece em toda
parte e com frequéncia, mesmo com os riscos da ilegalidade; o volume de
internagdes para o procedimento (seja por aborto espontaneo ou provocado)
mostrava uma tendéncia de queda; o procedimento até 2000 era realizado
apenas por curetagem e a Aspira¢do Manual Intra-Uterina (AMIU) comeca a
aparecer em 2000 e cresce em 2002; o valor pago anualmente pelo SUS ja era
consideravel para custear as mais de 230 mil curetagens; os dbitos por aborto
(espontaneo ou provocado) também apresentavam diminui¢do: foram 344
em 1980, 194 em 1990 e 115 em 2000, segundo o SIM/MS, representando a
terceira ou quarta causa dentre os problemas que ocasionam a Morte Materna.
Os estudos apontam ainda a maior probabilidade de morte para meninas e
jovens, e para mulheres pobres e negras.

Ao final de cada publicacdo ha complementagdes, como a relagdo de
Proposicoes Legislativas que tramitavam no Congresso para restringir ou
ampliar o acesso ao aborto; a lista dos servigos para atendimento ao aborto,
por estado; resumo dos compromissos internacionais assumidos pelo Brasil
nas diversas Conferéncias da ONU com relago aos direitos sexuais e direitos
reprodutivos, além de referéncias bibliograficas e enderegos para consulta
na internet. Destaque-se também dois textos anexos no Dossié€ de 2005: um
de Carla Rodrigues, que resume as propostas do livro O Drama do Aborto:
propostas para um Consenso®” e outro com as recomendagdes do Relatorio
Final do IX Forum Interprofissional: abortamento inseguro como forma de
violéncia contra a mulher?®.

22 FAUNDES, A.; BARZELATTO, J. O Drama do Aborto: propostas para um Consenso. Campinas: Editora
Komedi, 2004.

23 FAUNDES, A. et al. Relatério Final do IX Forum Interprofissional: abortamento inseguro como forma de
violéncia contra a mulher. Guarulhos, 2004.
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4. Internagoes por aborto

Na busca por estimar a ocorréncia de abortos provocados no Brasil, os
dois dossiés utilizavam as internagdes por diagndstico e/ou por procedimento
de aborto ocorridas na rede hospitalar do SUS, detalhando por estados e
regido, incluindo tanto os abortos espontaneos como os induzidos. No estudo
de Cardoso, Vieira e Saraceni (2020) aponta-se no periodo de 2008 a 2015
uma média anual de 212 mil internagdes por diagndstico de aborto, com um
custo para o SUS de 47 milhdes de reais por ano. Tomando-se os dados por
procedimento, sempre um pouco menores do que aqueles por diagnostico,
foram 208 mil internag¢des por aborto em 2010 e 193 mil em 2015.

A tabela 1 mostra dados mais recentes: em 2019 foram 184 mil procedi-
mentos por aborto no SUS em todo o pais, comprovando-se um decréscimo
de 23,2% em relagdo ao ano 2002, quando ocorreram pouco mais de 239 mil
procedimentos. Entretanto, houve aumento nos procedimentos tanto na regiao
Norte (19,7%) como na regido Sul (6,2%), com diferenca entre elas na taxa
de abortamentos por Nascidos Vivos (NV), que ¢ de 70% na regido Norte
e de 60% na regido Sul. Somente estudos mais detalhados sobre os varios
tipos de aborto em cada estado poderdo trazer explicagdo sobre a grande
variabilidade regional.

A hospitalizacdo em queda pode significar menor nimero de abortos
provocados, ¢ talvez indique maior utilizagao e eficacia dos métodos anticon-
cepcionais, com menor nimero de gravidezes indesejadas. Outra hipdtese € o
maior acesso ao aborto farmacolégico, com utilizagdo em domicilio. As duas
pesquisas de PNA ja mencionadas referiam que 48% das mulheres entrevis-
tadas realizou o aborto com medicamento, em casa, ¢ que 2/3 delas em 2015
disseram ter procurado um hospital para finalizar o abortamento. Embora o
medicamento Misoprostol (com nome comercial de Citotec) continue indis-
ponivel para venda em farmacias, ele ¢ fabricado e comercializado no Brasil
para uso hospitalar, como a droga de escolha para iniciar procedimentos de
inducdo ao parto e ao aborto. Tornou-se mais conhecido nos ultimos anos,
divulgado e vendido através da internet, ou adquirido em pontos ilegais de
comeércio, trazido de outros paises ou desviado de farmacias hospitalares. Uma
outra droga para induzir o abortamento e parto ¢ a Mifepristona (ou RU 486),
que nao ¢ fabricada nem comercializada no Brasil.

Embora a curetagem ainda predomine nos procedimentos hospitalares,
a AMIU se tornou um pouco mais frequente, com 8,4%, um aumento de
cinco vezes comparado a 2002, quando era de apenas 1,3% no total de pro-
cedimentos. Nota-se que a regido Centro-Oeste tem o mais alto indice de uso
da AMIU, com 18,2%, ¢ isso se deve aos servicos do Distrito Federal, em
que mais de um ter¢o dos abortamentos foi realizado por meio de AMIU, o
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método recomendado pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS). Seu uso
precisa ser intensificado em todos os servicos e isso requer que seja ensinado
e praticado nas escolas de Medicina.

Tabela 1 — Abortamentos realizados por procedimentos de curetagem
e AMIU em hospitais do SUS em 2002 e 2019, por regides brasileiras,
e taxa de abortamentos por mil nascidos vivos em 2019

Regido 2002 2019 C;O":gla;zg? indice 2::::?
NORTE 18.354 21.983 +3.629 +19,7 % 70,1
9% AMIU 11 9,7 %

NORDESTE 85.935 62.905 -23.030 26,8 % 78,1
% AMIU 2,2% 7,4%

SUDESTE 100.317 62.798 -37.519 -37.4% 56,9
% AMIU 0,3% 7.4%

suL 22.025 23.405 +1.380 +6,2% 60,6
% AMIU 2.1% 7.2%

C.OESTE 15.181 12.981 -2.200 14,5 % 53,8
% AMIU 0,9% 18,2%

BRASIL 239.812  184.072 -55.740 -232% 64,6
9% AMIU 1,3% 8,4%

nAMIU 3.034 15.498 +12.464 +410%

Fonte: MS-Sistema de Informacéo Hospitalar do SUS (SIH-SUS) (elaboragéo da autora).

Desde os primeiros estudos até¢ 0 momento ¢ indiscutivel que caem ano
a ano as internacdes por aborto, € com isso caem também as estimativas dos
abortos induzidos ou provocados no pais. Valendo-se da metodologia de Gutt-
macher, falava-se em 750 mil a 1 milhado e 400 mil abortos no ano de 2001
(SORRENTINO, 2001), caindo para uma estimativa que varia de 677 mil a 865
mil abortos induzidos em 2013 (MADEIRO; ADESSE; DREZETT, 2015).
Aplicando aqui a mesma metodologia utilizada por eles, com 184 mil inter-
nacgdes no SUS, a estimativa de abortos induzidos no Brasil em 2019 seria
entre 460 mil a 604 mil, um nimero bastante proximo ao encontrado pela
pesquisa amostral da PNA (DINIZ; MEDEIROS; MADEIRO, 2016).

5. Mortes por aborto

O aborto, de todos os tipos, representa uma das importantes causas de morte
materna, com tendéncia declinante, ocupando o terceiro ou quarto lugar dentre
as mortes obstétricas diretas. Exceto nos estados onde se faz investigacdo de
todas as mortes de Mulheres em Idade Fértil (MIFs) e analise dos dobitos pelos
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Comités de Prevengao a Morte Materna, os registros das declaragoes de obito
muitas vezes deixam de apontar cerca de 40% dos casos de morte materna,
subestimando a magnitude dessas mortes e dentre elas, o aborto. Para compensar
esse problema, como se explica no texto especifico desse tema, 0 MS estabelece
um “fator de corre¢ao” para que se tenha um indicador mais consistente.

A tendéncia decrescente também ocorreu nas mortes por aborto: em 1979
eram 401 casos, em 1990 foram 194 e em 1998 caiu para 119, represen-
tando 6% das mortes maternas naquele ano e 3,58 mortes por 100 mil NV
(nos EUA essa taxa era de 0,4 6bito materno por aborto, por 100 mil NV). No
periodo de 2006 a 2015, Cardoso, Vieira e Saraceni (2020) encontraram 770
obitos maternos com causa basica de aborto no SIM, uma média de 77 obi-
tos por ano. Verificaram que a propor¢ao de morte por aborto no conjunto
das mortes maternas vinha decrescendo: era de 5,7% em 2006 e foi de 4,1%
em 2015, com queda na maioria das regides. Apenas o Centro-Oeste mostrou
aumento importante, passando de 3,9% em 2006 para 6,1% em 2015.

Aqui vamos atualizar esses mesmos dados, como o estudo mencionado
acima, observando-se o grupo de 6bitos que tem como causa basica o aborto
(CID 10, grupo O). Deixando de lado os cddigos que nomeiam situagdes
anormais de gravidez como a gravidez ectdpica (cod.00), a mola hidatiforme
(cod.01), outros produtos anormais (cod.02) e as complicagdes desses eventos
(c6d.08) pode-se acompanhar na tabela 2 os dbitos por aborto espontaneo e
nao espontaneo entre 2015 e 2019.

Tabela 2 — Obitos por aborto no Brasil, por cédigos da CID 10, de 2015 a 2019

Proced. aborto Cod. 2015 2016 2017 2018 2019 total %

Ab.espontaneo 3 16 11 23 24 10 84

Razéo méd.legal 4 3 1 1 2 - 7

Sub-total (a) - (19) (12) (24) (26) (10) (91)  (30,0)
Outros tipos ab. 5 5 15 5 8 5 38

Ab. Nao especif. 6 34 21 34 27 23 139

Falha tent. Abort 7 14 8 5 7 5 39

Sub-total (b) - (49) (44) (44) (42) (33) (212)  (70,0)
Total 68 54 68 68 43 303 100,0

Fonte: Sim/Datasus/MS- elaboragéo da autora.

Os dados de 2015 a 2019 mostram o comportamento a cada ano dos 6bitos
causados por abortamento de varios tipos, e redugdo bem acentuada no ano
de 2019. O 6bito por aborto realizado por razdes médico legais (que pode ser
por risco de vida da gestante, por anencefalia fetal ou devido a gravidez por
estupro) tem nimero muito baixo em todos os anos e nao aparece em 2019. A
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taxa de mortalidade por aborto em 2019 foi de 1,51 dbitos por 100 mil nasci-
dos vivos, e em 2018 foi de 2,31. Embora decrescente em relagdo a 1998 (era
de 3,98) ainda esta distante do valor observado nos EUA daquele ano, com 0,4.

Como o objetivo desse texto ¢ quantificar os 0bitos decorrentes de aborto
provocado e realizado em condigdes inseguras, destacamos o subtotal (b), com
as trés linhas assinaladas em cinza (codigos 5, 6 € 7) que incluem abortos nao
especificados, outros tipos de aborto e falhas na tentativa: também se verifica um
decréscimo desde 2015, com 49 casos, para 2019, com 33 casos provaveis de
aborto induzido/inseguro. No conjunto do periodo de cinco anos, foram 212 6bi-
tos de mulheres que teriam buscado abortar intencionalmente, correspondendo
a 70% do total de obitos por abortamento de todos os tipos. Fica evidente que
o risco de se morrer por aborto ¢ muito maior na situagao de aborto provocado,
em situagdo de ilegalidade como se da no Brasil, do que no caso de abortos
espontaneos. Certamente que a melhora na assisténcia pode contribuir para a
redugdo de todas as mortes por aborto, mas enquanto persistir a ilegalidade do
procedimento, o risco no abortamento sera sempre maior para aquelas mulheres
com menor renda, menor escolaridade, e sem acesso a servicos adequados. Para
as mulheres de maior renda e com boa informacao ha clinicas ilegais, acesso a
medicamentos importados e até mesmo viagens a outros paises onde o aborto é
legal. Em abril de 2019 um jornal brasileiro noticiou que, segundo o Ministério
da Satide de Portugal, 447 brasileiras tinham ido ao pais em 2017 com essa
finalidade®, o que representou um aumento de 18% em relagdo ao ano anterior.

Analisando-se apenas o ano de 2019 com detalhamento pela caracte-
ristica raca/cor das mulheres que foram a o6bito, verifica-se que dentre os 33
casos de morte por aborto que consideramos como “provocado”, 24 foram
de mulheres pretas e pardas, o que corresponde a 72,7% dos casos, € nove
foram de mulheres brancas. Assim como a mortalidade materna geral, por
todas as causas, atinge mais as mulheres negras, o dbito materno devido ao
aborto provocado também afeta mais intensamente a essas mesmas mulheres.

Estudos mais detalhados precisam continuar, com investigacao de todas
as MIFs em todos os estados brasileiros, ¢ sistematizacdo dos estudos de casos
jé realizados pelos Comités, de forma a identificar cada etapa dessa perversa
cadeia de eventos, que tem como causa estrutural o racismo, acompanhado da
pobreza e desinformacao das mulheres, e desigualdade de acesso a servigos
de saude. A formagao criteriosa dos profissionais de saude também ¢é essen-
cial tanto para o correto e completo preenchimento dos registros de obito e
internamento, como para que consigam acolher sem discriminagdo qualquer
mulher que chegue no servigo em processo de abortamento, sem julgar ou

24 NUmero de brasileiras que abortam em Portugal sobe 18% em um ano. Folha de S. Paulo, S&o Paulo,
2019. Disponivel em: https://www1.folha.uol.com.br/cotidiano/2019/04/numero-de-brasileiras-que-abortam-
-em-portugal-sobe-18-em-um-ano.shtml.
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questionar se o processo foi espontaneo ou nao. A auséncia de discussao e
reflexdo sobre o tema do aborto nos cursos de Medicina e Enfermagem tem
levado a situag¢des de muita intolerancia e violéncia em relacdo as mulheres
que abortam, ocasionando sofrimentos e mortes evitaveis.

Importante mencionar, mais uma vez, que os numeros do SIM nao esgo-
tam a totalidade de mortes por aborto no pais. Um 6bito materno por aborto
pode passar desapercebido e ser registrado com outra causa, se nao existir
trabalho efetivo dos Comités de Prevengdo a Morte Materna em cada muni-
cipio. Além disso, em areas mais distantes, com grandes extensdes rurais e
desprovidas de servicos de vigilancia epidemioldgica, podem ocorrer dbitos de
mulheres, com sepultamento em cemitérios irregulares, sem qualquer registro
em atestado de obito. Estimamos, entdo, que a totalidade de 6bitos de mulheres
em decorréncia de aborto provocado pode ser maior, mas nao deve superar a
uma centena de casos anuais.

Tabela 3 — Obitos por aborto, em 2019, por cédigos
da CID 10, detalhados por raga/cor

Cod/.proced. Branca Negra Total
3 Ab.espontaneo 5 5 10
5 Out.tipos ab. 1 4 5
6 Ab. ndo espec. 7 16 23
7 Falha tent. ab. 1 4 5
Sub-t. 9) (24) (33)
Total 14 29 43
64,3% 82,7) 100,0

Fonte: MS/SIM- elaboragéo propria.
6. Servicos de Aborto Legal

O primeiro servigo publico para atender casos de aborto para gravi-
dez decorrente de estupro foi instalado em 1989 no Hospital Municipal do
Jabaquara, na cidade de Sao Paulo. O Cddigo Penal de 1940 j& admitia essa
possibilidade, mas na pratica, nenhuma mulher teve a garantia desse direito
durante 49 anos. Ano a ano novos servigos foram surgindo, em consequéncia
da mobilizagdo e da forca dos movimentos de mulheres e do comprometi-
mento de varias gestdes do SUS com uma politica mais integral de atencao a
saude das mulheres. Em 2001, ja existiam 27 servi¢os em diversos estados,
geralmente em Hospitais Universitarios situados nas capitais.

Entre as tentativas para listar e divulgar todos os servigos ha um levan-
tamento realizado em 2018 pela Organizagao Nao Governamental (ONG)
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Artigo 19%, com metodologia de checagem dupla, através de ligagdes telefo-
nicas. Partiram de duas listagens: uma, do MS onde selecionaram 90 hospitais
pelo Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES), e outra, onde
verificaram todos os hospitais que em 2017 apresentaram ao SUS procedimen-
tos no codigo referente a esse tipo de aborto (CID 004). Consideraram apenas
aqueles que tinham realizado pelo menos dois procedimentos, e ficaram com
uma lista de 131 estabelecimentos. O relatorio consta no documento Breve
panorama sobre aborto legal e transparéncia no Brasil, publicado em 2018,
além da elabora¢do do Mapa Aborto Legal®*?’, onde se pode visualizar a loca-
lizagdo dos servigos nos varios estados brasileiros. Apesar das imprecisoes
e criticas a esse mapa, a iniciativa foi importante e merece ser conhecida.

Entre abril e maio de 2020, ja na pandemia de Covid-19, uma atualiza-
¢do dessa pesquisa foi feita com a parceria de duas outras ONG’s, a Género
e Numero ¢ AzMina, que voltaram a contatar 0s mesmos servigos que rea-
lizavam o aborto legal na etapa anterior. Foram considerados 76 servigos,
verificando-se que 20 ndo mais realizavam o procedimento, 42 confirmaram
o funcionamento ¢ 14 ndo responderam as trés tentativas de contato. Confir-
mamos que ha servigcos operando em outros locais que nao constavam dessa
atualizagdo, como Parand (quatro servigos), Pard (um na capital), Distrito
Federal (um), Paraiba (um na capital), Rio de Janeiro (varios servigos muni-
cipais). No entanto, ainda ha estados que ndo contam com um servigo sequer.

Esse ¢ um tema que vem merecendo grande atengdo dos movimentos
feministas no pais todo, devido aos nimeros crescentes de estupro que todos
os anos sao divulgados, inclusive atingindo fortemente meninas e adoles-
centes. Ainda s3o poucas as pessoas que conhecem onde buscar ajuda em
caso de violéncia sexual e a importancia de se fazer uso dos medicamentos
contra as Infec¢des Sexualmente Transmissiveis (IST’s) e da contracepgao
de emergéncia, que ndo ¢ abortiva, nas primeiras 72 horas ap6s a violéncia.

A pesquisa do Artigo 19 mostrou que na maioria dos sites oficiais de
estados e capitais ndo ha divulgacao clara e acessivel sobre a lista dos servigos,
com endereco e horarios de funcionamento. E papel de todas nés pressionar
os gestores e gestoras para que a divulgacao acontega, tanto por meio digital
como por meio de cartazes e folhetos, em todas as unidades de saude. O
Quadro 1 traz uma sintese dessa segunda fase do levantamento, mostrando os
numeros e nomes dos hospitais e das maternidades em cada estado e cidade
que oferece o atendimento aos casos de aborto previstos em lei.

25  Artigo 19. Breve Panorama sobre Aborto Legal e Transparéncia no Brasil. Sao Paulo, 2018. Disponivel
em: https://mapaabortolegal.org/wp-content/uploads/2019/03/AbortoLegaleTransparencia.pdf.

26 Artigo 19. Acesso a Informagéo e Aborto Legal: mapeando desafios nos servigos de satide. S&o Paulo,
2019. Disponivel em: https://artigo19.org/wp-content/blogs.dir/24/files/2019/06/RelatorioAcessolnformaca-
oAbortoLegal.pdf.

27 Artigo 19. Mapa Aborto Legal. Sao Paulo, 2019. Disponivel em: https:/mapaabortolegal.org/.
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Quadro 1 — Servicos de Aborto Legal em funcionamento entre abril/maio de 2020

Regido Estado Servigos na Capital Servigos No Interior Total
Amazonas Instituto Da Mulher D. Lindu | - 1
Nort
ore Tocantins H.M.D.Regina Siqueira Campos 1
Bahia H.Estadual Da Mulher H.Mun. Esau Matos - Vit. |,
Da Conquista
. Mat.Escola Assis Chateaubriand
Ceara H.Distrital G.M.Messejana 2
Maranhéo H.U. Da Ufma 1
Nordeste . . - |.Satde.Elpidio De Almeida-
Paraiba Maternidade Candida Vargas Camp. Grande 1
. H.Dom Malan- Petrolina
Pernambuco H.Mulher'_IID [? %?Srgfns F.Cunha H.Prof. Agamenon 4
- Magalhaes-S. Telhada
Rio Gr. do Norte H. Dr. José P. Bezerra 1
H.U. Uberlandia
. . Mat. Odete Valadares H.S&o Sebastido - Vigosa
Minas Gerais H.Julia Kubitschek H.U Clemente De Faria~ | °
Montes Claros
Mat. Carmela Dutra )
Rio De Janeiro Mat.Escola Ufrj H'%?u'\(f:rlteé Ij?\}g:ﬁi'da 4
Sudeste H.Fernando Magalhaes -
H.Mun.Fernando M.P. Da Rocha
H.Mun.Tide Setubal
Séio Paulo H.Mun. Dr.Carmino Caricchio Sta. Casa De Séo Carlos 8
H.Mun. E Mat. Prof.Mario Degni H.U.De Botucatu
C.Ref.Saude Mulher-perola Byington
H.S.Paulo
H.Clinicas/Hu H.U.Canoas
Rio Gr. Do Sul H.Fémina H. Geral - Caxias Do Sul 5
Sul H.N.Sra Da Conceicéo
Mat. Darcy Vargas- Joinville
Sta.Catarina H.U Polydoro E.De S.Thiago H.Mun. Rth Cardoso- Bal. 3
Camboril
Goias H.Belarmino Correia 1
Sta.Casa De Rondonépolis
C.Oeste Mato Grosso H.U.Julio Muller H.Reg. A.Sabin- Alta 3
Floresta
Mato Grosso Do Sul H.U.Maria Ap. Pedrossian 1
Total 27 16 43

Fonte: Dados do levantamento realizado pelo Artigo 19 em 2018 e atualizado em 2020,
em parceria com a Género e Numero e a AzMina (elaboragéo da autora).

7. Principais avancos

Nascer e sobreviver em um pais racista, misogino, patriarcal e elitista ¢ se
deparar todos os dias com as realidades desiguais, interseccionadas pelas dife-
rentes dimensdes sociais, € com a viola¢ao dos Direitos Humanos das mulheres.
Ainda assim, as feministas brasileiras tém desenvolvido agdes concretas para
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tornar mais acessivel e qualificar o atendimento as mulheres que buscam um
aborto previsto em lei. A Rede Feminista de Satude tem incidido fortemente
no monitoramento e ampliagdo dos servigos de aborto previsto em lei e no
debate pela legalizacao do aborto no Brasil, através da participagdo na Frente
Nacional Contra a Criminalizagdo das Mulheres e pela Legalizagao do Aborto.

Em varias cidades do Brasil, as integrantes da entidade participam do
controle social nos conselhos de direitos e conselhos de satude, realizam deba-
tes, pronunciam-se em entrevistas e eventos, impulsionam frentes estaduais/
locais, articulam foruns regionais de servigos de aborto previsto em lei, como
o Forum Aborto Legal RS*. Recentemente, construiu com outras organizagdes
feministas, coletivos e conselhos profissionais o Forum Intersetorial Brasi-
leiro de Servicos de Aborto Previsto em Lei. Ja na primeira reunido trouxe
para a pauta a experiéncia do aborto por telemedicina, assunto no programa
de podcast da RFS* e da edi¢ao niumero II do Boletim Futuro do Cuidado®.

A disponibilidade e melhor divulgagdo da anticoncepcao de emergéncia
e de medicamentos abortivos eficazes foi, sem duvida, um dos principais
avangos nessa caminhada, trazendo mais seguranca ¢ tranquilidade para as
mulheres que buscam o servigo de aborto legal, e possibilitando que muitas
outras fagam uso domiciliar, orientadas por dispositivos via digital.

Ao falar sobre o direito ao aborto, chamamos atengao para nossa exis-
téncia como mulheres e pessoas com capacidade de gestar e abortar, des-
construindo o paradigma hegemonico da maternidade compulséria. Quando
o debate sobre a legalizacdo e a descriminalizagdo do aborto alcanga outras
instancias sociais para além dos movimentos feministas, essa desconstru¢ao
¢ ressignificada, e a defesa do direito ao aborto passa a ser percebida também
como um posicionamento solidario com as inimeras mulheres que abortam em
situagdo de risco a sua integridade fisica, psiquica e mesmo a sua vida. Trata-
-se, portanto, de uma questao de satude publica, de justica social e de cidadania.

Nesse sentido, a audiéncia no STF sobre a ADPF 442 e o Festival pela
Vida das Mulheres®', em 2018, foram importantes para ampliar a visibilidade
do debate na sociedade. Ali nos fortalecemos como unidade feminista pela
legalizacao do aborto, as midias reverberaram a magnitude, dando maior
visibilidade ao tema e novos coletivos feministas tém se formado por todo
o Brasil. Apesar das ameacas dos ultimos anos, também foram produzidos
novos materiais bem fundamentados sobre o tema, como cartilhas, folhetos e
manuais de redugao de danos, todos disponiveis na internet. Bem significativa

28  Forum Aborto Legal do Rio Grande do Sul. Disponivel em: https://forumabortolegalrs.wixsite.com/site.

29  Rede Feminista de Saude. Aborto Legal, Cuidado Essencial. 2021. Disponivel em: https://redesaude.org.
br/2021/03/28/aborto-legal-cuidado-essenciall.

30 Nem Presa Nem Morta. Boletim Futuro do Cuidado: Justica Reprodutiva em Tempos de Pandemia
(namero 2). 2020. Disponivel em: https://futurodocuidado.org.br/boletim/.

31 Festival Pela Vida das Mulheres leva debate sobre maternidade segura para todo pais. Bra-
sil de Fato, Rio de Janeiro, 2019. Disponivel em: https://www.brasildefatorj.com.br/2019/05/30/
festival-pela-vida-das-mulheres-leva-a-debate-sobre-maternidade-segura-para-todo-pais.
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igualmente foi o aparecimento de uma imprensa digital feminista, como o
Portal Catarinas®, que vem tratando com cuidado e profundidade deste e de
outros temas essenciais aos direitos sexuais e reprodutivos.

8. Retrocessos

Para as feministas, o debate atual sobre o aborto no Brasil apresenta-se
carregado de equivocos e ambiguidades. A comegar pela colocagdo da questdo
nos termos “ser contra ou a favor do aborto”, que revela, por um lado, uma
grande simplificacdo do problema, do que significa ter uma gravidez indesejada,
e, de outro, ma fé em relag@o aos riscos que afetam sempre as mais pobres.

Na defesa da legalizacao do aborto a RFS propde que se reflita sobre a
questdo fundamental: n6s mulheres somos ou ndo capazes de decisdo ética,
temos direito ou ndo de decidir a partir de n6s mesmas? E ainda considerar
porque um Estado laico quer controlar nossos corpos, € insiste em impedir
que a decis@o da mulher seja respeitada em um tema que afeta tao direta-
mente sua saude, sua vida presente e futura. A criminalizagdo € ineficaz. A
legalizag¢do do procedimento ira evitar sofrimento e morte para milhares de
mulheres, e, por outro lado, respeitara todas as que querem prosseguir com a
gravidez. Estaremos juntas, como ja estamos, para exigir que o SUS atenda
e cuide delas integralmente durante toda a gravidez, o parto e o pds-parto,
e que a sociedade garanta condicdes dignas de vida para que todas possam
criar seus filhos adequadamente.

Em setembro de 2020 o Alerta Feminista**, quando nos somamos aos
movimentos que lutam pela legaliza¢do e descriminalizag¢@o do aborto em toda
a América Latina, destacou o contexto brasileiro de associag¢do entre politica
de aniquilagdo e controle de corpos indesejaveis, o desrespeito a dignidade
da populacdo negra e de mulheres violadas. A necropolitica do atual governo
incentiva que modos de vida diversos e a pacificacdo do conviver sejam des-
cartados, e que a fun¢do do estado ¢ proteger apenas os “cidadaos de bem”.

O Brasil ¢ um dos paises que mais violenta e mata meninas e mulheres no
mundo, sobretudo, negras e pobres. Complexidades que uma moral religiosa
conservadora no Brasil e, crescentemente, fundamentalista, insiste em nao ver
e muito menos considerar. Nao consideram que o aborto realizado em condi-
¢oes inseguras, pode matar, sendo um importante problema de saude publica.
Nao consideram as multiplas violéncias vividas, ao contrario, se tornam per-
petradores/as. A criminalizacdo do aborto ¢ uma violéncia de Estado contra as
mulheres, de um Estado historicamente racista, machista, misdgino e elitista.

32  Portal Catarinas. Disponivel em: https://catarinas.info/.
33  Frente Nacional contra a Criminalizagdo das Mulheres e pela Legalizagao do Aborto. Alerta Feminista.
2020. Disponivel em: https://redesaude.org.br/fnpla/.
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E importante destacar que com a descriminalizagio e a legalizagio o que
vamos ter ¢ a ampliag¢do dos direitos de nos, mulheres, e a obrigatoriedade do
Estado, que ¢ laico, em garantir. Se vocé€ ¢ mulher ou possui um corpo que
pode engravidar, poderé decidir sobre a maternidade de outra forma, ndo da
forma compulsoria que temos atualmente, da maternidade como o destino
certo. Lemas do movimento feminista como “‘a maternidade sera desejada,
ou ndo serd: aborto livre!”, “gravidez for¢ada é tortura”, “educacdo sexual
para decidir, contraceptivos para ndo engravidar, aborto legal para ndo
morrer” reverberam ha décadas pelo mundo inteiro.

9. Consideracoes finais

A vitoria das “hermanas” nos inspira, entretanto, vivemos contextos
politicos e sociais bem diferentes. Apesar da Argentina ter uma forte incidéncia
catolica, o estado mantém-se numa perspectiva laica, resultado também de
maior ativismo da sociedade civil durante décadas. Ja no Brasil, vivemos uma
investida religiosa conservadora no legislativo desde a Constituinte de 1988.
Mais recentemente, tem crescido a ocupacao religiosa por bancadas funda-
mentalistas no Congresso Nacional. O atual Poder Executivo tem investido
fortemente na criminalizacao total do aborto no Brasil, inclusive com portarias
que buscam dificultar o acesso ao aborto ja permitido em lei.

A construcao de um projeto democratico igualitario e que busque a jus-
ti¢a social ndo pode desconsiderar a luta pelos direitos sexuais e direitos
reprodutivos. Um pais racista, patriarcal e desigual que nao gosta de nds,
mulheres, ndo ¢ um pais bom para quase ninguém viver. A criminalizagao
do aborto pune todas as mulheres, ainda que em graus bastante diferentes,
jé& que constitui mais uma face da perversa e crescente necropolitica do atual
governo brasileiro que, de forma direta ou indireta, estabelece quem pode
viver ou morrer neste pais.
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CORPO-VOZ DE MULHERES
NEGRAS: a centralidade da reprodugao

Maria Luisa Pereira de Oliveira™
Vera Daisy Barcellos Costa®

“A casa de Stefania, onde ela poderia levar uma verdadeira vida de
mulher, uma verdadeira vida de made de familia, era uma casa de palha
trancada como uma cestaria, era o inzu Em Ruanda, ndo ha mais casas
como a de Stefania hoje em dia...o inzu ndo é essa carcaga vazia, é uma
casa cheia de vida, com risadas de crianga, conversas alegres de mogas
jovens, historias murmuradas a noite, rangido de pedra moendo os grdos
de sorgo, barulhos de cerveja fermentando e, na entrada, a batida ritmada
do pildo. Eu queria tanto que isso que escrevo nesta pagina fosse uma
trilha que me levasse até a casa de Stefania” (Scholastique Mukasonga,
A mulher de pés descalcos, 2017).

1. Introducao

A Rede Feminista de Saude chega aos seus trinta anos no momento em

que experimentamos viver e sobreviver em meio a pandemia de Covid-19, des-
crita como a pior crise sanitaria e humanitaria de nossa historia mais recente.
Como celebrar a data em um cenario tdo complexo? Estudos, pesquisas,
ensaios, materiais de informacao e jornalisticos distintos vém apontando que
a pandemia afeta a populacao de forma diversa e escancara as desigualdades
estruturais pré-existentes a essa verdadeira catastrofe. Notas técnicas da Rede
Brasileira de Mulheres Cientistas*, durante todo o periodo pandémico, cobram
do Estado brasileiro, a fungdo de protecao as populagoes vulneraveis, dizendo
que “a brutalidade que atinge sistematicamente cidadas e cidadaos negros
expde o racismo estrutural e a banalizagdao da morte da populagao nas perife-
rias das grandes cidades”. Nao € preciso pensar muito para concluir que nos,
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mulheres negras, sofremos os efeitos nefastos na satide de modo geral e sobre
a saude reprodutiva e indices de mortalidade materna, de forma especifica.
Contudo, grandes crises também oferecem grandes oportunidades para
reflexdo, mudanca e renascimento. Talvez ai esteja a chave para nossa come-
morag¢do de aniversario, renovar compromissos e atualizar estratégias e meto-
dologias para nossas tantas lutas. Apostando no revigorar e no crescimento,
langamo-nos no desafio de pensar e tentar ensaiar, aqui, como a historia das
mulheres negras vem construindo um legado e aportando saberes nas agendas
dos diversos movimentos sociais, em especial nas pautas dos movimentos de
mulheres e movimentos feministas, mais especificamente, na constituigao da
nogao de direitos reprodutivos. Nao por acaso, a apresentacao da “Rede”, como
a costumamos chamar entre nés, a descreve como “uma articulagio politica
nacional do movimento de mulheres, feminista e antirracismo”’, denotando
a marca que mulheres negras vem inscrevendo na historia desta articulagdo.

2. Mulheres negras e politicas reprodutivas: meméria e histéria®*

A saude reprodutiva da populag@o negra representa um campo de pro-
ducdo de estudos e conhecimentos que, no Brasil, se constituiu a partir da
confluéncia de duas areas de estudos: a da saude reprodutiva e a das relagdes
raciais. Ao mesmo tempo, se constitui em um campo de producao tedrica e
de agdo politica.

Sabemos bem que as lutas empreendidas pelas mulheres negras que nos
antecederam, por reconhecimento, defesa de direitos, cidadania, melhoria
das condigdes de vida e satde nao ¢ recente, remontando a chegada das pri-
meiras africanas ao territorio brasileiro, vitimadas pelo sequestro e trafico de
pessoas produzidos pelo sistema colonial/escravista a partir do século XVI,
especialmente (OLIVEIRA, 2015).

Na historia de nosso pais, estivemos presentes e fomos protagonistas na
resisténcia a escravizagdo em diferentes momentos dos movimentos aboli-
cionistas. Notamos aqui, a elaboragdo da pensadora estadunidense, Angela
Davis sobre o legado da escraviddo como parametro para uma nova condigao
da mulher (DAVIS, 2016). A autora distingue que, aparentemente, o ponto
de partida de qualquer explorag@o da vida das mulheres negras na escravidao
seria uma avaliagdo de seu papel como trabalhadoras. E vai além, observando
que, no sistema escravista, as mulheres também sofriam de forma diferente,
porque eram vitimas de abuso sexual e outros maus-tratos barbaros que s6
poderiam ser infligidos pelo fato de serem mulheres, sendo a postura “dos

37 Rede Feminista de Salde. Apresentagao. Disponivel em: https://redesaude.org.br/institucionall.
38  OLIVEIRA, Maria Luisa Pereira. Mulheres Negras: reproducéo e politicas publicas. Seminario Internacional
Fazendo Género 12. 2021.
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senhores” em relagdo as escravizadas regida pela conveniéncia: quando era
lucrativo explora-las como se fossem homens, eram vistas como desprovidas
de género; mas, quando podiam ser exploradas, punidas e reprimidas de modos
cabiveis apenas as mulheres, eram reduzidas exclusivamente a sua condi¢ao
de fémeas. E a pensadora alerta:

Por isso, a capacidade reprodutiva das escravas passou a ser valorizada.
Nas décadas que precederam a Guerra Civil, as mulheres negras passaram
a ser cada vez mais avaliadas em fung@o de sua fertilidade (ou da falta
dela): aquela com potencial para ter dez, doze, catorze ou mais filhos
era cobicada como um verdadeiro tesouro. Mas isso ndo significa que,
como maes, as mulheres negras gozassem de uma condi¢do mais respei-
tavel do que a que tinham como trabalhadoras. A exaltagdo ideoldgica da
maternidade — tdo popular no século XIX — ndo se estendia as escravas
(DAVIS, 2016, p. 19).

A pensadora também desconstroi a equivocada interpretagcdo de que o
padrdo de estupros instituido durante a escravidao seria uma expressao dos
impulsos sexuais dos homens brancos, reprimidos pelo espectro da femi-
nilidade casta das mulheres brancas. E afirma que o estupro era uma arma
de dominacdo e repressdao com o objetivo oculto de aniquilar o desejo das
escravizadas de resistir e, nesse processo, também desmoralizar seus compa-
nheiros (DAVIS, 2016). Entendemos que cabe referir, também, que mesmo
nas absurdas condi¢des para uma existéncia das mulheres no escravismo, a
reprodugao esteve presente nos contextos de resisténcia quando escravizadas
escolhiam interromper a gestagao, realizar o aborto para que suas filhas e filhos
nao vivessem na escravizagao e as filhas especialmente, sob a violéncia sexual.

Avancando na historia, chegamos aos anos 1930 nos Estados Unidos,
quando, segundo nossa mesma autora, o entdo chamado, movimento pelo
controle da natalidade defendia a maternidade voluntaria numa perspectiva
essencialmente individualista e progressista das mulheres. Esta visdo era limi-
tada e estava rigidamente ligada ao estilo de vida das classes médias e da bur-
guesia norte-americana. Segundo Davis (2016), o que era demandado para os
privilegiados como um direito passou a ser interpretado como um dever para
os pobres. Tanto que no ano de 1932 como resultado do desenvolvimento das
ideias sobre eugenia, nos Estados Unidos, 26 estados tinham aprovado leis de
esterilizagdo compulsoria que cirurgicamente impediram milhares de pessoas
de se reproduzir por serem consideradas inaptas. Inclusive com a chancela
de histdricas representantes do movimento pelo controle da natalidade, que
apoiaram através de um programa de radio a esterilizagdo compulsoéria de
“imbecis, deficientes mentais, epilépticos, analfabetos, miseraveis, desempre-
gados, criminosos, prostitutas e traficantes. No entendimento de que a principal
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questao era gerar mais filhos dos capazes e gerar menos dos incapazes. Com
este acontecimento, 0 movimento sucumbiu as ideias racistas e perdeu o seu
potencial progressista. Para a populacdao negra nao estava colocado o direito
individual ao controle da natalidade mas sim a estratégia racista do controle
populacional (ROLAND, 1995).

Nos anos 1990, a reflexao desta experiéncia reverberou no Brasil pelas
vozes de liderangas negras feministas como Edna Roland, Sueli Carneiro,
Luiza Bairros e tantas outras que participaram do processo de preparagdo para
a Conferéncia Internacional sobre Populagdo e Desenvolvimento (CIPD), ou
Conferéncia do Cairo, em 1994. Refletindo sobre a experiéncia norte-ameri-
cana, buscavam elucidar possiveis diferencas entre a esterilizacdo de mulheres
negras € mulheres brancas.

As denuncias de que mulheres negras estariam sendo vitimas de este-
rilizacdo cirurgica em massa, durante as décadas de 1970 e 1980, com o
objetivo de controlar a natalidade de nossa populacao, impulsionou forte-
mente a articulacdo do movimento de feministas negras brasileiras em torno
da agenda da satude reprodutiva (DAMASCO; MAIO; MONTEIRO, 2012).
Como acima referido, a mobilizagdo para Cairo foi uma das acoes fortalece-
doras da constitui¢ao de uma identificacdo racial entre as ativistas, em meio
a tantos debates e agdes no campo da saude reprodutiva da populacao negra,
naquele momento, em nosso pais (ROLAND, 1995).

As autoras referidas anteriormente, lembram que o ano de 1979 registra
participacdo de mulheres negras no Encontro Nacional de Mulheres, realizado
em mar¢o daquele ano. Diferentes estudos sobre representagao e identidade
no feminismo negro brasileiro demonstram que a relagdo das mulheres negras
com 0 movimento feminista se estabelece mais formalmente a partir do 111
Encontro Feminista Latino-Americano e do Caribe (EFLAC), realizado no
Brasil, em Bertioga (SP), no ano de 1985. Onde se destaca o momento de ten-
sdo emblematico com a chegada de mulheres negras nao inscritas no Encontro
e reivindicando dele participar. Os diversos questionamentos, levantados
nesta oportunidade, originaram a realiza¢do do I e II Encontro Nacional de
Mulheres Negras, respectivamente no ano de 1988, no Rio de Janeiro (RJ) e
no ano de 1991 em Salvador (BA).

Dai em diante, surgiram coletivos e organizagdes com o objetivo de
enfrentar as dificuldades pela conquista de espaco em uma sociedade marcada
pelo sexismo e pelo racismo. Buscavam, principalmente, responder a neces-
sidade de contemplar reivindicagdes e pautas que ndo eram consideradas no
movimento social negro, de hegemonia masculina, € nem nos movimentos
feministas que pretendiam abranger as reivindicagdes e agendas de todas as
mulheres (DAMASCO; MAIO; MONTEIRO, 2012).
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Segundo Caldwell (2000), a apresentacdo do Manifesto das Mulheres
Negras, durante o Congresso de Mulheres Brasileiras, um pouco antes, em
junho de 1975, marcou o reconhecimento formal de divisdes raciais dentro do
movimento feminista brasileiro. O manifesto destacou que as mulheres negras
foram vitimas de praticas de violéncia e explorac¢do sexual, desmascarando
o quanto a dominacgao racial ¢ marcada pelo género e a dominagdo de género
¢ marcada pela raga.

Luiza Bairros (1995), avaliando o cenario nacional a época, entende
que, se por um lado, a proximidade do movimento de mulheres negras com o
movimento feminista, dito “hegemonico” apresentou e, ainda hoje apresenta,
conflitos quanto a demandas prioritarias, por outro, o feminismo oportuni-
zou sustentagdo tedrica e politico-pratica para as organizacdes das mulheres
negras. Essas organizagdes, de todas as regioes do pais, nos anos 1980 pas-
saram a intervir no cenario nacional. Momento em que o feminismo vive
também uma fase de institucionaliza¢do, com a formacao das organizagdes
que estiveram presentes nos encontros e semindrios nacionais realizados até
a década de 1990. Atenta, participando e pensando sobre o cenario sucinta-
mente referido, Lélia Gonzales emite sua critica ao reivindicar um feminismo
Afro-Latino-Americano, apontando que para “amefricanas” do Brasil e de
outros paises da regido, assim como para as amerindias, a conscientizagao da
opressao ocorre, antes de qualquer coisa, pelo racial.

Exploragdo de classe e discriminagao racial constituem os elementos
basicos da luta comum de homens e mulheres pertencentes a uma etnia subor-
dinada” (GONZALES, 2018, p. 314). Nossa pensadora brasileira se aproxima
de Angela Davis ao formular que foi dentro da comunidade escravizada que
se desenvolveram formas politico-culturais de resisténcia que hoje nos per-
mitem continuar uma luta plurissecular de libertagdo (GONZALES, 2018).

O pensamento e as agdes dessas mulheres vém produzindo efeitos nos
diferentes espagos em que circulam e na produgdo de novas teorias, tornando
possivel chegar a pesquisas contemporaneas e pensadoras em atividade, a
exemplo do estudo de Sueli Carneiro (2005) que, inspirada em Michel Fou-
cault, articula os conceitos de dispositivo e biopoder para apreender e analisar
a dinamica das relagdes raciais com a elaboragao do conceito de dispositivo
da racialidade/biopoder.

Conforme a Carneiro (2005), o dispositivo da racialidade demarca o esta-
tuto humano como sindnimo de brancura e redefine todas as demais dimensdes
humanas, hierarquizando-as segundo sua proximidade ou distanciamento
deste estatuto. Para explicar como se materializa a operacdo do dispositivo
da racialidade, a autora traz exemplos, entre outros, da area da saude sexual e
reprodutiva das mulheres através de registros das estatisticas oficiais brasilei-
ras. Demonstra que as taxas de mortalidade materna, 98% evitaveis, segundo
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a Organiza¢ao Mundial da Satde (OMS) sdo significativamente mais elevadas
entre as mulheres pretas e pardas e que a indicagdo de histerectomia (retirada
do ttero, portanto esterilizagdo) € o primeiro tratamento indicado para estas
mulheres em casos de miomatose uterina, enquanto alternativas medicamen-
tosas sdo primeiramente prescritas para mulheres brancas.

Nos anos 1980, vivemos o chamado processo de redemocratizagao do
pais e, estimulado pela agenda internacional, assistimos internamente, o sur-
gimento do primeiro 6rgao de governo destinado a atuar na promocao dos
direitos das mulheres: o Conselho Estadual da Condi¢do Feminina, de Sao
Paulo. Nesse periodo, o tema da satide ganha destaque entre as feministas, que
articulam a criagdo do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
(PAISM), primeiro programa governamental direcionado ao atendimento
das mulheres brasileiras na perspectiva da satde integral, voltado para o pla-
nejamento familiar e a satide reprodutiva. De acordo com essa perspectiva,
as mulheres deveriam ter acesso, pelo servigo publico, a informagdes sobre
o funcionamento do seu proprio corpo, incluindo métodos contraceptivos e
exames ginecoldgicos e preventivos de doencas como o cancer.

Foi no seio deste movimento que ativistas negras questionaram a auséncia
da temadtica racial no movimento e, durante o ja referido III EFLAC, apresen-
taram suas demandas relativas ao enfrentamento da violéncia doméstica, as
praticas racistas no mercado de trabalho e, principalmente, a assuntos relativos
a saude, como mortalidade materna e satide reprodutiva e sexual das mulheres
negras. A IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher, em Beijing, em 1995, foi
igualmente um agente catalisador desse processo, sendo um cendrio impor-
tante para a atuacao das mulheres negras. Ressaltamos que a dimensao racial
foi incluida na Declaragdo Final e na Plataforma de A¢ao dessa Conferéncia.

Outro fator relevante para o ativismo das feministas negras no campo
da saude reprodutiva foram as pesquisas realizadas pelo Nucleo de Estudos
de Populagdo (NEPO), da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP)
sob a lideranca da profa. Elza Berquo, por ocasido da pesquisa Dinamica
Demografica da Populacdo Negra Brasileira. Tais trabalhos estavam inseridos
em um contexto de crescente producdo de dados quantitativos a respeito das
desigualdades raciais existentes no pais, a exemplo dos estudos dos socidlogos
Carlos Hasenbalg e Nelson do Valle Silva. Os estudos do NEPO versavam
sobre crescimento populacional, mortalidade, nupcialidade e fecundidade das
mulheres brasileiras, no periodo compreendido entre 1940 e 1980, a partir do
critério diferencial da cor.

Retornando as denuincias de esterilizagdo em massa, pensamos em outra
questdo que provocou significativo embate entre militantes do movimento
negro e ativistas negras feministas, especialmente entre as integrantes do
Programa de Satde da ONG paulista Geledés — Instituto da Mulher Negra
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e as ativistas do Movimento Negro Unificado (MNU), de Belo Horizonte
(MG). Estes ultimos, criticaram o procedimento da esterilizagdo cirurgica
por entenderem que a reprodugdo também se constituiria numa espécie de
“tarefa politica” das mulheres negras. Em contraposicao, e aprofundando o
debate, as feministas negras afirmavam que a questao dos direitos reproduti-
vos deveria ser analisada, levando-se em consideragdo as necessidades e os
desejos das mulheres negras. Uma das pautas de reivindicagdo das ativistas
negras era a regulamentagdo da pratica da esterilizacao cirurgica para que essa
ndo fosse exercida sem controle e de forma abusiva (DAMASCO; MAIO;
MONTEIRO, 2012).

Assim, o feminismo negro brasileiro foi sendo consolidado com o
surgimento de Organizagdes Nao Governamentais (ONGs) voltadas para o
combate a violéncia doméstica e a discriminagdo racial e para os cuidados
no ambito da satide reprodutiva. Dessa forma conseguiram articular a insta-
lagdo de uma Comissao Parlamentar Mista de Inquérito (CPMI), destinada a
investigar a incidéncia da esterilizacdo em massa de mulheres, com objetivo
de controlar a natalidade do segmento de mulheres pretas e pardas, com o
objetivo de reduzir quantitativamente a populacdo negra brasileira. A, entdo,
deputada federal Benedita da Silva do Partido dos Trabalhadores (PT-RJ)
apresentou requerimento para instalacdo da comissdo que registrou em seu
relatorio final que ndo havia uma politica voltada a saude da mulher no Bra-
sil. As agéncias controlistas internacionais forneciam recursos financeiros
as nacionais como a Sociedade Civil Bem-Estar Familiar no Brasil (BEM-
FAM) e o Centro de Pesquisa de Assisténcia Integral a Mulher e a Crianca
(CPAIMC), e o Estado ndo definiu critérios para a pratica da esterilizagdo no
pais. O relatorio também diz que os membros da CPMI ndo confirmaram a
tese defendida pelos movimentos sociais negros de que a esterilizagao cirar-
gica foi direcionada as mulheres negras na década de 1980 com o objetivo
de controlar a natalidade desse grupo populacional no Brasil. No entanto,
concorda com o fato de que ndo havia até aquele periodo estatisticas oficiais
satisfatorias que desagregaram por raca os aspectos relacionados a saude da
populagdo brasileira.

As discussodes promovidas pela CPMI levaram a proposta de criagao
de um Projeto de Lei especifico para normatizar e conter o uso abusivo da
esterilizagdo cirurgica no Brasil. Esse projeto serviu de base para a Lei do
Planejamento Familiar n. 9.263, criada em janeiro de 1996, durante o governo
do presidente Fernando Henrique Cardoso, que estabeleceu que a esterilizag@o
cirargica so pode ser realizada em mulheres com idade minima de 25 anos ou
que tiverem pelo menos dois filhos.

Aqui, respeitosamente, pedimos licenga para falar brevemente em outra
aniversariante: A III Conferéncia Mundial contra o Racismo, Discriminagao
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Racial, Xenofobia e Intolerancias Correlatas, ocorrida de 31 de agosto a 8 de
setembro em Durban, na Africa do Sul. A conferéncia da Organizagio das
Nagdes Unidas (ONU) conhecida como Conferéncia de Durban, completa 20
anos. Aproveitamos para assinalar a constituicao da Articulagdo de Organiza-
¢oes de Mulheres Negras Brasileiras (AMNB), cujo protagonismo na organiza-
¢do e no processo preparatdrio para participagao de ativistas negras na propria
conferéncia e nas conferéncias preparatorias que antecederam, possibilitou
participagdo articulada e reconhecida. Mary Robinson, Alta Comissaria das
Nagodes Unidas para os Direitos Humanos, manifestou, na conferéncia, que
“as mulheres negras fizeram a diferenca” (WERNECK, 2002). As ativistas
negras tiveram expressiva atuacao durante a Conferéncia e na articulagao
para formulagdo e implementacao de politicas da saude da populagdo negra,
no retorno ao Brasil.

3. Mulheres negras e politicas reprodutivas: contexto recente e atual

Aproximando nosso cenario local, chegamos ao ano de 2006, no muni-
cipio de Porto Alegre, capital do estado do Rio Grande do Sul, trazendo o
que ficou conhecido como o Caso dos Implantes Hormonais. Intensamente
saudado e veiculado na midia, as noticias encobriam uma politica de controle
reprodutivo através de parceria publico-privada, inadequada em diversos
aspectos. Adolescentes entre as concentragdes populacionais mais pobres da
capital do estado do RS, em sua grande maioria negras, foram cadastradas
pela rede publica de saude para colocagdo de implantes contraceptivos hor-
monais subcutianeos. O caso dos implantes foi alvo de intensa mobiliza¢ado
social e foi obtida a reversao do programa de implantes e o reposicionamento
do Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre como 6rgdo deliberativo
da politica de satide (NEGRAO, 20009).

Em junho de 2018, também em Porto Alegre, encontramos a pactuagao
de um Termo de Cooperacao assinado entre Ministério Publico do Estado do
Rio Grande do Sul (MP/RS), Municipio de Porto Alegre, através da Secretaria
Municipal de Saude (SMS) e Hospital Materno Infantil Presidente Vargas
(HMIPV), Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) e a Bayer S/A, para
disponibilizar a adolescentes do programa de acolhimento institucional, a
inser¢ao do contraceptivo “DIU ativo” (Sistema Intrauterino Liberador de
Levonorgestrel STU-LGN, 20 mcg). O que ¢ passivel de muitos questiona-
mentos quanto a liberdade de escolha dessas adolescentes.

Constatamos, ainda, outras ofensivas no mesmo campo quando vimos a
aprovagdo da Portaria n. 13, de 19 de abril de 2021, do Ministério da Satde*,

39  Ministério da Saude e Secretaria de Ciéncia, Tecnologia, Inovagao e Insumos Estratégicos em Saude. Portaria
SCTIE/MS n. 13, de 19 de abril de 2021. Disponivel em: https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-sctie/
ms-n-13-de-19-de-abril-de-2021-315184219.
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que incorpora ao Sistema Unico de Saude (SUS) o implante subdérmico de
etonogestrel, como forma de prevenir gravidez ndo desejada, apenas, em
alguns grupos de mulheres especificos. E quando assistimos em diferentes
locais do territorio nacional, mulheres em situagdo de rua a serem compulso-
riamente separadas de seus bebés, ja no momento do nascimento. Ainda sobre
a referida portaria, em recente Audiéncia Publica, em 16 de julho de 2021,
representantes da sociedade civil organizada a classificaram de eugénica e
discriminatéria, enquanto representantes do Ministério da Satide apontaram
limitagdes or¢amentarias para estender a medida a todas as mulheres em
idade fértil*.

4. Precisamos falar em raca para compreender como opera o
racismo?

Na breve memoria trazida aqui, percebemos que as politicas publicas
nao sdo tratadas no que se referem aos determinantes raciais, isto €, nenhuma
das politicas contém, em sua formulacao, referéncias especificas as mulheres
negras. No entanto, um olhar mais cuidadoso facilmente identifica o per-
tencimento racial como um dos indicadores sobre quais mulheres incidem
tais politicas.

A pesquisadora estadunidense, Kimberlé Crenshaw, propde um modelo
para identificacdo das varias formas de subordinacdao que refletem os efei-
tos interativos das discriminagdes. A autora, no documento para o encontro
de especialistas em aspectos da discriminagdo racial relativos ao género,
apresenta a perspectiva da interseccionalidade. Dessa forma, demonstra
que, seguidamente, mulheres subalternizadas sao invisibilizadas, gerando
um duplo problema, superinclusdo ou subinclusdo, dependendo de como
os problemas sdo categorizados, como manifestagdes da subordinacao de
género de mulheres ou da subordinagdo racial de determinados grupos
(CRENSHAW, 2000, p. 174).

Tal entendimento, dialoga com Sueli Carneiro, quando diz que a identi-
dade de género ndo se desdobra em solidariedade racial intragénero, fazendo
com que mulheres negras enfrentem no interior do proprio movimento femi-
nista, as contradigdes e as desigualdades que o racismo e a discriminagao racial
produzem entre as mulheres, particularmente entre negras e brancas no Brasil
(CARNEIRO, 2018, p. 200). Nossa pensadora nos ajuda a compreender como
anogao de raca, como constructo social, e o racismo determinam os impactos
das politicas publicas na saude reprodutiva de mulheres negras, bem como

40  Camara dos Deputados. Portaria que incorpora implante contraceptivo ao SUS recebe criticas em
audiéncia. Disponivel em: https://www.camara.leg.br/noticias/786821-portaria-que-incorpora-implante-
-contraceptivo-ao-sus-recebe-criticas-em-audiencia/.
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0 acesso a direitos reprodutivos. No campo de investigagdo da mortalidade
materna, outro indicador relevante da saude reprodutiva e do proprio desen-
volvimento de uma sociedade, Alaerte Leandro Martins, doutora em Saude
Publica, no inicio dos anos 2000 j4 alertava para a falta de entendimento das
diferengas e diferenciais raciais/étnicos, da opressao de género e do racismo
na manutengao, recuperacao e perda da satide em uma sociedade classista, o
que provocava “espanto” quando se mencionava a Saude da Mulher Negra
(MARTINS, 2006). Naquela época, a pesquisadora apresentou uma revisao
de estudos que relacionam os coeficientes de mortalidade materna por raga/
cor no Brasil.

5. Consideracoes finais: para seguir pensando

Encaminhando-nos para a conclusdo, retomamos a reflexao sobre como
as relagoes entre raca/racismo, feminismos e politicas de reprodugdo vem se
produzindo ao longo da histdria e se atualizando de acordo com as exigéncias
dos diferentes momentos politicos. Entendemos que nossa discussdo aqui,
além de demonstrar a dura realidade historicamente vivenciada por mulheres
negras, também traz consigo poténcia para o engendramento de estratégias
de resisténcia e enfrentamento.

Para tanto, trazemos para o nosso dialogo a nocao de Justica Reprodutiva,
acreditando que representa um avango em relacdo aos conceitos de direitos e
saude reprodutiva pois integra, esta tiltima, a justiga social, levando em conta
as iniquidades e disparidades sociais das mulheres negras e outras mulheres
vulnerabilizadas. Apesar de o conceito ter surgido logo apo6s a Conferéncia
do Cairo, 1994, somente se popularizou em 2003, ap6s Conferéncia Sister
Song, de acordo com Loretta Ross, coordenadora nacional do SisterSong
Women of Color Reproductive Justice Collective/Coletivo SisterSong de
Justiga Reprodutiva para Mulheres de Cor*!, conforme nos lembra Rayane
Noronha (2016). Segundo a pesquisadora, o conceito de Justica Reprodutiva
considera as diferentes mulheres e as suas diferentes formas de acesso as
politicas, centrando-se numa perspectiva de autonomia articulada a coleti-
vidade, as afilia¢Ges e as subjetividades presentes na vida da diversidade de
mulheres existentes. O que se distancia de uma autonomia de carater liberal
preconizada pelos paises denominados “desenvolvidos” (NORONHA, 2016).
Nessa mesma perspectiva, outras pesquisadoras negras brasileiras como Fer-
nanda Lopes, Raquel Souzas, Emanuelle Goes, também vem trabalhando, no
sentido de contemplar mulheres negras, postulando que o exercicio da Justiga
Reprodutiva pressupde uma condicao de justica nos demais aspectos de acesso

41 Coletivo SisterSong de Justica Reprodutiva para Mulheres de Cor. Disponivel em: https://www.sistersong.net.
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a bens e direitos de saude e em geral. Indo muito além de uma possibilidade
de decisao individual.

Convidamos, também, para o didlogo, a no¢do de Bem Viver, traba-
lhada no processo de constru¢ao da Marcha das Mulheres Negras em 2015 e
no conteudo da carta entregue ao Estado brasileiro na ocasido dessa impor-
tante mobilizacdo:

Do Bem Viver emerge um novo c6digo sociopolitico em que a justica, a
equidade, a solidariedade, o bem-estar sdo valores inegociaveis consoli-
dados pelas multiplas vozes que coabitam o planeta e que devem decidir
conjuntamente os destinos da sociedade. Nossa concep¢ao de Bem Viver
¢ incompativel com o capitalismo racista patriarcal excludente, que nos
engessa em espacos sociais de exploracdo, subalternidade e marginalidade,
e que associa qualidade de vida a consumo (Marcha contra o Racismo, a
Violéncia e pelo Bem Viver. Documento Analitico e Declaragdo. Brasilia,
nov. 2015).

Reconhecemos e reafirmamos a importancia e a atualidade desta agenda,
bem como a necessidade de sua articulagdo com outros debates contempora-
neos, o que da sentido e demanda o comprometimento de todas as agdes poli-
ticas. Por todas as exposi¢des levantadas aqui, consideramos que fica evidente
que a reproducdo vem ocupando lugar de centralidade e atravessando nossa
existéncia desde o periodo colonial/escravista até os tempos contemporaneos
e na vivéncia da pandemia de Covid-19. Em entrevista recente, Emanuelle
Goés denuncia o que chama de tirania do urgente:

Ha baixa na produgdo de métodos contraceptivos, baixa na producdo de
medicamentos para HIV, tuberculose, baixa produgdo de camisinha. O
servigo de pré-natal fecha porta, assim como o servigo de aborto legal.
E justo que o profissional de satde priorize o atendimento de pacientes
com Covid-19, mas vemos todo um desmonte nas outras questdes que nao
deixam de existir (GOES, 2021)%.

Encerramos trazendo o discurso de Jurema Werneck, em seu depoimento
na Comissao Parlamentar de Inquérito (CPI) da Covid-19, em 23 de junho
de 2021, quando ressaltou o peso das desigualdades estruturais nas mortes
por coronavirus, dizendo que “as principais vitimas da doenga eram negras,
indigenas, pessoas de baixa renda e de baixa escolaridade”. Entendemos que
suas palavras podem, e devem ser transportadas para nossa discussao quando
diz que:

42 Publica: Agéncia de Jornalismo Investigativo. Aborto inseguro € das principais causas de morte
materna e mulheres negras sofrem mais. 28 de maio de 2021. Disponivel em: https://apublica.
org/2021/05/aborto-inseguro-e-das-principais-causas-de-morte-materna-e-mulheres-negras-sofrem-mais/.
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A injustica estda demonstrada e, mais do que isso, ja sabiamos, antes
da pandemia, que existiam populagdes mais vulneraveis do que outras,
porque a desigualdade ¢ vulnerabilidade. E nessas populagdes que
estdo as mais altas taxas de morte por qualquer coisa no Brasil (WER-
NECK, 2021)*.

Ressalta a médica, que fazer algo para o enfrentamento desse cenario,

“Era obrigacdo, ndo era questao de opinido” (WERNECK, 2021). Assim,
cumpramos nossa obrigacao!

43

‘Era obrigac&o, ndo era questéo de opinido’, diz pesquisadora a CPI sobre falta de estratégia nacional contra
a Covid. G1, 24 jun. 2021. Disponivel em: https://g1.globo.com/politica/cpi-da-covid/noticia/2021/06/24/
era-obrigacao-nao-era-questao-de-opiniao-diz-pesquisadora-a-cpi-sobre-falta-de-estrategia-nacional-contra-
-a-covid.ghtml.
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MULHERES, HIV/AIDS E A REDE
FEMINISTA DE SAUDE

Claudia Santamarina™
Jugara Portugal Santiago®
Maria do Espirito Santos Tavares*®

1. Introducao

E uma honra para nés contribuirmos com a memoéria da Rede Nacional
Feminista de Satde, Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos (RFS) em seus
trinta anos de existéncia, especialmente, nesse momento, em que a conjuntura
politica nos desafia a nos mantermos aguerridas na resisténcia contra quaisquer
retrocessos em nossas conquistas no campo da satide e em torno dos direitos
sexuais, direitos reprodutivos e direitos humanos — entre eles, o acesso aos
insumos de prevencao, ao diagndstico oportuno e ao cuidado em saude para
o Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV/Aids). Precisamos manter nossa
determinacdo em fortalecer os movimentos feministas e de mulheres, em todas
as suas diversidades, nos ambitos local, regional, nacional e internacional, de
modo que nds, mulheres, nos fortalecemos individualmente e coletivamente, e
que tenhamos cada vez mais protagonismo na construc¢ao das politicas publi-
cas junto aos governos, sociedade civil e todos os segmentos da sociedade,
que efetivamente atendam as nossas necessidades, garantindo o espago de
controle social para monitorar e avaliar o cumprimento das politicas publicas
pelos governos e o respeito aos protocolos internacionais dos quais o Brasil
¢ signatario.

Decidimos compor esse relato de experiéncia, apresentando marcos de
nossas trajetorias em defesa de direitos das mulheres e junto a RFS, recupe-
rando momentos da incidéncia politica das mulheres em defesa do direito a
saude. Para isso, demarcamos trés momentos histdricos relacionados a garantia
de direitos de mulheres vivendo com HIV/Aids a saude integral e de qualidade.
O primeiro, situado no cendrio da propria fundag¢do da RFS, se entrelaca a

44 E-mail: claufcost@gmail.com. Rio de Janeiro/RJ. Psicéloga. Doutora em Psicossociologia de Comunidades
e Ecologia Social pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). Mestra em Psicologia Social pela
Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ).

45 E-mail: jucaraportugal@yahoo.com.br. Rio de Janeiro/RJ. Membra do Colegiado Nacional da Rede Feminista
de Saude e Ativista Independente do Segmento Mulheres Vivendo com HIV/Aids no Brasil.

46 E-mail: santinhatavares20111@gmail.com. Rio de Janeiro/RJ. Médica. Mestra em Medicina Social e Preven-
tiva pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ). Presidente do Comité Estadual de Prevengao
e Controle de Morte Materna e Perinatal do Rio de Janeiro.
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trajetoria da médica Maria do Espirito Santo Tavares, a Santinha, atualmente
titular da Regional Rio de Janeiro da RFS, e aponta o inicio da luta em defesa
de a¢des governamentais dedicadas a saude integral da mulher. Em seguida,
abordamos a mobilizacdo do debate sobre a pauta da feminizacao do HIV/aids
e as acoes da RFS para dar visibilidades as demandas de mulheres vivendo
com HIV/aids, com as contribui¢des de Jugara Portugal Santiago, ativista
independente do segmento de mulheres vivendo com HIV/Aids no Brasil e
suplente da Regional Rio de Janeiro da RFS. Por tltimo, destacamos as pautas
e reivindicagdes atuais para que direitos conquistas sejam respeitados e que
avancemos na proposicao de politicas publicas que atendam as necessida-
des de saude das proprias mulheres, entendendo que € necessario tratarmos
da transversalidade do racismo, da Igbtfobia e da sorofobia no cotidiano de
mulheres que se reconhecem como tal, sejam elas cisgénero, transgénero ou
travesti, vivendo com HIV/Aids, especialmente as mulheres negras, que t€ém
demonstrado serem grupos muito vulnerabilizados por toda sorte de violén-
cias as quais permanecem submetidas, como t€m sido observado por Claudia
Santamarina, psicéloga e membro da RFS da Regional Rio de Janeiro, em
suas praticas de trabalho e pesquisa académica em Saude Coletiva, Saude da
Mulher e IST/HIV/Aids.

2. Tornando a satide da mulher uma pauta politica

As transformacgodes culturais da década de 70 e os conflitos politicos
desencadeados pela ditadura civil-militar foram motores para uma forte reto-
mada do movimento feminista brasileiro.

Em 1972, o congresso promovido pelo Conselho Nacional da Mulher,
liderado pela advogada Romy Medeiros, ¢ as primeiras reunioes de grupos
de mulheres em Sao Paulo e no Rio de Janeiro, de carater quase privado,
marcaram uma transi¢do bem delimitada entre um feminismo inspirado no
hemisfério Norte e um novo feminismo que comegou a enfrentar questoes
muito peculiares no panorama brasileiro da época, que fixava a saude da
mulher a relagdo materno-infantil e a anticoncepgao, esta ultima muitas vezes
traduzida em controle de natalidade ilegal por meio da esterilizacdo abusiva
de mulheres negras, indigenas e pobres (BERQUC), 1989; ROLAND, 1995;
SOUZA, 2007). Lembra Santinha:

Foi um momento muito complicado. Eu briguei com N pessoas das BEM-
FAMY da vida. Eu fui ao Programa do J6 Soares para fazer uma critica ao
doutor Elsimar Coutinho, defensor do controle da natalidade. Esse médico,

47 Sociedade Civil Bem-Estar Familiar no Brasil.
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Elsimar Coutinho, era considerado um cientista mas, ele era, antes de mais
nada, queria enfatizar, um eugenista. Era uma proposta governamental,
do governo da época, mas era uma proposta, antes de mais nada, vinda do
governo dos Estados Unidos: “Acaba com a mulherada pobre do Brasil,
acaba com a mulherada negra, acaba com a mulherada da periferia. Nao
deixa ter filho. Era o controle do nosso utero”. Foi muito triste porque
até algumas pessoas de cabega feita, mas adversarias, do Norte e Nor-
deste do pais, diziam que 1a era o foco... eu acho que eles estdo certos
(TAVARES, 2021).

Entre os eventos que marcaram publicamente a entrada das mulheres
na esfera publica, dois se destacam: a decretacdo do Ano Internacional da
Mulher, pela Organizag@o das Nagdes Unidas (ONU), em 1975, e seu evento
de comemoragdo, realizado no Rio de Janeiro, sob o titulo “O papel e o com-
portamento da mulher na realidade brasileira”.

Organizado com base em encontros informais, de carater quase privado,
mulheres se reuniram, buscaram o patrocinio da ONU e montaram o que
viria a se tornar um marco na histoéria do feminismo no pais. Santinha, ati-
vista potente, filiada ao Partido Comunista Brasileiro (PCB), era uma dessas
mulheres. Como resultado do evento, foi criado o Centro da Mulher Brasi-
leira, primeira entidade feminista institucionalizada no Brasil, responsavel por
articular ac¢des coletivas feministas. Seu centro de estudos promoveu grandes
semindrios e grandes discussdes e pesquisas sobre a condi¢cao da mulher.
Santinha Tavares recorda um pouco dessa historia:

Eu conheci pessoalmente a Zuleika de Alembert, comunista antiga, que
morava na Franca. E, ai, eu queria saber o que era feminismo, as bases,
etc. Eu era do Partido Comunista, certo? E, quando a Zuleika de Alembert
chegou no Brasil, a primeira pessoa que ela procurou fui eu [...]. Entdo, a
gente comegou a trabalhar essa questdo do comunismo e feminismo nesse
processo. Ai, rolou uma coisa interessante, que o Partido Comunista, certo,
que eu era filiada e acreditava, e acredito até¢ hoje no comunismo, nao
no partido em si... Ai, eu fui discutir com eles para que fosse trabalhada
a questdo da mulher, do feminismo dentro do partido... e, ai, rolou uma
questdo que, era do momento, hoje, eu nao critico, eles disseram: — Nos
temos coisa mais importante agora, Santinha. Nos temos que fazer uma
revolugdo no Brasil. E fizeram todo o discurso... Mas, nés vamos trabalhar
a questdo em outro momento. Ai, eu vi que ali ndo se trabalharia a questao
da mulher naquele momento. Apesar disso, as bases do PCB atuavam na
questdo da mulher. E eu me juntei com outras pessoas que estavam traba-
lhando o feminismo, chegando do exterior, algumas mulheres, a Jacqueline
Pitanguy, a Branca Moreira Alves, Leila Linhares, Hildete Pereira e outras,
e a gente comegou a se encontrar. E, nesse encontro nosso, a gente viu
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que, no Estado do Rio de Janeiro, a gente ndo tinha um espaco nosso,
onde a gente pudesse sentar uma vez por semana, se conhecer, discutir
mais o feminismo, a mulher na sociedade brasileira. E, ai, nasceu a ideia
do Centro da Mulher Brasileira (TAVARES, 2021).

A primeira entidade feminista teve um peso muito grande. Ninguém sabia
bem o qué que era. Ninguém sabia bem como encaminhar. A gente s
sabia que queria ouvir outras mulheres, conhecer outras mulheres e, ai,
esse Centro da Mulher Brasileira comegou e foi formalizado na ABI*.
A gente criou o Centro da Mulher Brasileira e comegamos a divulgar. A
gente comecou a mobilizar um espago de discussdo da mulher. E foi uma
coisa interessante porque as mulheres comecaram a chegar. Mulheres que
a gente nunca tinha visto a cara, mulheres de idade diferente, mulheres
de cores diferentes. [...] algumas chegavam e diziam: o meu marido me
bateu; eu sofro demais; eu quero estudar mais e nao tenho espaco. Todas
as questdes que, hoje, sdo colocadas, naquela época, 1975, era colocada
de uma forma mais, mais envergonhada, mais desesperadora, certo? E a
gente comegou a dar as maos. E, ai, diziamos: “Noés também nédo temos
resposta, mas vamos encontrar essa resposta juntas” (TAVARES, 2021).

Outras iniciativas feministas comegaram a surgir. Em 1975, também foi

organizado o Movimento Feminino pela Anistia, fundado por Terezinha Zer-
bini, que também agregou as contribui¢cdes de mulheres exiladas nos Estados
Unidos e na Europa, trazendo uma nova forma de pensar a condi¢ao de mulher
para além do papel de mae, companheira e esposa. A questao da mulher passou
a ser tema de discussao nas universidades e em meio aos profissionais liberais.

Nessa época, final de setenta, inicio de 80, uma série de entidades de pes-
soas maravilhosas, de cabeca feita, intelectuais e ndo intelectuais, estavam
mobilizadas por um processo de mudanga no pais, um processo de trazer o
novo, de conhecer outras pessoas, discutir. Nessa época, algumas pessoas
ficaram a frente da criacdo do CEBES®. Eu participei de varias reunides
para a criacdo do CEBES. Eu sou co-fundadora, se a gente pode chamar
assim, porque ali era outra discussdo muito mais intelectualizada, onde eu
levava a questdo das mulheres, ainda de maneira ndo arrumada na minha
cabeca. Mas, eu queria que as pessoas conhecessem o desespero de toda
a questdo da mulher que se vivia na sociedade. Foi um espago muito rico.
O CEBES estava sendo criado, a ABRASCO? estava sendo criada [...].
Outras agoes e entidades comecaram a ser criadas. Foi um momento de
grito social muito grande. O grito era na praga, o grito era nas entidades,

48
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o grito era de criacdo de ONG e o grito era interior, na alma de cada uma
das mulheres para mudar. O grito era: a gente quer igualdade de género
(TAVARES, 2021).

No final dos anos 70, Santinha trabalhava no Instituto Nacional de Assis-
téncia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), que hoje ¢ o Ministério da
Saude (MS), e ia muito a Brasilia onde conheceu outras mulheres que queriam
saber e participar dessa nova mobilizagdo de mulheres. Com elas criou um
grupo de estudos e debates, que se dedicou a pensar na criagdo do Programa de
Atencdo Integral a Satide da Mulher (PAISM), critico a visdo reducionista do
Programa de Satde Materno-Infantil (PSMI), langado em 1975, e cuja énfase
era nas gestantes, parturientes, puérperas e nutri¢ao infantil, tendo como obje-
tivo explicito “contribuir para a maior produtividade com o ingresso de novas
e mais higidas gera¢des na forc¢a de trabalho” (OSIS, 1994, p. 34). O PAISM
pretendia romper com essa visao da mulher como corpo para dar boa cria.

Com o espirito de que so estando dentro da maquina estatal seria possivel
fazer mudancas, em 1983, conseguiram formalizar o PAISM dentro do MS.
Acontecia uma Comissao Parlamentar de Inquérito (CPI) no Senado, que
investigava o crescimento populacional, e o entdo ministro da saude Waldyr
Arcoverde, apresentou a proposta de criacdo do PAISM, levada a ele por uma
comissdo constituida por trés médicos e uma socidloga, Ana Maria Costa,
da equipe do MS e fortemente identificada com o movimento de mulheres.
Maria da Graga Ohana, socidloga da Divisao Nacional de Saude Materno-In-
fantil (DINSAMI); Anibal Fatndes e Oswaldo Grassiotto, ginecologistas e
professores do Departamento de Tocoginecologia da Universidade Estadual
de Campinas (UNICAMP), indicados pelo Dr. Jos¢ Aristodemo Pinotti, chefe
daquele departamento (SOBRINHO, 1993; OSIS, 1994).

Foi a criagao do PAISM que promoveu uma intensa mudanga na com-
preensao do que a mulher precisava para ser saudavel, que incluiu pensar
em agdes para enfrentar, para além da mortalidade materna, o aborto, a
gravidez ndo planejada e as Doengas Sexualmente Transmissiveis (DST’s)
(BRASIL, 2004).

A gente dava recados fundamentais, tipo: ¢ um programa de atencdo inte-
gral, entdo, eu sou mulher integral — eu sou cabega, tronco, membros,
coragdo, alma, titero, eu sou tudo. Nao queria ser vista apenas como uma
barriga, materno-infantil, tendo filhos. Nao se queria isso. Porque a mulher
podia ndo querer ter filhos ou ndo podia ter filhos (TAVARES, 2021).

O PAISM incorporou como principios e diretrizes as propostas de des-
centralizacdo, hierarquizagao e regionalizagao dos servigos, bem como a
integralidade e a equidade da atenc¢do, num periodo em que, paralelamente,
no ambito do Movimento Sanitario, se concebia o arcabougo conceitual
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que embasaria a formulagdo do SUS®'. O novo programa para a saude da
mulher incluia agdes educativas, preventivas, de diagnostico, tratamento e
recuperagdo, englobando a assisténcia a mulher em clinica ginecologica, no
pré-natal, parto e puerpério, no climatério, em planejamento familiar, DST,
cancer de colo de ttero e de mama, além de outras necessidades identifi-
cadas a partir do perfil populacional das mulheres (BRASIL, 2004, p. 16)

A integralidade e a equidade da atengao sdo principios do SUS incorpora-

dos com a influéncia predominante dos movimentos de mulheres. A realizagao
do I Encontro Nacional de Saude da Mulher, ocorrido em 1984, em Brasi-
lia, ampliou as discussdes sobre a violéncia contra a mulher, denunciando o
controle da natalidade com uso de esterilizagdo disfar¢ado de planejamento
familiar, métodos de contracepcao, aborto, eugenia, que impulsionaram cone-
x0es que, mais tarde, se transformariam e influenciariam a 8* Conferéncia
Nacional de Satde, realizada em 1986, e que deu origem ao SUS (CULTNE
ACERVO, 2011; ENSP/FIOCRUZ, 2016). Santinha relembra:

No6s mandamos convite para esse Brasil inteiro. Esperavamos um tiquinho
de mulheres e vieram umas 4 mil mulheres. Nos passamos quase quatro
dias em Brasilia discutindo temas que a gente tinha organizado e o que a
gente ndo tinha organizado.... Foi uma coisa linda. Foi uma coisa muito
bonita, muito bonita. Eu acompanhava a area de satide (TAVARES, 2021).

Na 8 Conferéncia, a gente ndo tinha lugar para falar. Nao tinha uma mesa
sobre saude da mulher. Ai, eu subi feito uma louca, com Carmem Barroso
e mais umas duas loucas. A gente subiu e disse: Da uma palavra para a
gente. E ai, a gente conseguiu, sei 14, 3 minutos, 5 minutos. Pegamos o
microfone e dissemos: A mulher existe! Nao tinha discurso pronto. A gente
s6 queria dizer “olha nés estamos aqui e nos sofremos, ndés ndao temos
saude, certo? Nos queremos aborto legal. Nos queremos isso e aquilo”.
E, ai, conseguimos falar nesse encontro. O Sérgio Arouca, que era muito
amigo, depois, disse assim: Santinha, vocés sdo loucas. Vocés subiram ali
feito umas loucas. Pegaram o microfone e falaram: — A saude da mulher
¢ um ponto muito importante da saide em nosso pais! Entdo, a gente ja
estava levantando isso ai... A década de 80 foi muito importante para o
pais. E a gente comecou a participar do processo da Constituinte. Tudo
que tem na Constituicdo voltado para a saide da mulher, tem o dedo de
noés feministas (TAVARES, 2021).

E foi abrindo a década de 90 que houve a criagdo da RFS, em 1991.
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A gente estava querendo virar o mundo, dar a nossa voz. Nos queriamos
dizer assim: Nos existimos. Nos ndo queremos ser maltratadas, ndo quere-
mos ser discriminadas, queremos mais. Nenhum homem vai me maltratar,
nenhum homem vai me bater, eu quero o direito a ter ou vivenciar um
aborto legalizado. Entdo, ai, criamos essa rede (TAVARES, 2021).

Santinha foi uma das fundadoras da RFS com outras mulheres destemi-
das e que colocaram em curso o maior movimento pela saude das mulheres
da historia do Brasil. A RFS foi a primeira entidade feminista criada no pais,
que ja nasceu para trabalhar com satilde da mulher, com direitos sexuais e
com direitos reprodutivos.

3. O protagonismo das mulheres vivendo com HIV nas politicas
publicas

Apesar dos esforgos e avancos conquistados com o PAISM, especial-
mente no que se refere a abordagem da satde integral das mulheres, as a¢des
governamentais que assumiam a integralidade como pressuposto conceitual,
continuou sendo limitada aos aspectos da reproducao biologica. Mesmo que
combinada a outras a¢des de protecao a saude das mulheres, como prevengao
de Infec¢des Sexualmente Transmissiveis (IST’s), por exemplo, até hoje,
muito ha que se fazer para concretizar praticas de satide que atendam as reais
necessidades de satide das mulheres. Continua negligenciado todo espectro de
violéncias psicologicas ou fisicas que atravessam a vida de meninas cisgénero
e transgénero, desde tenra infancia, e perduram até a adolescéncia e vida adulta
nas praticas sexuais consentidas ou abusivas, nas relagdes amorosas, em suas
oportunidades de estudo ou de trabalho. O racismo, que coloca a mulher negra
na condi¢do da mais alta vulnerabilidade ao adoecimento e morte, continua
sendo invisibilizado como mecanismo estruturante e que sustenta as praticas
precarias de promocgao do acesso e acolhimento a prevencao, tratamento e
reabilitacdo em HIV/Aids nas unidades de saude, apesar da existéncia da
Politica Nacional de Satude Integral da Populacdo Negra (WERNECK; MEN-
DONCA; WHITE, 2000).

No campo da saude da mulher, na década de 90 ainda nao existiam
acoes diretamente ligadas a prevengao e tratamento de mulheres vivendo com
HIV/Aids. A ocorréncia de HIV/Aids entre mulheres ja tinha sido detectada
desde 1981, mas a narrativa moralizante ligava a infeccao apenas aos denomi-
nados “grupos de risco” formados por homossexuais masculinos, usuarios de
drogas injetaveis, hemofilicos e profissionais do sexo, merecedores de algum
tipo de castigo divino (CAPARICA, 2015).
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No periodo entre 1982 a 1989, a sobrevida mediana das pessoas vivendo
com HIV/Aids no Brasil maiores de 12 anos era de apenas 5,1 meses. Apds
o diagnostico da primeira infec¢cdo oportunista, cerca de 50% das pessoas
vivendo com HIV/Aids morriam em menos de seis meses. Em 1989, com
a descoberta da Zidovudina (AZT), comegou a existir uma perspectiva de
tratamento, mas somente em 1996, a proposta terapéutica conhecida como
coquetel, que usava a combinagao de trés medicamentos, permitiu o aumento
da sobrevida. O Brasil ja garantia o acesso universal aos antirretrovirais
desde 1995, mas foi o sucesso do “coquetel” que fez com que os medicamentos
que o compde fossem garantidos pela Lei Federal 9.313 de 13 de novembro
de 1996 (RNP+BRASIL, s/d).

A ideia de que a infecc¢do pelo HIV sé atingia pessoas com comporta-
mento sexual tido como “promiscuo”, entendido como pratica de sexo sem
camisinha com varios parceiros, ou o uso de drogas injetaveis, impediu que
as vulnerabilidades e especificidades das mulheres fossem vistas e proble-
matizadas desde o inicio. A socializagdo de género baseada nas premissas
patriarcais, assim como o racismo institucional, deixava a mercé da sorte
todas as mulheres enquadradas no perfil esposas e maes dedicadas. As ini-
quidades de género e o racismo eram e continuam sendo os principais fato-
res de vulnerabilidade de mulheres (SANTOS; IRIART, 2007; WERNECK;
MENDONCA; WHITE, 2000).

Embora o MS tenha instituido o Programa Nacional de Doencgas Sexual-
mente Transmissiveis, em 1988, e que, nesse mesmo ano, tenha marcado o
dia 1° de dezembro como o Dia Mundial de Luta contra a Aids na Assembleia
Mundial de Saude, apenas em 1991 as sociedades civis participaram das
implementagdes das politicas publicas (TAVARES, 2018) e os antirretrovirais
comecaram a ser prescritos e distribuidos pelo SUS, quase 10 anos apés o
diagndstico do primeiro caso no pais.

Em 1995, durante a realizacao do V Encontro Nacional de Pessoas Vivendo
com HIV e AIDS, “Vivendo”, organizado pelo Grupo Pela Vida do Rio
de Janeiro e Nitero6i, um grupo de dez pessoas portadoras do virus HIV
retinem-se ¢ decidem criar uma rede de pessoas vivendo com hiv/AIDS
seguindo o modelo da GNP+ (Rede mundial de pessoas vivendo com HIV/
AIDS) (RNP+BRASIL, s/d).

Em 1999, quando eu fui ao posto da Tijuca, cheguei 14 e estava escrito
no quadro que ia ter o primeiro encontro da RNP+** do Estado do Rio de
Janeiro. Eu peguei o telefone, mas ndo fui porque eu estava acostumada
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com o Sindicato dos Bancarios que tinha um sistema de representacao. Nao
era chegar e ir, tinha que ter passado por outros encontros, saido delegado,
sabe, o maior funil. Eu ja lidava com companheiros e companheiras, eles
falavam assim [...]. Eu s6 fui no encontro da rede mesmo no fim do ano.
E na primeira reunido vi que tinham homens e mulheres e o objetivo era
fundar uma pessoa juridica no Rio. Dividiram niicleos por regido. Naquela
hora, caiu a ficha do quanto eu estava isolada porque eu tinha feito o
diagnoéstico em 1993 e tinha feito todo meu tratamento pela empresa na
qual eu trabalhava naquele momento. Foi um tratamento padrao ouro, que

1§ eu pensei que todo mundo recebia. Eu nﬁro conhecia o SUS. Desde que
g eu nasci, eu nao me tratava pelo Sistema Unico de Satde, so6 no privado.
—_ Naquela época, eu ndo sabia que ndo tinha medicamento, que ndo tinha
-g assisténcia social, psicologa, que todo mundo devia ter. Eu ia do privado
5 com a receita e no posto s6 pegava o remédio. Na reunido, ja tinha algumas
=) mulheres e eu escrevia tudo. No final da reunido, eu tinha um caderno de
8 perguntas. No final, fundamos a Rede de Pessoas Vivendo com HIV do
= Estado do Rio de Janeiro (SANTIAGO, 2021).

s

o Ja no inicio dos anos 1990, a RFS j4 apontava em pesquisas que a Aids
'S estava entre as cinco principais causas de mortalidade das mulheres paulistas
§ em idade reprodutiva. As analises eram apoiadas em dados epidemiologi-

2~ cos e alertavam para uma tendéncia de agravamento dos problemas vividos
pelas mulheres relacionados a epidemia do HIV/Aids (ROCHA; VIEIRA;
LIRA, 2013). Jugara Santiago recorda o contexto de seu diagnostico para o
virus HIV:

Fiz o teste para HIV em 93. Todos os anos tinha que fazer exames no
programa de prevencdo e conversando com o médico, perguntei sobre
a doencga nova que estava falando na televisdo, que estava acontecendo
nos Estados Unidos. Ele falou: — Ah, Jugara, isso ai ja tem muito tempo.
Ja tem mais de dez anos. E eu respondi: — E. Mas, como s6 esta dando
na televisdo agora? Ali, ele falou assim: — As coisas sdo assim. Até que
chegue na televisao, tem um tempo. As coisas ndo acontecem assim, nao.
J& tem até tratamento aqui no Gaffrée e Guinle. E me explicou. Ai, eu
perguntei se ja tinha o teste para saber se tinha essa doenga, ele respondeu
que sim e eu pedi para fazer também. Depois, o laboratdrio falou para eu
repetir o exame que tinha dado um problema 14. Eu nem sabia que tinha
esse negdcio. Nao tive aconselhamento, né? Nao tive. Ai, quando ele
viu, chamou a assistente social, a psicologa e eu ja comecei a tomar trés
medicamentos, 3 ARV. E eu fiquei de 93 a 99 trabalhando e tratando pela
empresa, por meio do plano de satide (SANTIAGO, 2021).
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A primeira vez que mulheres vivendo com HIV/Aids de todo o mundo
se reuniram e expressaram suas necessidades foi em 1992, em Amsterda,
no primeiro encontro da The International Community for Women Living
with HIV/Aids (ICW) — Comunidade de Mulheres Vivendo com HIV/Aids,
dentro da 8" Conferéncia Mundial de Aids. Com a criagdo da ICW, houve a
publicagdo dos 12 postulados que se configuram na Carta de Principios da
ICW Mundial, que ¢ a mesma da Rede Global de Pessoas Vivendo com HIV.
A Conferéncia Internacional sobre Populag@o e Desenvolvimento, realizada
no Cairo, em 1994, reunindo representantes de mais de 180 governos e 1.254
organizagdes ndo governamentais (UNFPA BRASIL, 2007) e a IV Conferéncia
Mundial sobre a Mulher (ONU, 1995), deram origem a um conjunto de a¢des
de enfrentamento as muitas vulnerabilidades e condigdes de adoecimento de
mulheres, uma delas ser portadora do virus HIV, até a ocasido, encobertas
pela persisténcia do enfoque na protecdo da maternidade. A Conferéncia do
Cairo promoveu uma mudanga na abordagem dos direitos das mulheres e
formalizou o conceito de “direitos reprodutivos”. No Brasil, esses dois marcos
influenciaram a adogao de agdes de prevengao para além das que estavam
dirigidas ao corpo do homem pelo uso do preservativo. Foram langadas as
primeiras campanhas dirigidas as mulheres, voltadas para a negociacao do
uso do preservativo com seus parceiros, o que era, ¢ ainda ¢ considerado pelos
homens indicio de promiscuidade de mulheres.

Apesar dos constantes debates entre 0 movimento feminista e a Coorde-
nacdo Nacional de DST/Aids (atualmente denominada Departamento,
com o objetivo de desenvolver interfaces com a Area Técnica de Saude da
Mulher), s6 em meados da década de 1990 ¢ que a Coordenagdo iniciou
aproximacao com essa area. No segundo convénio com o Banco Mundial,
a populacdo feminina entrou como campo de interesse explicito no que
toca as acdes preventivas (ROCHA, 2011).

Em resumo, o primeiro momento a resposta a epidemia junto as mulheres
foi pela estratégia de conscientizagdo da vulnerabilidade social e individual
das mulheres, em func¢do das praticas sexuais de seus parceiros e, de agdes
para deter o crescimento da transmissao vertical. As situagdes vinculadas a
desigualdade de género ainda ndo eram avaliadas. O movimento feminista
continuou lutando para que fossem desenvolvidos estudos e pesquisas que
levassem em consideracao as especificidades de mulheres e meninas relacio-
nadas aos métodos de prevengao e tratamento da infecgao/doenga. Continuam
persistentes a falta de acesso a educagdo por parte de muitas meninas e mulhe-
res, especialmente, as que viviam e vivem inseridas em padroes culturais e
religiosos, que interferem negativamente na adogao de medidas preventivas,
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como o uso do preservativo tanto externo quanto interno; a ocupagao das
posicdes mais precarias pelas mulheres e nos setores informais da economia;
a violéncia doméstica e sexual.

Dentro da Rede de Pessoas Vivendo com HIV, tinha assuntos que ficavam
de lado, que ninguém tocava naqueles temas. Ninguém botava para a
frente, entende? Esses temas tinham a ver com mulher. Um dos diretores
da RNP+ do Nucleo Rio de Janeiro me apresentou a Dra. Bertine Bezerra,
que era psiquiatra, mas era feminista também. E eu comecei a encontrar
com ela para falar desses temas. Eu e ela formamos um grupo de trabalho
que reunia numa sala de conversa outras mulheres, uma vez por semana,
para falar de mulheres ¢ da gente. Num dia, perguntei a ela: Onde estao as
feministas? O que elas fazem? E a Bertine me falou: — Vocé ¢ altamente
feminista, vocé € que ndo sabe. Ai, comecei a estudar, vi panfletos, jornal-
zinho da Rede Feminista, um da Criola, um da Maria Maria, ja organizado
e falando de HIV e mulheres. Eu nunca tinha visto nada. Peguei os contatos
e a Bertine falou que ela era da Rede Feminista. Mais pra frente, ja pela
Rede de Pessoas Vivendo com HIV, eu entrei no Conselho de Saude da
AP 332.2, fui na Conferéncia da AP 2.2, sai delegada para a Conferéncia
do Municipio e fui na Estadual representando a Rede de Pessoas Vivendo
com HIV. Foi ai que conheci a Santinha, colocando ordem na reunido e
eu pensei: Caramba, que mulher poderosa. E todo mundo ficou quieto,
trabalhando direitinho. E fui atras dela. Ela trabalhava na Secretaria de
Estado de Saade, no PAISM. Entrei na Rede Feminista em 2003, porque
haveria I Conferéncia Publica de Satide das Mulheres do Estado do Rio de
Janeiro. A Claudia Bonan, na época, era a coordenadora da Rede Feminista
do Estado do Rio de Janeiro e conversou comigo me explicando o que era
arede, o estatuto e tal. Ela me apresentou a Rede junto com a Bertine ¢ eu
ja participei da conferéncia para colocar o tema de mulheres vivendo com
HIV/Aids porque na época eu ja era representante da ICW no Brasil. Me
filiei a ICW Brasil, depois da Conferéncia de Durban, em 2001. Em 2002,
a ICW Latina fez uma capacitagdo com uma mulher de cada pais e eu fui a
Buenos Aires e me comprometi a repassar o conteudo programatico e, ao
mesmo tempo, elas me convidaram para ser referéncia para dar seguimento
ao trabalho da ICW no Brasil (SANTIAGO, 2021).

Jugara rememora que se filiou a ICW identificando na institui¢do os
mesmos principios da RNP+, s6 que com foco nas mulheres, e virou o ponto
focal aqui no Brasil (ICW, 2017, 2021), além de comegar a frequentar as
reunides da RFS no Centro de Documentagao e Informagao Coisa de Mulher
(CEDOICOM), onde foi formalizada a rede no inicio e ficou sendo sua sede.

53  Atengao Primaria.
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Com o apoio do Programa Nacional de DST AIDS — Ministério de Satide
do Brasil co-realizamos (ICW Brasil, Cidadas Posithivas e Rede Nacional
de Pessoas Vivendo com HIV AIDS, em 2003, sete Encontros Regionais
para Mulheres Vivendo com HIV brasileiras. Em 2005, a ICW Brasil teve
seu I Encontro Vozes Positivas no Estado do Rio de Janeiro, patrocinado
pelo, entdo, Fundo Angela Borba, hoje, Fundo Social Elas. Em 2006, eu
realizei o I Encontro de Mulheres Vivendo com HIV com menos de 30
anos de idade, que foi na BEMFAM patrocinado pelo Fundo de Popula-
¢Oes das Nagdes Unidas (UNFPA). No mesmo ano, também aconteceu o
I Encontro Latino-Americano de Mulheres Vivendo com HIV, realizado
pela ICW Latina, em Buenos Aires. Em 2007, veio para o Brasil a nova
representante do UNFPA, Allana Armitage, que visitou a ICW Brasil. Para
esse encontro, a ICW Brasil convidou diversas entidades e a Santinha foi
representando a Rede Feminista. A UNFPA Brasil acabou patrocinando
por dois anos as agdes de satde sexual e saude reprodutiva para o forta-
lecimento das mulheres vivendo com HIV, através da ICW. Isso foi um
impulso para consolidar a ICW no Brasil e surgiu uma parceria e um
entrelacamento de agdes com a Rede Feminista (SANTIAGO, 2021).

De 14, até os dias atuais, o debate foi ampliado e, hoje, o conjunto de
acoes previstas no Plano Integrado de Enfrentamento a Feminizagdo da Epide-
mia, que ja havia demarcado, em 2007, desafios importantes, ainda carece de
execucdo. Entre os pontos que exigem cuidado estdo: 1. As IST, que ja estdo
relacionadas entre as principais causas relacionadas aos abortos espontaneos,
natimortos, partos prematuros, baixo peso ao nascer, infec¢do congénita e
perinatal, gravidez ectopica, infertilidades, bem como ao cancer de colo de
utero; 2. A violéncia contra as mulheres, que € um grave risco a satde e amplia
as possibilidades de IST’s, entre elas por HIV/aids; 3. As evidéncias de que
mulheres negras e indigenas estdo em situacdo especialmente vulneravel,
pela maior exposi¢do aos efeitos da violéncia estrutural e do confronto com
estigma, preconceito e racismo; 4. A compreensao de que pobreza ¢ aids
sdo interdependentes, pois, os custos relacionados ao cuidado com algum
membro da familia repercutem na renda familiar e a maior carga social recai
sobre as mulheres, em particular, as mulheres jovens, que passam assumir
os cuidados com os membros da familia que estdo doentes; e 5. O abuso de
drogas, seja porque ha mulheres que fazem uso frequente, seja porque nao
fazem uso do preservativo nas relagdes sexuais com companheiros usuarios
de drogas injetaveis; e 6. O estigma, seja por imagens discriminatérias e este-
reotipadas que continuam sendo disseminadas, seja pela situagao de privagao
de liberdade em que vive uma parte das mulheres (BRASIL, 2007). Todos
esses destaques tém sido incansavelmente defendidos por representantes do
movimento feminista, do movimento de mulheres negras, do movimento de
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prostitutas, do movimento de lésbicas e do movimento de pessoas vivendo
com HIV/Aids e do movimento de mulheres trans positivas, que continuam
presentes na defesa pelos direitos das mulheres, pela igualdade de género e
contra 0 racismo.

4. Nada para nos sem nos

Mesmo com todos os avancos alcangados até aqui, as mulheres vivendo
com HIV/Aids, especialmente as jovens, continuam se infectando e muitas de
suas necessidades de saude ndo sdo resolvidas. As adolescentes e as jovens
que vivem em situacao de pobreza, continuam privadas do acesso a educagao
em saude, as informacdes sobre sexualidade e alijadas de seus direitos.

A atuagdo conjunta dos movimentos sociais com o governo brasileiro e
trabalhadores da saude resultaram em estratégias de prevengdo, que se des-
tacaram na resposta brasileira a epidemia do HIV/Aids. Mesmo que novas
estratégias de prevencao tenham sido pensadas, tal como o conjunto de inter-
vengdes denominado “Prevencdo Combinada do HIV”, seus dispositivos
permanecem inacessiveis a maioria das mulheres. O acesso de mulheres a
Profilaxia Pos-Exposi¢ao (PEP) permanece bastante precarizado na maioria
das unidades de satde, com condutas profissionais apoiadas em praticas mora-
listas, sem contar o acesso indisponivel a Profilaxia Pré-Exposicao (PrEP),
caso a mulher ndo seja profissional do sexo.

Ao investigar os sentidos que mulheres cisgénero e trangénero dao as
suas experiéncias de ndo adesdo ao tratamento antirretroviral, Claudia San-
tamarina, recém-chegada a RFS, tem observado um contingente significa-
tivo de mulheres cisgénero e transgénero que interromperam o tratamento
antirretroviral e que, vulneraveis ao adoecimento e morte, permanecem nao
sendo contactadas por unidades de satide para retomarem seus tratamentos,
como recomenda a integralidade do cuidado, principio da promocgao da adesdo
(BRASIL, 2007). Diz ela:

Contar com profissionais de satide para entender questdes relacionadas a
nossa sexualidade, ao conhecimento do nosso proprio corpo e das nossas
proprias vulnerabilidades, ¢ fundamental. Assim como é importante que
profissionais saibam como as relacdes desiguais de género e o racismo
afetam a nossa vida e a nossa saude. Esses aspectos influenciam nossa
vinculago aos servigos de satide e nossa adesdo aos tratamentos que pre-
cisamos. Ainda mais quando temos doengas cronicas ou de longa durag@o.
No entanto, os espacos de escuta e de fala nos servigos de satide perma-
necem precarios. O cuidado em saude ainda ¢ praticado por empenho
individual de determinados profissionais, que sdo empaticos as demandas
das mulheres em relacdo a sua saide (SANTAMARINA, 2021).



142

Fatores relacionados a baixa escolaridade, a condi¢do social e econdmica,
dificuldades de colocag@o no mercado de trabalho ou mesmo grandes desigual-
dades na remuneracao de seu trabalho, também acrescentam as possibilidades
de maior vulnerabiliza¢do das mulheres ao HIV. Dentre estes fatores, a violén-
cia contra a mulher se expressa em diferentes formas de praticas de abuso e atos
de agressdes, como violéncia doméstica, sexual, moral e patrimonial. Santos
et al. (2009) descobriram em seu estudo que, em 2009, mulheres vivendo com
HIV/Aids tinham historico significativo de situagoes de violéncia sexual: 22,1%
entre as mulheres com HIV/Aids contra 13,2% de mulheres que nao viviam
com HIV e Aids. Em outro estudo realizado com mulheres vivendo com HIV/
Aids (LIMA, 2013), foi observado que as vulnerabilidades vividas por mulhe-
res cisgénero € atravessada por questdes como: pratica sexual como o dever
da esposa; a banalizacdo da violéncia de género pelo parceiro intimo; ideia
de que as relagcdes amorosas sao incondicionais e para sempre; a maternidade
como a prioridade da mulher na sociedade; a familia como valor dos valores
para a boa qualidade de vida e para os cuidados (LIMA, 2013). Em relagdo as
vulnerabilidades das mulheres trans, a transmisoginia (discriminagdo familiar,
escolar, nos servigos de satide e penitenciario, a partir de arbitrariedades, assé-
dios e falta de apoio, que contribuem com a busca de aquisi¢ao de renda por
meio da prostitui¢do), tem mantido o Brasil em primeiro lugar no ranking de
assassinatos as transexuais (ANTRA, 2018; OLIVEIRA et al., 2017).

A reprodugdo assistida tanto de mulheres cisgénero como transgénero
vivendo com HIV/Aids, ainda ¢ cercada de tabus. Equipes da saude que com-
pdem a Atenc¢do Primaria em Saude (APS) ainda mostram despreparo para
lidar com as questdes oriundas das necessidades de demandas de mulheres
vivendo com HIV/Aids, que consideram seus estilos de vida e suas condi¢des
sociais. A educacdo permanente de profissionais de saude para que possam
prestar um cuidado efetivo e humanizado permanece secundarizada.

Os desafios sdo imensos, mas sabemos que a determinacdo ¢ uma das
alavancas mais potentes para incidir politicamente, criar novos cenarios e rea-
lizar novos passos. E, nds, da RFS, defendemos o principio de envolvimento
significativo de pessoas vivendo com HIV/Aids, o Meaningful Involvement
of People Living with HIV/AIDS (MIPA), na formulacado e controle social das
politicas publicas para mulheres vivendo com HIV/Aids, reiterando o nosso
compromisso com a saude integral das mulheres nesses 30 anos de existéncia.

5. Consideracoes finais

Nossas motivagdes se entrelacaram em muitos momentos das nossas
historias pessoais e nos levaram a nos vincular a Rede Feminista de Saude.
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Muito avancamos em defesa da Satde da Mulher, mas muito mais nos
exige nos mantermos de pé, em novos levantes que exponham todas as
dificuldades e complexidades que envolvem a Satde Integral de Mulheres
Vivendo com HIV/Aids.

Precisamos resistir a onda fundamentalista, essencialista e retrégrada que
se dissemina nos 6rgdos governamentais e praticas excludentes nos servigos
de saude. Mais do que nunca, nos importa fortalecer nossos movimentos femi-
nistas e de mulheres, seja em ambito local, regional, nacional e internacional,
em torno da nossa saide e dos nossos direitos sexuais e direitos reprodutivos,
para que sejam reconhecidos, respeitados e ampliados, incluindo o direito ao
aborto nas situagoes ja estabelecidas em lei. Precisamos que escutem o quanto
as violéncias raciais, sexuais e domésticas violam nossos direitos, que essas
sao violagoes de Direitos Humanos.

Precisamos continuar seguindo em defesa da nossa qualidade de vida,
legado de nossos 30 anos de luta, e, nesse sentido, convidamos nossas com-
panheiras da RFS a organizar o 1° Encontro da Rede Feminista sobre Saude
Integral de Mulheres, HIV e Aids, que tenha como objetivo analisar o conheci-
mento acumulado da rede sobre o tema e planejar agdes em conjunto, de forma
que possamos incidir politicamente para a implementacdo e controle social
de acgdes integrais de saude que atendam as reais necessidades de mulheres
em situacdo de vulnerabilidade ao HIV/Aids ou vivendo com HIV/Aids, no
ambito do Sistema Unico de Satde. Nada para Nos Sem Nés mesmas!



144

REFERENCIAS

ANTRA. Associagao Nacional de Travestis e Transexuais. Mapa dos Assassi-
natos de Transexuais e Travestis no Brasil em 2017. Brasil: ANTRA, 2018.

BERQUO, Elza. A Esterilizagio Feminina no Brasil Hoje. /n: RELATORIO
DO ENCONTRO QUANDO A PACIENTE E MULHER. Quando a Paciente
¢ Mulher. Conselho Nacional dos Direitos da Mulher (Brasil), 1989.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departa-
mento de A¢des Programaticas Estratégicas. Politica Nacional de Aten¢ao
Integral a Satide da Mulher: principios e diretrizes. Brasilia: Ministério da
Saude, 2004.

BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Gestao Estratégica e Participa-
tiva. Departamento de Apoio a Gestdo Participativa. Politica Nacional de
Saude Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais.
Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

BRASIL. Ministério da Satude. Secretaria de Vigilancia em Satude. Programa
Nacional de DST e Aids. Plano Integrado de Enfrentamento da Feminiza-
cio da Epidemia de Aids e outras DST. Brasilia: Ministério da Saude, 2007.

CAPARICA, Marcio. Uma populacido dizimada: como foi o auge da
AIDS nos anos 1980. Site Ladobi. 2015. Disponivel em: http://ladobi.com.
br/2015/03/aids-1980. Acesso em: abr. 2021.

CULTNE ACERVO. I Encontro Nacional de Satide da Mulher. Canal You-
tube. 2011. Disponivel em: https://www.youtube.com/watch?v=YD1EKUOL-
7gE&t=595s. Acesso em: maio 2021.

ENSP FIOCRUZ. Oitava: a conferéncia que auscultou o Brasil. Canal You-
tube. 2016. Disponivel em: https://www.youtube.com/watch?v=zZAHdFO0f-
Nps. Acesso em: maio 2021.

ICW LATINA. Dialogo de Alto Nivel. Uniendo Nuestras Voces Para Trans-
formar. Acciones para cumplir compromisos hacia las mujeres con VIH
em América Latina y el Caribe. Costa Rica, 2017.

ICW LATINA. Site Comunidad Internacional de Mujeres Viviendo com
VIH SIDA. TESTIMONIOS: Jugara Portugal Santiago. 2021. Disponivel

Editora CRYV - Proibida a impressao e/ou comercializacao



Editora CRYV - Proibida a impressao e/ou comercializacao

DOSSIE DE 30 ANOS DA REDE FEMINISTA DE SAUDE:
democracia, saude das mulheres, direitos sexuais e direitos reprodutivos 145

em: http://icwlatina.org/page-full/jucara-portugal-santiago/. Acesso em:
maio 2021.

LIMA, Marcia de. Violéncia e Outras Vulnerabilidades de Género em Mulhe-
res Vivendo com HIV/Aids. Temas em Psicologia, v. 21, n. 3, 2013.

OLIVEIRA, Francisco Braz Milanez et al. Orientagao sexual e qualidade de
vida de pessoas vivendo com HIV/aids. Rev Bras Enferm., v. 70, n. 5, 2017.

ONU. Organizagao das Nagoes Unidas. Declaracao e Plataforma de Acao
da IV Conferéncia Mundial Sobre a Mulher — Pequim. 1995. Disponivel
em: https://www.onumulheres.org.br/wp-content/uploads/2013/03/declara-
cao_beijing.pdf. Acesso em: maio 2021.

OSIS, Maria José Duarte. Atencao Integral a Satide da Mulher, o Conceito
e 0 Programa: historia de uma intervencao. 1994. [Dissertagao] (Mestrado)
— Departamento de Antropologia Social, Instituto de Filosofia e Ciéncias
Humanas, Universidade Estadual de Campinas, 1994.

PINTO, Céli Regina Jardim. O Feminismo no Brasil: suas multiplas faces.
Estudos Feministas, Florian6polis, v. 12, n. 3, p. 237-253, 2004.

RNP+BRASIL. Nossa Historia. s/d. Site Rede Nacional de Pessoas Vivendo
com HIV/Aids. Disponivel em: http://www.rnpvha.org.br/nossa-historia.html.
Acesso em: maio 2021.

ROCHA, Solange. Silenciosa Conveniéncia entre Transgressao e Conser-
vadorismo: trajetorias feministas frente a epidemia da Aids no Brasil. 2011.
[Tese] (Doutorado em Servigo Social) — Universidade Federal de Pernambuco,
Recife, 2011.

ROLAND, Edna. Direitos Reprodutivos e Racismo no Brasil. Estudos Femi-
nistas, Florianopolis, v. 507, n. 2, 1995.

SANTAMARINA, Claudia V. F. da C. Audio de encontro sobre memé-
rias da Rede Feminista de Saude — regional Rio de Janeiro. Arquivo
pessoal. 2021.

SANTIAGO, Jucara P. Audio de encontro sobre memérias da Rede Femi-
nista de Satde — regional Rio de Janeiro. Arquivo pessoal. 2021.



146

SANTOS, Cristiane de Oliveira; IRIART, Jorge A. B. Significados e praticas
associados ao risco de contrair HIV nos roteiros sexuais de mulheres de um
bairro popular de Salvador, Bahia, Brasil. Cadernos de Saude Publica, Rio
de Janeiro, v. 23, n. 12, p. 2896-2905, 2007.

SANTOS, N. J. S. et al. Contextos de Vulnerabilidade para o HIV entre
Mulheres Brasileiras. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 25,
Supl. 2, p. 321-333, 2009.

SOBRINHO, Délcio da Fonseca. Estado e Populacio: uma historia do plane-
jamento familiar no Brasil. Rio de Janeiro: Rosa dos Tempos/FNUAP, 1993.

SOUZA, Jurema Machado de Andrade. Trajetorias femininas indigenas:
género, memoria, identidade e reproducao. 2007. [Dissertagdo] (Mestrado) —
Universidade Federal da Bahia, Faculdade de Filosofia e Ciéncias Humanas,
Salvador, 2007.

TAVARES, Maria do E. S. Audio de encontro sobre memérias da Rede
Feminista de Satude — Regional Rio de Janeiro. Arquivo pessoal. 2021.

TAVARES, Rodolfo. A epidemia do preconceito: a trajetoria do HIV/AIDS
no Brasil. Site Empoderadxs. 2018. Disponivel em: https://empoderadxs.com.
br/2018/12/01/a-epidemia-do-preconceito-a-trajetoria-do-hiv-aids-no-brasil/.
Acesso em: maio 2021.

UNFPA BRASIL. Relatério da Conferéncia Internacional sobre Popula-
¢do e Desenvolvimento. 2007. Disponivel em: https://brazil.unfpa.org/pt-br/
publications/relat%C3%B3rio-da-confer%C3%A Ancia-internacional-sobre-
-popula%C3%A7%C3%A30-e-desenvolvimento-confer%C3%A Ancia-do.
Acesso em: maio 2021.

WERNECK, Jurema; MENDONCA, Maria Luisa; WHITE, Evelyn C. O
livro da satide das mulheres negras: nossos passos vém de longe. Rio de
Janeiro: Pallas/Criola, 2000.

Editora CRYV - Proibida a impressao e/ou comercializacao



izacao

ial

impressao e/ou comerci

Editora CRY - Proibida a

RFS: trés décadas de luta articulada
e descentralizada por saude, direitos
sexuais ¢ direitos reprodutivos

Morgani Guzzo™
Vanessa Rodrigues da Silva™

O momento histdrico era de luta das mulheres contra a ditadura, pela
democracia, por uma nova Constituicdo que as levasse em conta, por cidada-
nia e reestruturacao das garantias civis e politicas. Nesse contexto, mulheres
feministas de varias areas da saude se reuniram e langaram uma proposta: a
criacdo de uma rede que articule nacionalmente a agdo politica pela satide das
mulheres. O ano de fundacao ¢ 1991, mas sua histéria comega antes, porque
se vincula com as trajetorias de mulheres brasileiras em suas a¢des nacionais
e internacionais por cidadania e direitos das mulheres.

A Rede Feminista de Saude, Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos
(RFS) nasce como parte de um movimento maior de articulacao e fortaleci-
mento das sujeitas e coletivas que lutam por cidadania e pelo fortalecimento
da democracia. Ao longo de seus 30 anos, a Rede vem contribuindo signi-
ficativamente para qualificar debates que sdo centrais para o0 movimento de
mulheres, feminista e para o campo dos Direitos Humanos, sobretudo no que
se refere a uma compreensao integral de saude. Acompanhando processos
institucionais, legislagdes, politicas publicas, e participando ativamente
de Conferéncias nacionais € internacionais, as ativistas vinculadas a RFS
tiveram participagdo ativa em grande parte dos avancos na satde publica
brasileira, especialmente no que se refere a satide sexual e reprodutiva
das mulheres.

A interlocug@o com os diversos setores da sociedade na luta e na defesa
dos direitos sexuais e reprodutivos fez da Rede Feminista de Satide uma das
principais referéncias da luta feminista na América Latina e Caribe. A traje-
toria dessa atuagdo, que envolve diversas agdes visiveis — campanhas, pegas
de comunicagao e publicacdes diversas (especialmente dossiés e jornais) — e,
especialmente agdes nao tao visiveis — reunides, encontros, participagdes em

54 E-mail: morganiguzzo@gmail.com. Jornalista, doutora em Ciéncias Humanas pela Universidade Federal
de Santa Catarina (PPGICH/UFSC) e pesquisadora no Laboratério de Estudos de Género e Histéria
(LEGH/UFSC).

55 E-mail: nessita18@gmail.com. Historiadora e mestranda em Histdria pela Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (PPGH-UFRGS).
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eventos e muita articulacao politica — € o foco da agdo de registro e publicagdo
da Linha do Tempo dos 30 anos>®, que apresentamos aqui.

Em parceria com o Fundo de Populagdo das Nag¢des Unidas de Saude
(UNFPA), a Rede Feminista de Satude retomou, em 2021, a agdo de fortale-
cimento institucional, que havia sido iniciada em 2011, e, assim, da conti-
nuidade no registro e na preservagao de sua memoria institucional. Por meio
do Edital de Financiamento UNFPA para Organizag¢des da Sociedade Civil
intitulado Nas Trilhas do Cairo, desenvolvemos, entre os meses de marco a
agosto de 2021, a pesquisa historica como parte de um conjunto de ativida-
des que marcam os 30 anos da Rede. Entre seus objetivos estava a retomada
no trabalho iniciado pela Regional do Rio Grande Sul em anos anteriores,
bem como atualizar, a partir do cruzamento das mais diversas fontes, como
panfletos, relatérios, fotos, atas e entrevistas, os muitos passos dados pelos
feminismos no Brasil e na América Latina e Caribe, sob a perspectiva e par-
ticipacdo das mulheres ativistas da Rede Feminista de Saude nos diferentes
momentos historicos, politicos e sociais.

Com o intuito de colocar em perspectiva esses diferentes momentos, antes
e depois do ato de constitui¢do da Rede (em 1991), a nova Linha do Tempo
d4 um salto e recua algumas décadas, comecando em 1975-1985, conhecida
como a Década da Mulher, instituida na I Conferéncia Mundial da Mulher da
ONU. Realizada no México em 1975, este evento marca um novo momento
na articulago politica das mulheres no Brasil € no mundo, ¢ ¢ um periodo
no qual muitas das associadas, fundadoras e cofundoras da Rede Feminista
de Saude iniciam sua trajetoria de militancia e ativismo.

O registro do legado da RFS na luta e na conquista de direitos para as
mulheres envolve recordar agdes e trajetorias de mulheres como Maria Betha-
nia Avila, Maria José de Oliveira Aratjo, Maria Isabel Baltar da Rocha (in
memoriam), Liege Rocha, Fatima de Oliveira (in memoriam), Neusa Cardoso,
Telia Negrao, Maria Luisa Pereira, Clair Castilhos, Sheila Regina Sabbag Kos-
tin e Ligia Cardieri, que formaram a Secretaria Executiva da Rede ao longo
desses 30 anos, além de inimeras outras mulheres de todas as regides do Brasil
que participaram de articulagdes internacionais, nacionais ¢ desenvolveram
acoes locais, fortalecendo a luta pelos direitos das mulheres brasileiras.

Por se tratar de uma das primeiras redes a articular organizagdes feminis-
tas em defesa dos Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos no Brasil, a RFS

56  Elaborado por Morgani Guzzo e Vanessa Silva, com a colaborag&o de Leina Peres, Sheila Sabag e Télia
Negréo e coordenagao de Clair Castilhos e Ligia Cardieri.

57 Em 2011, a Rede Feminista de Saude, por meio do projeto Trilhas de Satde das Mulheres, dos Direitos
Sexuais e Direitos Reprodutivos, com apoio do Fundo de Populagao das Nages Unidas de Saude (UNFPA),
iniciou um conjunto atividades em comemoragao aos 20 anos. Entre as agdes desenvolvidas esteve a
construgdo de um hotsite com a histéria da RFS em formato de linha do tempo. O trabalho foi coordenado
por Télia Negrdo e Maria Luisa Pereira da Regional do Rio Grande do Sul, elaborado pela jornalista Vera
Daisy Barcellos, e contou com a consultoria técnica de Maria José de Oliveira Araujo (Mazé).
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tem como caracteristica possuir forte incidéncia sobre as politicas publicas de
saude. Por isso, a nova Linha do Tempo aponta para eventos importantes no
campo da saude das mulheres em que as ativistas vinculadas a Rede atuaram,
tais como a constru¢ao do Programa de Atencao Integral & Satde das Mulhe-
res (PAISM), em 1984, que se configurou como um rompimento do bindémio
materno-infantil, a0 anunciar uma politica de “saude integral da mulher”; e a
discussdo em torno do Sistema Unico de Satde (SUS), que tem como marco
a Constituicdo Federal de 1988, ao qual estabelece a saude como um direito
de todos e dever do estado.

No ambito da cooperagdo com os movimentos feministas internacionais,
especialmente da América Latina, destacamos a criagdo da Red de Salud de
Las Mujeres Latino-americanas Y del Caribe (RSMLAC), em 1984, que con-
tou com a participagdo de ativistas que viriam a compor a Rede; e a criagao
da Women's Global Network on Reproductive Rights (WGNRR)¥, instituida
apos o IV Encontro internacional da Mulher e Satude, também em 1984.

Jana década de 1990, a Linha do Tempo da destaque para a consolidagado
da RFS enquanto uma articulagdo feminista pela satde das mulheres e direitos
reprodutivos e o seu processo de reconhecimento e legitimagao tanto a nivel
nacional quanto internacional. Esse periodo ¢ marcado por uma internacio-
nalizag¢do das agendas do movimento de mulheres, a partir da realizag¢do de
Conferéncias e encontros internacionais, a exemplo do VII Encontro Interna-
cional Mulher e Saude, realizado em Uganda, em 1993, e que marca o inicio
da participagdo da RFS na esfera internacional. Destacamos os processos das
pré-conferéncias das Nacdes Unidas, como a Conferéncia Internacional de
Satde da Mulher para o Cairo 94, realizada no Rio de Janeiro, como parte
do processo preparatorio para a Conferéncia Internacional sobre Populagao
e Desenvolvimento (CIPD), realizada no Cairo, em 1994, em que a RFS teve
uma atuagao destacada. Tanto a Conferéncia do Cairo quanto a IV Conferén-
cia Mundial sobre Mulher, realizada em Beijing, na China, em 1995, foram
espagos importantes para a consolidagdo da pauta dos Direitos Sexuais e
Direitos Reprodutivos.

Destaca-se, também, nessa década, a atuagdo da Rede junto ao legislativo
nacional. Articulagdes politicas foram feitas tanto em torno da aprovagao de
projetos de lei que visavam garantir o acesso ao aborto previsto em lei pelo
SUS — como foi o caso do PL 20/91, de autoria do Deputado Eduardo Jorge
(PT-SP) e da Deputada Sandra Starling (PT-MG) —, quanto na retaguarda,
mobilizando pela ndo aprovagao de medidas contrarias aos direitos das mulhe-
res — como no caso da PEC 25/95 que, se aprovada, proibiria a realizacao

58 A Rede Mundial de Mulheres Direitos Reprodutivos (Women's Global Network on Reproductive Rights
(WGNRR) surge apds o IV Encontro Internacional da Mulher e Satde realizado em Holanda em 1984, além
disso foi definido 0 28 de maio como dia Internacional da Saude da Mulher.
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do aborto sob qualquer circunstancia. Com relagdo a PEC 25/95, a RFS, em
conjunto com a CFEMEA, lancaram a campanha nacional intitulada “Pela
Vida das Mulheres — Nenhum direito a menos!”, que envolveu mais de 120
organizacgdes feministas que integravam a Rede, além de 26 foruns e arti-
culagdes estaduais que compunham a Articulagdo de Mulheres Brasileiras.
A campanha e a mobilizacdo de diferentes setores da sociedade garantiu a
derrota da PEC.

Concomitante a atuagdo na esfera legislativa, em Conferéncias inter-
nacionais e na articulacdo por politicas publicas em saude no Brasil, a RFS
dedicou-se, desde a sua fundacgdo, em disseminar conhecimento especializado,
seja por meio de jornais € ou dossiés. As tematicas de maior preocupacao da
Rede aparecem nessas publica¢des. O primeiro Jornal da RedeSatude (como
se chamava, a época), de 1992, por exemplo, teve como foco a mortalidade
materna, uma agenda historica do movimento de mulheres e feministas. Outros
temas frequentes também foram o acompanhamento das politicas de saude
integral as mulheres, as descobertas sobre a AIDS, a gravidez na adoles-
céncia e a discussao sobre o aborto. Nesse sentido, € importante destacar a
participacdo da RFS nas Campanhas do 28 de Setembro — Dia de Luta Pela
Despenalizagdo do Aborto na América Latina e Caribe®, iniciada em 1993 e
que teve a coordenag@o da Rede no periodo de 2001 a 2003.

Os anos 2000 foram marcados pela chegada do Partido dos Trabalhadores
(PT) a Presidéncia da Republica, com a elei¢do de Luis Inacio Lula da Silva,
em 2002. Durante dois mandatos (2003 a 2010), foram implementadas poli-
ticas importantes para garantir os direitos das mulheres, entre elas a criacao
da Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres e da Secretaria Nacional
de Promocao de Politicas da Igualdade Racial, a implementacdo da Politica
Nacional de Atengao Integral a Satide da Mulher, do Plano Nacional de Satude
(PNS), e a aprovagao de leis como a Lei Maria da Penha (11.340/2006), que
visa prevenir e combater todas as formas de violéncia contra as mulheres.

Nesse periodo também se destaca a realiza¢do da I Conferéncia Nacional
de Politicas para as Mulheres (I CNPM), em 2004, do Forum Social Mundial
e a instauragdo da Frente Nacional contra a Criminalizagdo das Mulheres e
pela Legalizacdo do Aborto, em 2008, sendo a Rede Feminista de Saude uma
das entidades cofundadoras.

A RFS também passa por reformulagdo em seu estatuto, em 2002, com
alteracdo do nome para Rede Nacional Feminista de Satde, Direitos Sexuais
e Direitos Reprodutvos, ou abreviadamente, Rede Feminista de Saude.

59  Em 2004 a “Campanha 28 de Setembro” no Brasil passou a adotar o nome “Campanha 28 de Setembro
Pela Legalizagdo do Aborto”, em substituicdo a “Campanha 28 de Setembro Pela Despenalizagao/Descri-
minalizagéo do Aborto” como é na América Latina e no Caribe.
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De 2010 a 2020, varias mudangas no contexto politico brasileiro mere-
cem destaque, entre elas a elei¢do da primeira Presidenta do Brasil, Dilma
Rousseff e a implementagao de politicas importantes e, outras, polémicas para
as mulheres, como a Rede Cegonha, por exemplo, que focava no bindomio
materno-infantil e desconsiderava alguns avancos no que diz respeito a saude
das mulheres.

Nesse periodo, em que houve avangos no ambito judiciario — como o
reconhecimento da unido homoafetiva pelo Supremo Tribunal Federal (2011)
e a inclusdo do aborto de feto anencéfalo no rol de direitos das mulheres (em
decisdo sobre a ADPF 54, em 2012, pelo STF) — o movimento feminista tam-
bém enfrentou ataques. A votacdo do PL 5.069/2013, do Deputado Eduardo
Cunha (PMDB/RJ), que buscava dificultar o acesso ao aborto legal, resultou na
ocupagao das ruas pelas feministas brasileiras, em 2015, o que ficou conhecido
como “Primavera Feminista”.

Embora a aprovagao das leis do Feminicidio (Lei n® 13.104/2015) e da
Importunagao Sexual (13.718/2018) seja um avango no periodo, os ataques
misoginos a Dilma Rousseft durante o golpe contra a democracia que culminou
em seu impeachment, em 2016, o avango do conservadorismo e de grupos
de extrema-direita, a cruzada antigénero, o assassinato da vereadora Marielle
Franco, em 2018, e a eleicao do atual presidente acenderam um alerta para o
movimento feminista brasileiro, que se mantém ligado.

Em tempos de retrocessos no nosso campo, com os desmontes na area
da saude das mulheres (desoneragio da equipe da Area Técnica da Satude
da Mulher do Ministério da Saude, exclusdo de registros e de acervos com
produgdo feminista relacionada aos direitos sexuais e direitos reprodutivos)®,
tem sido urgente e necessaria documentar a historia e dissemina-la como um
direito a memoria da luta feminista no Brasil, também como um reconheci-
mento as mais de trezentas mulheres associadas que, ao longo de trés décadas
de luta, construiram e constroem a Rede Feminista de Satide nas mais diversas
regides do pais.

Assim, a Linha do Tempo apresentada no site institucional possibilita
compreender aspectos significativos da historia recente do Brasil, da América
Latina e Caribe, no que se refere a luta e a defesa por Satude, Direitos Sexuais
e Direitos Reprodutivos das mulheres. Nos permite relembrar e constatar os
avancos das mulheres nas ltimas décadas, ainda que, por vezes, estes nao
alcancem a todas, ja que mulheres negras, pobres, indigenas e das zonas rurais
continuam adoecendo e morrendo por causas evitaveis.

60 Em 2020 o atual Governo Federal, a partir de uma medida arbitraria exonerou a Equipe da Area Técnica de
Salde da Mulher do Ministério da Satde, e em paralelo, normas técnicas relacionada aos servigos e saude
das mulheres foram retiradas do site do governo, assim como bibliotecas e acervos produzidos por ativistas e
pesquisadoras do campo da salde, tiveram seus sites suspensos e redirecionadas para o Ministério da Saude.
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A historia e a memoria operam por continuidades e descontinuidades,
por isso, ao selecionarmos alguns fatos e processos, tantos outros escapam
ao nosso registro. Por isso, o material disponibilizado representa somente
parte da histdria escrita, vivida e experienciada pelas muitas mulheres vin-
culadas a Rede Feminista de Saude ao longo destas trés décadas, e pode ser
atualizado, ainda, por outros relatos, documentos e memorias que venham a
ser registradas.

Esperamos que esteja a altura dessa valorosa trajetoria e que possa des-
pertar outras lembrangas de participacao e mobiliza¢ao em torno da luta femi-
nista em defesa da saude e dos direitos sexuais e reprodutivos.
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