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			APRESENTAÇÃO

			Gênero, violência e saúde: tensionamentos necessários

			SABRINA DAIANA CÚNICO

			ANGELO BRANDELLI COSTA

			MARLENE NEVES STREY

			Este livro trata de temas complexos: gênero, violência e saúde. Cada uma dessas áreas é um mundo em si mesmo, abrangendo estudos, pesquisas, teorias que se complementam ou se contrapõem, pois são inúmeros os enfoques e os modos de se ver cada aspecto, cada abrangência, cada possibilidade de definição e interpretação. Se separados, esses temas apresentam uma produção enorme em termos de artigos, livros, vídeos, manuais, cartilhas etc. No entanto, entrelaçados, ou seja, como saúde, violência e gênero, situam-se entre si – a produção ainda está engatinhando. Esta coletânea é uma contribuição para o debate que agora começa a estender-se, tanto nos meios acadêmicos como na prática profissional.

			Basta uma olhada no sumário do volume para que fique clara a abrangência de abordagens/temas: faixas etárias, identidades, comportamentos de risco, políticas públicas, questões étnicas, contexto escolar, assédio, religião e muito mais, em textos escritos a partir de diferentes posturas teóricas e áreas do conhecimento. No último capítulo do livro, um pequeno currículo de cada autor/a poderá ser encontrado. No entanto, já adiantamos que as áreas do conhecimento a partir das quais os textos foram escritos vão desde a Administração, a Antropologia, a Ciência Política, as Ciências Criminais, as Ciências da Religião, as Ciências Jurídicas e Sociais, a Educação, os Estudos da Paz, a Medicina Sanitarista, a Psicologia, a Psiquiatria e a Saúde Coletiva até o Serviço Social e a Sociologia. Os autores e as autoras aqui do Brasil são da PUCSP, PUCRS, UFRN, RITTER DOS REIS, UERJ, UFBA, UFPE, UFRGS, ULBRA-RS, UPE, dentre outras instituições. Das Américas, temos escritos vindos de El Salvador, Chile e Texas (EUA). Para completar, estão os textos de Portugal (Braga, Lisboa, Minho e Porto).

			As indicações acima mostram a riqueza de enfoques que o livro oferece sobre os temas entrelaçados da saúde, violência e gênero. Para melhor conduzir as leituras, o livro está organizado em três partes: 1) Conceitos, identidades e itinerários; 2) Diversidade, violência e instituições; 3) As “margens” e a discriminação.

			A Parte 1 deste livro está dedicada à exploração de conceitos, discussão de identidades e apresentação de itinerários. O primeiro capítulo, intitulado “Identidade de gênero, saúde e violência na infância, adolescência e fase adulta”, escrito por Alexandre Saadeh, Desirèe Monteiro Cordeiro e Saulo Vito Ciasca, faz primeiramente uma apresentação de conceitos fundamentais como sexo, gênero, identidade de gênero e orientação sexual, para depois adentrar na discussão da população LGBT e nas questões de violência na saúde. A importância dessa abordagem dá-se principalmente porque essa população apresenta, com frequência, sofrimento emocional marcante relacionado à discriminação, à rejeição, ao ódio e à ignorância. 

			O capítulo dois, intitulado “O itinerário-chave de Marielle Franco na intersecção entre violências, gênero e saúde”, escrito por Ana Gretel Echazú Böschemeier e Elizabethe Cristina Fagundes de Souza, propõe uma homenagem à trajetória da militante negra e acadêmica feminista Marielle Franco, assassinada em março de 2018 no Rio de Janeiro/Brasil. As autoras propõem uma reflexão sobre as várias maneiras como as violências que permeiam o tecido social afetam diretamente a saúde das mulheres brasileiras, derivando em sofrimento e morte. O texto apóia-se em uma reflexão teórica sobre o impacto dessas violências na saúde das mulheres, pela formulação do itinerário-chave de Marielle Franco, objetivando compreender a tensão entre os condicionantes estruturais identificados e a agência, expressa na construção de autonomia e nas ações de crítica social propiciados por mulheres como a homenageada. 

			Após, temos o capítulo intitulado “Ideais de Beleza, Objetificação e Saúde Mental de Mulheres”, de autoria de Ana Maria Bercht, cujo foco é corpo e saúde. A autora apresenta a teoria da objetificação como analisador para a relação entre ideias de beleza e saúde mental de mulheres brasileiras. Através da análise de teóricas feministas e estatísticas sobre procedimentos de beleza e saúde mental de mulheres no Brasil, Bercht discute a importância de se considerar a influência de pressões sociais sobre as mulheres através da construção de um ideal de beleza inalcançável, o qual é matriz de sofrimento mental.

			O quarto capítulo tem como tema a relação entre gênero e políticas públicas e é de autoria de Dione Cardoso e de Graziela Weba. O trabalho intitulado “Mulheres e políticas públicas: o descaso do Estado Brasileiro” busca revisar as políticas de proteção e de garantia de direitos às mulheres no âmbito da segurança pública e saúde sob pano de fundo dos alarmantes índices de violência contra esse grupo. O capítulo conclui com a importância da participação das mulheres e da sociedade civil organizada na formação e no controle social das políticas públicas que envolvem questões de gênero.

			O capítulo seguinte, de autoria de Roger Raupp Rios, tem como foco discutir a discriminação experimentada por mulheres nos ambientes de trabalho, público ou privado, civil ou militar. O artigo “Assédio moral sexual: conceito jurídico e prova” tem como objetivo contribuir para a compreensão do fenômeno do assédio moral sexual, a partir do Direito da Antidiscriminação, abordando o conceito jurídico de assédio moral sexual e perguntando-se sobre os desafios probatórios nesse domínio. A relevância dessa abordagem está no entendimento de que o conhecimento e a prática do direito podem, aliados à reflexão e ao ativismo pelos direitos das mulheres, contribuir para relações mais justas no mundo do trabalho.

			“Violências de gênero na intimidade contra mulheres e saúde: tipologias, riscos, consequências e recomendações”, escrito por Sofia Neves, Ana Forte, Ariana Correia e Mafalda Ferreira, pesquisadoras portuguesas do Instituto Universitário da Maia, da Universidade de Vigo e da Universidade do Porto, problematiza as questões da violência de gênero na intimidade contra as mulheres a partir da caracterização dos riscos e das consequências para a saúde das vítimas. Primeiramente as autoras descrevem as tipologias de violência de gênero na intimidade para depois adentrarem nos fatores de risco para o feminicídio na intimidade. Isso feito, discutem os impactos da violência na saúde das mulheres que a sofrem. As autoras concluem apresentando oito recomendações que podem vir a contribuir para o aumento da eficácia da intervenção com vítimas de violência de gênero na intimidade em contextos de saúde.

			O último capítulo dessa primeira parte é de autoria de Helen Barbosa dos Santos e de Henrique Caetano Nardi. O artigo “O “bandido”, o policial e o profissional de saúde: personagens que acionam a economia moral em serviços de emergência em saúde” busca discutir a produção das masculinidades no contexto da saúde pública, mais especificamente em um serviço de emergência médica. Através de cenas do cotidiano de profissionais de saúde e segurança apresentam a forma como algumas masculinidades são criminalizadas por meio de um dispositivo de segurança e do classismo.

			A segunda parte deste livro trata sobre diversidade, violência e instituições. Dentro desse escopo, o Capítulo oito, escrito por Nathalia Amaral Pereira de Souza e Caroline Gonçalves Nascimento, intitulado “Gênero e diversidade no contexto escolar: experiências com professoras/es em escolas estaduais e municipais da Região Metropolitana de Porto Alegre/RS, mostra que discutir gênero e diversidade é essencial, principalmente levando-se em conta o momento atual em nosso país. O objetivo central do texto é apresentar as experiências das autoras no contexto escolar, tendo por base os estudos feministas de gênero e a psicologia social. 

			O capítulo nove intitula-se “Violência de género e saúde: um olhar comparativo entre Portugal e Brasil” e é escrito por Isabel Dias e Vanessa Ribeiro Simon Cavalcanti. Pensando no fenômeno social das violências a partir de uma perspectiva de gênero e por meio de exemplos de políticas e medidas que têm sido implementadas em Portugal e no Brasil, as autoras sustentam a importância da existência de uma perspectiva de gênero no campo da saúde. Tal perspectiva permite ir além dos fatores biológicos que explicam as variações ao nível da mortalidade e morbilidade femininas, situando a violência de gênero como uma das formas mais extremas e perversas de desigualdade de gênero, que conduz à morte prematura de muitas mulheres. 

			O texto “Violencia y religión: dios, hombres y complicidades”, de Yury Puello Orozco, atenta para a importância de que a violência contra a mulher seja compreendida como uma violação dos direitos humanos das mulheres, além de expor como essa violência tem raízes em uma estrutura e em um pensamento religioso patriarcal. Com esse trabalho, Orozco chama atenção para o fato de que os valores e as crenças religiosas devem ser questionados e desvelados, uma vez que suas bases estão sustentadas numa lógica em que impera a desigualdade de gênero. A autora conclui que somente quando são superadas estruturas patriarcais religiosas é que se pode afirmar que as religiões estão em sintonia com os princípios constitucionais que garantem a igualdade de direitos entre todos os seus cidadãos. 

			“Violências contra as mulheres e saúde mental: aproximações a partir do debate de gênero”, escrito por Mirella de Lucena Mota, Jorge Lyra, Patrícia Ivanca de Espíndola Gonçalves e Jorge Luiz da Silva, é o capítulo número onze. O texto tem como objetivo discutir a violência no campo da saúde a fim de possibilitar uma compreensão mais ampla desse fenômeno, cujas dimensões são pouco visíveis nas rotinas das unidades de saúde. Para alcançar essa meta, as autoras e os autores abordam o sofrimento psíquico das mulheres a partir de uma perspectiva da saúde mental por meio de aproximações com o debate de gênero, mostrando a razão pela qual se deve discutir violência contra a mulher na saúde. 

			Beatriz Gross Curia, Greice Graff, Júlia Carvalho Zamora e Luisa Habigzang são as autoras do Capítulo doze, intitulado “Violência institucional perpetrada pela rede de enfrentamento contra mulheres em situação de violência doméstica e familiar e implicações para a saúde”. O texto discute como ocorre a violência institucional e o que ela ocasiona em termos de prejuízos para a saúde de mulheres que buscam os serviços da rede mencionada no título do capítulo. Nesse sentido, as autoras oferecem conceitos, configurações e consequências, discutindo e refletindo sobre a violência contra a mulher e o panorama social, detendo-se na análise da relação entre a rede de atendimento à mulher e a violência institucional nos serviços de saúde, na assistência social, na segurança pública e no judiciário. 

			Luana Pereira da Costa e José Carlos dos Anjos discutem, em seu capítulo “Mulheres negras em situação de violência de gênero nas relações de intimidade”, a relação entre raça e gênero nos contextos de violência nas relações íntimas. Utilizando a perspectiva da interseccionalidade, os autores tencionam o limite desse conceito em uma análise comparativa entre o contexto norte-americano – de onde essa teoria é oriunda – e o brasileiro.

			O Capítulo 14 é o último texto da Parte 2 deste livro. Intitula-se “Mulheres negras quilombolas e o acesso às políticas de saúde”, escrito por Patrícia Krieger Grossi, Simone Rodrigues Bohn, Simone Barros de Oliveira e Ana Caroline dos Santos Ferreira. O texto desvenda o cotidiano de mulheres quilombolas rurais e urbanas do Rio Grande do Sul, descrevendo os procedimentos metodológicos do estudo que serve de base ao mesmo. São destacados os determinantes étnico-raciais e de gênero, bem como o racismo institucional, como fatores obstaculizadores do acesso às políticas públicas de saúde. 

			A terceira e última parte deste livro trata sobre as “margens” e a discriminação. O primeiro capítulo dessa parte intitula-se “De la ‘simulación de sexo’ a la ‘hormonización’: modificación corporal trans, salud y violencia en El Salvador”, escrito por Amaral Arévalo, Juan Aguilar e Issac Salman. As barreiras no acesso aos procedimentos de afirmação de gênero por parte das pessoas trans em El Salvador é o foco desse texto. Nesse capítulo são apresentadas as formas como a população de El Salvador recorre à automedicação e os ricos que essa prática impõe, além das iniciativas de organizações não-governamentais para assistir a população trans, uma vez que o Estado ainda se omite de promover uma política pública de acesso aos processos transexualizadores naquele país.

			O Capítulo 16 é escrito por Carmen Hein de Campos e Marina Nogueira de Almeida, intitulado “Aborto no Brasil: descriminalizar para salvar a vida das mulheres”. O texto realiza uma revisão sistemática da realidade do aborto na América Latina, contextualizando sua prática e analisando as legislações da região, comparando dados sobre o aborto legal no Uruguai e o aborto proibido no Brasil. As autoras discutem também a proposta de descriminalização do aborto, analisando a Arguição de Descumprimento de Preceito Fundamental (ADPF 442). 

			Na sequência, temos o artigo “Efectos de la violencia homofóbica en el bienestar y calidad de vida de población lesbiana, gay, bisexual y transgénero (LGBT)”, escrito por Jaime Barrientos Delgado, Fabiola Gómez, Manuel Cárdenas Castro, José L. Saiz, Mónica Gúzman, Ricardo Espinoza e Joaquin Bahamondes. Nesse trabalho, os autores e as autoras buscam abordar os efeitos que a violência homofóbica tem no bem-estar e na qualidade de vida da população LGBT, descrevendo a evidência internacional que se tem sobre o assunto. Ademais, também buscam descrever os principais modelos teóricos criados e que explicam as disparidades em saúde encontradas entre a população LGBT e a população não LGBT. 

			Martinho Silva, Helena Salgueiro Lermen e Dayana Morais, em seu capítulo “Proteção à saúde dos usuários de drogas nas prisões brasileiras: notas sobre mais uma proposta que não saiu do papel?”, refletem sobre a relação entre gênero e segurança pública. As autoras e o autor analisam as ações direcionadas aos cuidados das/os usuárias/os de drogas no contexto prisional a partir das discussões de um grupo de trabalho. Tendo em vista os atravessamentos entre uma lógica punitiva, de custódia e de cuidado, as autoras e o autor apontam os conflitos entre equipes de segurança e de saúde na preservação de uma lógica de cuidados – pautada na redução de danos e na garantia de direitos.

			“Histórico de violência como fator associado a comportamentos de risco para HIV/AIDS nas mulheres: ênfase na importância da intervenção psicossocial” é o Capítulo 19, escrito por Ana Luisa Patrão, Teresa M. McIntyre e Eleonora C. V. Costa. As autoras, do Brasil, dos Estados Unidos e de Portugal, respectivamente, examinam profundamente o impacto do abuso na capacidade de utilizar competências de resolução/negociação de conflito nas situações em que as mulheres estão em desigualdade nos assuntos referentes à própria vida. Apresentam o Programa ACCENT (Capacidade Acelerada para a Exposição ao Conflito e Treino de Negociação) e sua eficácia em diferentes contextos socioculturais. Trata-se de uma intervenção que, além de proporcionar conhecimentos acerca da prevenção do HIV/AIDS, tem como objetivo empoderar as mulheres, aumentando seus níveis de autoeficácia e suas competências de negociação com parceiros.

			Os dois últimos capítulos dessa seção discutem os atravessamentos dos discursos sobre gênero e sexualidade no contexto das infecções sexualmente transmissíveis (ISTs). Carin Klein e Juliana Ribeiro de Vargas, no artigo intitulado “Juventudes em campanhas de vacinação contra HPV e Meningite C – 2017 e 2018”, analisam campanhas de vacinação contra HPV e meningite C e a produção de discursos sobre gênero a partir desse material. As autoras problematizam a reificação de uma lógica binária e linear através de uma análise foucaultina que privilegiou a compreensão do posicionamento das/os jovens aos quais as campanhas dirigem-se em relação aos comportamentos que tais campanhas prescrevem.

			Por fim, o último artigo dessa seção – e que também encerra o livro –, de autoria de Katia Bones Rocha, Gustavo Affonso Gomes, Ana Carolina Tittoni da Silveira, Nalu Silvana Both e Fernanda Torres de Carvalho, intitula-se “Vulnerabilidades, aconselhamento e teste rápido para HIV: percepções de usuários e profissionais da saúde”. Através da análise dos discursos de profissionais de saúde e de usuários e usuárias de um Centro de Aconselhamento e Testagem de Porto Alegre/RS, os autores e as autoras discutem a prevalência de uma lógica que ainda encara a diversidade sexual e de gênero como abjeta, marcada pela lógica heterocisnormativa. 

			Como se pode perceber através da breve descrição de cada um dos capítulos que compõem este volume, as temáticas apresentadas são variadas e as possibilidades de reflexão são inúmeras. Acreditando que o presente livro possa contribuir para novos e necessários debates no que tange aos aspectos relacionados à violência e ao gênero na sua interlocução com a saúde, convidamos a todos/as os/as leitores/as a se aventurarem pelo percurso dos textos aqui apresentados. Esperamos que a leitura seja proveitosa e que as reflexões suscitadas acompanhem a todos e a todas na busca por uma sociedade mais justa, igualitária e menos violenta. 

		


		
			PARTE 1
CONCEITOS, IDENTIDADES E ITINERÁRIOS

		


		
			IDENTIDADE DE GÊNERO, SAÚDE E VIOLÊNCIA NA INFÂNCIA, ADOLESCÊNCIA E FASE ADULTA

			ALEXANDRE SAADEH

			DESIRÈE MONTEIRO CORDEIRO

			SAULO VITO CIASCA

			Os termos sexo e gênero são utilizados atualmente com algumas conotações diferentes e algumas que se sobrepõem. O termo sexo é utilizado com a dimensão biológica que caracteriza os animais sexuados. O termo gênero é utilizado para caracterizar os aspectos comportamentais, psicológicos, sociológicos, culturais e políticos diferenciais entre o gênero feminino, masculino ou mesmo a ausência ou negação desses dois gêneros. 

			Há, entretanto, o uso dos dois termos, sexo e gênero, como sinônimos, o que causa muita confusão. Adota-se, comumente, que gênero é uma característica sócio-cultural, e sexo apreende a dimensão biológica (MONEY, 1985; 1988). 

			Já identidade de gênero diz respeito à noção subjetiva de ser homem, mulher ou algo intermediário. É uma construção subjetiva que envolve base biológica e ambiental. Estabelece-se por volta dos quatro anos de idade, que é quando a criança forma sua noção de EU (SAADEH, 2004). Orientação sexual diz sobre a escolha de parceria sexual, de desejo sexual dirigido para determinado indivíduo, podendo ser caracterizada como heterossexual, homossexual, bissexual, assexual ou pansexual.

			A população LGBT (lésbicas, gays, bissexuais e transgêneros) teve sua existência e presença na sociedade mais visíveis nas últimas décadas. A importância de serem abordados quanto à violência e saúde, neste livro, deve-se não somente ao fato de ser um grupo numericamente significativo na população geral (algo, no total, em torno de 3 a 10% da população geral), mas também porque esses grupos apresentam, com frequência, sofrimento emocional marcante relacionado à discriminação, à rejeição, ao ódio e à ignorância. 

			A primeira forma de variabilidade que abordaremos é a incongruência de gênero (CID-11) ou disforia de gênero (DSM-5), caracterizada por incongruência marcante e persistente entre a identidade de gênero, ou experiência de gênero do indivíduo (como ele/ela se percebe, sente, vivencia seu gênero), e o chamado sexo designado ou sexo reconhecido (o sexo biológico de nascimento que, de modo geral, é o sexo e o gênero percebido pelos pais e pela sociedade quando do nascimento da criança, baseado nos caracteres anatômicos do bebê). Segundo Saadeh (2004), a incongruência ou disforia de gênero é uma condição relacionada à identidade sexual ou de gênero.

			Por exemplo, apresenta incongruência ou disforia de gênero uma criança de oito anos que, ao nascer, por apresentar determinada anatomia genital (apresenta pênis, testículos, cariótipo XY), teve seu sexo reconhecido (sexo de nascimento) como masculino, mas que, ao longo de seus anos, sente-se, percebe-se e deseja ser uma menina (identidade de gênero). Apesar de ser geneticamente e anatomicamente um menino, ela tem forte desejo de pertencer ao gênero feminino, percebe-se e identifica-se como mulher, tem forte preferência por roupas e papéis femininos e pode ter forte rejeição à sua anatomia sexual. Também apresenta incongruência de gênero uma pessoa adulta que nasceu com o sexo biológico feminino (com vagina, útero, cariótipo XX), mas que se sente e se percebe um homem, tem identidade masculina, prefere vestir-se como um rapaz e ter o corpo e papéis sociais convencionalmente atribuídos aos homens.

			Tal caracterização independe de a pessoa ter feito ou não tratamento hormonal ou cirurgias de redesignação sexual (também chamadas cirurgias de reconstrução sexual, de reconstrução genital, de redesignação de gênero, de confirmação de gênero ou de afirmação de sexo). Tais cirurgias implicam mudanças das características anatômicas sexuais, que podem envolver seios, feminilização da face, lipoaspiração, histerectomia e também cirurgias dos genitais (genitoplastias de feminilização ou de masculinização como a faloplastia e a construção de neovagina). Visam adequar características anatômicas ao gênero desejado, em conformidade com a experiência e identidade de gênero do sujeito.

			O DSM-5 denomina essa condição “disforia de gênero” (APA, 2014), sendo tal designação às vezes criticada, pois, embora uma parte das pessoas perceba-se como sendo de um gênero diferente do sexo de nascimento, tal percepção não vem acompanhada de disforia ou sofrimento subjetivo, apesar de ser uma pequena minoria. Além disso, essa denominação inclui uma característica psicopatológica ao diagnóstico. Alguns sugerem que a disforia seja considerada transtorno e que a identidade transgênero não seja assim identificada, de forma que o papel dos serviços de saúde atenha-se a ajudar tais pessoas no seu sofrimento decorrente da disforia, não medicalizando questões de identidade (Tabela 1).

			Já a Organização Mundial de Saúde, na CID-11, por entender que as próprias pessoas com tal condição preferem o termo incongruência de gênero, optou então por estabelecer esse termo na designação atual. (BEEK; COHEN-KETTENIS; BOUMAN et al., 2016; LOBATO; SAADEH; CORDEIRO et al., 2017; WHO, 2018). 

			Coerentemente com a ideia de que incongruência de gênero não é um transtorno mental, o grupo de trabalho da CID-11, liderado por Geoffrey M. Reed e por Peggy T. Cohen-Kettenis, optou por não incluir a incongruência de gênero no capítulo de transtornos mentais, mas alocá-la no capítulo denominado condições relacionadas à saúde sexual (REED; COHEN-KETTENIS et al., 2016). Isso permite que pessoas incluídas na condição de incongruência de gênero recebam apoio e intervenções médicas e psicológicas oferecidas pelos sistemas de saúde público e privado dos diversos países (Tabela 2).

			Tabela 1. Tabela de Diagnóstico DSM-5, 2014.

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							CÓDIGO

						
							
							NOME

						
							
							CRITÉRIO DIAGNÓSTICO

						
					

				
				
					
							
							302.6

						
							
							Disforia de Gênero em Crianças

						
							
							A. incongruência marcante entre o gênero expresso/vivenciado e o sexo atribuído, duração mínima de 6 meses, manifestado por pelo menos 6 dos seguintes indicadores:

							1. forte desejo de ser de outro sexo ou a insistência em que ele ou ela é o outro sexo (ou algum gênero alternativo diferente do sexo atribuído);

							2. nos meninos, uma forte preferência por se transvestir ou simulando traje feminino; nas meninas, uma forte preferência por usar apenas roupas tipicamente masculinas e uma forte resistência ao uso de roupas femininas típicas;

							3. forte preferência pelo papel atribuído ao outro gênero nas brincadeiras de faz-de-conta ou fantasia;

							4. forte preferência por brinquedos, jogos ou atividades típicas do outro sexo;

							5. forte preferência por brincadeiras com companheiros do outro gênero;

							6. forte rejeição de brinquedos, jogos e atividades típicos do gênero que remetem ao sexo biológico;

							7. forte desgosto da própria anatomia sexual;

							8. forte desejo de ter as características sexuais primárias e/ou secundárias correspondentes ao gênero vivenciado.

							B. condição associada a um sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo do funcionamento social, escolar, ou outras importantes áreas de funcionamento.

							Subtipos:

							Com desordem do desenvolvimento sexual.

						
					

					
							
							302.85

						
							
							Disforia de Gênero em Adolescentes ou Adultos

						
							
							A. incongruência marcante entre o gênero expresso/vivenciado e o sexo atribuído, duração mínima de 6 meses, manifestado por 2 ou mais dos seguintes indicadores:

							1. incongruência marcante entre o gênero expresso/vivenciado e as caraterísticas sexuais primarias e/ou secundarias (em jovens ou adolescentes, as características sexuais secundárias esperadas);

							2. forte desejo de se livrar das características sexuais primárias e/ou secundárias por conta da significante incongruência com sua expressão/vivência de gênero (em jovens ou adolescentes, um desejo de impedir o desenvolvimento dos esperados caracteres sexuais secundários);

							3. forte desejo de ter as características sexuais primárias e/ou secundária do sexo oposto;

							4. forte desejo de ser do sexo oposto (ou algum gênero alternativo, diferente do sexo atribuído);

							5. forte desejo de ser tratado como pertencente ao gênero oposto (ou algum gênero alternativo diferente do sexo atribuído);

							6. forte convicção de que tem os sentimentos e reações típicas do sexo oposto (ou algum gênero alternativo diferente do sexo atribuído).

							B. condição associada a um sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo do funcionamento social, ocupacional, ou em outras áreas importantes do funcionamento.

							Subtipos:

							Com desordem do desenvolvimento sexual.

							Especificador **

							Pós-transição, isto é, o indivíduo que fez a transição para viver de maneira integral no sexo desejado (com ou sem legalização de mudança do gênero) e que sofreu ou está sofrendo ao menos um procedimento de mudança de sexo, seja médica ou do regime de tratamento (Ex.: hormonioterapia regular ou cirurgia de mudança de sexo confirmando o gênero desejado – penectomia, vaginoplastia, neofaloplastia, mastectomia).

						
					

					
							
							302.6

						
							
							Disforia de gênero não especificada

						
							
							Essa categoria se aplica a pessoas com sintomas característicos de disforia de gênero, mas não se enquadra nos critérios diagnósticos.

						
					

				
			

			Fonte: Associação Psiquiátrica Americana, 2014.

			Tabela 2. CID-11: Conditions related to sexual health – Gender Incongruence

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							GENDER INCONGRUENCE

						
							
							DESCRIPTION

						
							
							EXCLUSIONS

						
					

				
				
					
							
							
							Gender incongruence is characterized by a marked and persistent incongruence between an individual’s experienced gender and the assigned sex. Gender variant behaviour and preferences alone are not a basis for assigning the disgnoses in this group. 

						
							
							Paraphilic disorders (6D30-6D3Z)

						
					

					
							
							HA60 GENDER INCONGRUENCE OF ADOLESCENCE OR ADULTHOOD

						
							
							Gender incongruence of adolescence and adulthood is characterized by a marked and persistent incongruence between an individual’s experienced gender and the assigned sex, as manifested by at least two of the following:

							1- a strong dislike or discomfort with the one’s primary or secondary sex characteristics (in adolescentes, anticipated secondary sex characteristics) due to their incongruity with the experienced gender;

							2- a strong desire to be rid of some or all of one’s primary and/or secondary sex characteristics (in adolescentes, anticipated secondary sex characteristics) due to their incongruity with the experienced gender;

							3- a strong desire to have the primary and/or secondary sex characteristics of the experencied gender.

							The individual experiences a strong desire to be treated (to live and be accepted) as a person of the experienced gender. The experienced gender incongruence must have been continuously presente for at least several months. The diagnosis cannot be assigned prior the onset of puberty. Gender variant behaviour and preferences alone are not a basis for assigning the disgnoses in this group. 

						
							
							Paraphilic disorders (6D30-6D3Z)

						
					

					
							
							HA61 GENDER INCONGRUENCE OF CHILDHOOD

						
							
							Gender incongruence of childhood is characterized by a marked incongruence between an individual’s experienced/expressed gender and the assigned sex in pre-pubertal children. It includes a strong desire to be a diferente gender than the assigned sex; a strong dislike on the child’s part of his or her sexual anatomy or anticipated secondary sex characteristics and/or a strong desire for the primary and/or anticipated secondary sex characteristics that match the experienced gender; and make-believe or fantasy play, toys, games, or activities and playmates that are typical of the experienced gender rather than the assigned sex. The incongruence must have persisted for about 2 years. Gender variant behaviour and preferences alone are not a basis for assigning the disgnoses in this group. 

						
							
							Paraphilic disorders (6D30-6D3Z)

						
					

					
							
							HA6Z GENDER INCONGRUENCEUNSPECIFIED

						
							
							
					

				
			

			Fonte: World Health Organisation (2018).

			Os termos transgênero e transexual são utilizados muitas vezes, no Brasil, de forma intercambiável para designar pessoas (geralmente adultos, adolescentes ou crianças) com incongruência de gênero/disforia de gênero. Entretanto, transgênero é um termo guarda-chuva que abrange mais subgrupos, cuja identidade de gênero, muitas vezes, ultrapassa os paradigmas binários convencionais de sexo ou gênero. 

			O termo transgênero pode incluir, por exemplo, além de homens e mulheres com incongruência de gênero, pessoas cross-dressers, travestis, andróginos e indivíduos autointitulados de gênero não binário. O termo travesti é geralmente utilizado por pessoas cujo sexo biológico, ao nascer, era masculino, mas que vivenciam papéis de gênero feminino, podendo eventualmente não se reconhecerem nem como homens nem como mulheres, mas como um terceiro gênero. No exterior já existem – e, mesmo aqui no Brasil, começam a surgir – os travestis: nascidos no sexo feminino, mas que se reconhecem masculinos e adotam alguns atributos masculinos, preferindo ser reconhecidos e chamados nesse gênero.

			O texto do DSM-5 (2014) alerta que esta área envolvendo sexo e gênero é altamente sujeita a controvérsias, debates e tensões relacionadas aos usos de termos linguísticos. Resulta numa proliferação de termos cujos significados variam ao longo do tempo entre as disciplinas acadêmicas e científicas e também entre os grupos sociais que se identificam como população LGBT. Por isso, neste capítulo, incluiu-se a seguir um pequeno glossário de termos relacionados ao tema. 

			
				
					
				
				
					
							
							Glossário de termos relacionados às questões LGBT 

						
					

					
							
							Ponto-chave: Identidade de gênero é condição distinta de orientação sexual. Orientação sexual implica atração sexual e amorosa, envolvendo fantasias, desejos, afetos e práticas dirigidas a pessoas do mesmo gênero ou de gênero diferente. Por sua vez, identidade de gênero envolve a experiência identitária de gênero, ou seja, sentir-se e identificar-se como mulher/menina ou como homem/ menino. Como todas as pessoas, os transgêneros apresentam uma variedade de orientação sexual e de comportamentos sexuais. 

						
					

					
							
							Terminologia relacionada a Transgênero

							Mulheres transgênero ou transexuais (mulheres-trans): são mulheres cuja identidade/experiência de gênero é feminina, embora o gênero de nascimento designado como masculino (pela anatomia ao nascer). Uma mulher-trans pode buscar ou não tratamentos e intervenções para sua feminilização física; pode, ainda, buscar aspectos parciais (não completos) de tal feminilização. Por exemplo, uma garota-trans pode escolher colocar prótese mamária e manter sua genitália masculina.

						
					

					
							
							Homens transgênero ou transexuais (homens-trans): são homens cuja identidade/experiência de gênero é masculina, embora tivessem o sexo reconhecido de nascimento como feminino (pela anatomia ao nascer), sua. Um homem-trans pode buscar ou não buscar tratamentos e intervenções para sua masculinização física; pode ainda buscar aspectos parciais (não completos) de tal masculinização. Por exemplo, um rapaz-trans pode escolher fazer ressecção das mamas e manter sua genitália feminina.

						
					

					
							
							Mulheres-cis: são mulheres cuja identidade de gênero é igual ao gênero designado ao nascer, ao sexo biológico. 

							Homens-cis: são homens cuja identidade de gênero é igual ao gênero designado ao nascer, ao sexo biológico.

						
					

					
							
							Transexual/transgênero: para a literatura de língua inglesa, transexual é termo que teve sua origem na literatura médica e psicológica para descrever o então transtorno de identidade, quando a identidade de gênero é oposta ao sexo anatômico, retendo certa conotação “biologizante” ou “patologizante”. Consequentemente, no contexto anglo-saxão, o termo transgênero é mais bem aceito do que transexual. No Brasil, entretanto, o termo transexual tem sido usado para designar pessoas cuja experiência de gênero difere do gênero designado ao nascimento (pelo sexo biológico), e o Ministério da Saúde recomenda esse uso nos documentos voltados a políticas de inclusão.

						
					

					
							
							Cross-dresser: tratam-se de pessoas que se vestem como pessoa do outro sexo anatômico, podendo ou não buscar mudanças físicas em seus corpos. As pessoas podem vestir-se dessa forma por uma variedade de razões, incluindo diversão, entretenimento, objetivos artísticos ou simplesmente porque usar tais roupas lhes traz prazer e gratificação.

						
					

					
							
							Andróginos: são pessoas que podem se apresentar tendo poucas características definidoras de gênero ou que buscam ter características dos dois gêneros.

						
					

					
							
							Bi-gêneros e não-binários: são pessoas cuja identidade de gênero inclui os dois gêneros. Pessoas bi-gênero podem mudar de papéis e roupas de um gênero para outro, de forma mais ou menos rápida e fluida. Não-binários são pessoas que rejeitam a “obrigação” de se situar em um gênero ou outro, rejeitam ser definidos como mulher ou homem.

						
					

					
							
							Transição de gênero ou “transicionar”: é um processo vivenciado por muitas pessoas trans que buscam alinhar seus corpos com suas mentes, sua identidade e seus sentimentos. Há muitos aspectos da transição de gênero que podem ocorrer sequencialmente ou simultaneamente. A transição pode incluir a dimensão social, psicológica, linguística (o gênero pelo qual deseja ser tratada/o), legal (incluindo nome social e gênero que constam nos documentos de identificação), física (uso de hormônios, cirurgias), intelectual e/ou espiritual, todas elas compondo o self do indivíduo. O termo 

							transição ou transicionar deve ser preferido a “mudança de sexo”, “sexo pré-cirúrgico ou pós-cirúrgico” – termos inadequados, pois indicam que uma pessoa trans obrigatoriamente deveria fazer tais procedimentos para realmente estar no gênero com o qual se identifica.

						
					

					
							
							Termos pejorativos: alguns termos são experimentados como formas de acusação, de valoração pejorativa ou deslegitimização. Eles variam muito, podendo ser para alguns, por exemplo, trava, traveco, hermafrodita, bicha, veado etc. Cabe lembrar que, embora os profissionais de saúde não devam usar termos pejorativos, membros da própria comunidade LGBT podem eventualmente utilizá-los como uma gíria grupal ou uma forma de identificação grupal.

						
					

				
			

			A prevalência de pessoas com incongruência de gênero na população geral varia consideravelmente entre os estudos, dependendo do desenho metodológico do estudo e da definição de disforia/incongruência de gênero ou transgênero. Por exemplo, em levantamentos populacionais que definiram pessoas transgênero como aquelas que solicitam fazer a cirurgia de redesignação sexual, a prevalência estimada foi de 1 a 30 por 100.000 habitantes (0,001-0,003%) (COLLIN et al., 2016). Por outro lado, em levantamentos que consideraram todos aqueles que se identificam simplesmente como transgênero, independentemente de desejarem ou não fazer hormonização e/ou cirurgia de redesignação sexual, a prevalência ficou entre 1 a 7 por 1000 pessoas (ou seja, de 0,1 a 0,7%) (COLLIN et al., 2016). 

			Em uma ampla revisão sobre a prevalência de incongruência de gênero em adolescentes e jovens nos EUA (idades entre 12 e 29 anos), a prevalência foi de 0,17 a 1,3%, ou seja, de cerca de 2 a 13 pessoas por mil adolescentes e jovens. Para a Nova Zelândia, a prevalência foi de 12 em cada mil adolescentes e jovens que se identificaram como tendo incongruência de gênero (CONNOLLY et al., 2016).

			Crianças podem manifestar preferência por ser e se comportar como o gênero oposto ao seu sexo de nascimento relativamente cedo, desde os três ou quatro anos de vida. Tais crianças com disforia de gênero apresentam mais sofrimento emocional e mais transtornos mentais internalizantes, como ansiedade, fobias e depressão, em relação à população geral de crianças (SAADEH; GAGLIOTTI, 2016).

			Os dados de que se dispõe sobre a evolução da incongruência de gênero da infância para a vida adulta revelam que, de um total de 10 estudos de seguimento com cortes de crianças com incongruência de gênero, somando um total de 317 crianças já estudadas, apenas em torno de 15% mantêm-se um adulto com incongruência de gênero. Estes 15% que mantiveram a incongruência de gênero eram as crianças cuja incongruência de gênero na infância fora mais marcante. Os cerca de 85% que não mantêm a incongruência de gênero no período adulto, na sua maior parte, tornam-se adultos cis-gênero com orientação sexual homossexual ou bissexual, e uma pequena parte com orientação heterossexual (RISTORI; STEENSMA, 2016). Tais dados têm sido indagados em publicações recentes, que questionam a metodologia, bem como os critérios diagnósticos e de evolução dessas crianças e jovens (NEWHOOK et al., 2018; WINTERS et al., 2018; FUSS; AUER; BRIKEN, 2015).

			De modo geral, as crianças com incongruência que não a mantiveram tendiam a afirmar que desejavam ser do gênero oposto ao sexo biológico de nascimento, e aquelas que se mantiveram com a incongruência afirmavam que eram do gênero oposto ao sexo biológico de nascimento (RISTORI;, STEENSMA, 2016). Outro achado de interesse é o de possível associação, em alguns casos, entre incongruência de gênero e transtornos do espectro autista-TEA. Um estudo na Holanda, com 108 crianças com incongruência de gênero, revelou que 6,4% delas apresentava TEA, em comparação com as taxas de 0,6 a 1% na população geral (RISTORI; STEENSMA, 2016). Tal associação necessita mais estudos para ser ou não confirmada e, se confirmada, deverá ser mais estudada para ser melhor compreendida. 

			Não se conhecem os fatores que estão na origem causal da incongruência de gênero. Fatores biológicos, assim como fatores psicológicos e socioculturais, têm sido investigados. Há evidências para fatores genéticos, pois estudos com gêmeos revelam uma concordância significativamente maior entre gêmeos monozigóticos quando comparados com gêmeos dizigóticos. 

			Em uma revisão dos casos publicados (HEYLENS et al., 2012), encontraram, em 23 pares de gêmeas monozigóticas, uma concordância de 39,1% e, em 21 pares de gêmeas dizigóticas, concordantes para gênero feminino, nenhuma concordância. Os fatores genéticos influenciam a diferenciação do cérebro, e genes situados nos cromossomos X e Y tornaram-se, por isso, os principais candidatos para tais efeitos genéticos. Uma das hipóteses causais mais estudadas refere-se à exposição atípica aos hormônios gonadais no período fetal. O período genético de diferenciação das gônadas precede o de diferenciação cerebral. Além disso, uma série de estudos post-mortem identificou que vários núcleos hipotalâmicos apresentavam tamanho e número de neurônios compatíveis com o gênero da identidade, e não com o gênero designado (sexo biológico) ao nascimento (SWAAB; GARCIA-FALGUERAS, 2009). 

			Os achados de neuroimagem estrutural e funcional em pessoas com incongruência de gênero têm se mostrado importantes (KREUKELS; GUILLAMON, 2016). Por exemplo, mulheres e homens trans apresentam estrutura anatômica cerebral que, em certas áreas e estruturas, assemelham-se àquelas do sexo de nascimento, e outras áreas e estruturas assemelham-se às da identidade de gênero. Investigações recentes revelam que mulheres transgênero e mulheres cisgênero, tanto adultas como adolescentes, apresentam respostas semelhantes de ativação do hipotálamo a sinais químico-sexuais masculinos; ou seja, o hipotálamo tem padrão de resposta feminino semelhante, sejam elas mulheres trans ou mulheres cis. Também revelam padrões semelhantes de ativação de áreas cerebrais por filmes eróticos tanto as mulheres trans como as mulheres cis. 

			Foram estudados também alguns padrões de ativação em ouvir voz masculina ou feminina, assim como em tarefas visuoespaciais de rotação e funções frontais executivas. Tais estudos indicam que pessoas transgênero parecem ter uma ativação cerebral que difere daquela das pessoas de seu sexo de nascimento, situando-se, no caso das funções frontais executivas, em um ponto intermediário entre os dois sexos. Outro achado dessas pesquisas é quanto ao efeito de hormônios sexuais (sobretudo testosterona) e o seu bloqueio, produzindo modificações tanto da estrutura morfológica como dos padrões de ativação cerebral.

			Pessoas transgênero, pelas marcantes dificuldades psicossociais que têm na vida, causadas por discriminação, bullying e violência (muitas vezes explícita e física), acabam por apresentar mais sofrimento mental e desenvolver alguns transtornos mentais, tais como transtornos ansiosos, depressivos e comportamentos suicidas. 

			No levantamento norte-americano sobre a população transgênero de 2015 (NATIONAL CENTER FOR TRANSGENDER EQUALITY, 2015), 27.715 pessoas transgênero responderam aos questionários. No quadro abaixo, resumimos os achados sobre essa população de transgêneros nos EUA:

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							(N = 27.715)

							VARIÁVEL ESTUDADA

						
							
							% NA POPULAÇÃO TRANSGÊNERO

						
							
							% NA POPULAÇÃO GERAL

						
					

				
				
					
							
							Apresentaram sofrimento psicológico importante (seriouspsychologicaldistress) no mês anterior à pesquisa

						
							
							39%

						
							
							5%

						
					

					
							
							Tentaram suicídio uma vez ou mais vezes na vida

						
							
							40%

						
							
							4,6%

						
					

					
							
							Tentaram suicídio no ano anterior

						
							
							7%

						
							
							0,6%

						
					

					
							
							Quando na escola, sofreram violência verbal 

						
							
							54%

						
							
							-

						
					

					
							
							Quando na escola, sofreram ataques físicos

						
							
							24%

						
							
							-

						
					

					
							
							Vivem em situação de pobreza

						
							
							29%

						
							
							14%

						
					

					
							
							Não tem o seu nome social em seus documentos

						
							
							68%

						
							
							-

						
					

					
							
							Entre aqueles que solicitaram emprego ou estavam empregados, não conseguiram emprego ou foram demitidos por ser transgênero

						
							
							27%

						
							
							-

						
					

					
							
							Viveram em situação de rua (homelessness) alguma vez na vida

						
							
							30%

						
							
							-

						
					

					
							
							Trabalharam com sexo (prostituição) alguma vez na vida para se sustentar (* taxas mais altas para mulheres trans negras)

						
							
							12%

						
							
							-

						
					

					
							
							Sofreram maus tratos por policiais no último ano

						
							
							58%

						
							
							-

						
					

				
			

			
Quadro 1. Amostra de população transgênero norte-americana em 2015.

			Fonte: NATIONAL CENTER FOR TRANSGENDER EQUALITY, 2015.

			Crianças e adolescentes com incongruência de gênero:

			Estudos recentes têm se debruçado sobre questões relacionadas à saúde mental da população de crianças e adolescentes com incongruência de gênero, visando à identificação de fatores de vulnerabilidade, de predisponentes e de prognósticos. Os principais questionários utilizados para avaliação da ocorrência de morbidades psiquiátricas nessa população são CBCL (Child Behavior Checklist), TRF (Teacher’s Report Form), YSR (Youth Self-Report Form) e DISC-P (Diagnostic Interview for Children-Parent version), sendo o CBCL o mais comumente utilizado, visto que permite a observação de sintomas internalizantes e externalizantes na criança. Cohen-Kettenis et al. (1997) encontraram um predomínio de sintomatologia internalizante (transtornos depressivos e ansiosos) em relação à externalizante (transtornos de conduta, transtorno de déficit de atenção e hiperatividade e transtorno opositivo-desafiador) nessa população.

			Há estudos que mostram uma associação entre transtornos do espectro autista em crianças com DG, encontrando-se uma incidência de 7,8% – o que é quase nove vezes a prevalência de TEA na população geral (DE VRIES, 2010). Uma metanálise mais recente contesta esse achado, questionando se há realmente uma maior associação entre TEA e DG (TURBAN, 2018). Wallien et al. (2007) avaliaram amostra de crianças com disforia de gênero, encontrando 52% com um ou mais diagnósticos psiquiátricos comórbidos, sendo 31% com algum transtorno de ansiedade (principalmente fobia específica e ansiedade de separação), 23% com transtornos disruptivos (transtorno opositivo-desafiador, transtorno de conduta e transtorno de déficit de atenção e hiperatividade) e 6% com transtornos de humor. 

			Um estudo holandês avaliou a prevalência de morbidades psiquiátricas entre adolescentes com disforia de gênero, sendo as principais morbidades observadas a fobia social (9,5%), a depressão maior (8,6%), o transtorno opositivo-desafiador (8,6%), a fobia específica (7,6%), com 67,5% dos indivíduos sem transtorno psiquiátrico, 32,4% com um diagnóstico e 15,2% com dois ou mais diagnósticos (DE VRIES et al., 2011).

			Para adolescentes com disforia de gênero, a puberdade é frequentemente vivenciada de forma dramática, pois a esperança, a fantasia e o desejo de ser do outro gênero concretizam-se como impossíveis no imaginário da pessoa, marcando a noção de não pertencimento ao gênero a que se identifica. A busca pela transformação definitiva comumente se inicia nessa época, e as experiências sociais podem ser marcantes e destrutivas. Há aumento de risco de automutilação, depressão, ansiedade, suicídio, abuso de drogas, transtornos alimentares, comportamento sexual de risco, reclusão social e transgressão de normas sociais. A busca pelas mudanças corporais pode dar início ao uso intempestivo de hormônios e até a busca por cirurgias de redesignação sexual (ROWLAND; INCROCCI, 2008).

			Segundo Lawrence e Zucker (2012), existem quatro modelos psicopatológicos que associam transtornos mentais com disforia de gênero na infância e adolescência. O primeiro é o modelo psicodinâmico, em que a disforia de gênero seria o resultado de dinâmicas familiares específicas, sendo este o mais antigo a ser postulado. Stoller, em 1968, verificou que meninos com disforia de gênero não mostraram sinais de psicopatologia (ZUCKER et al., 1996). Para Coates e Person (1985), a disforia de gênero seria secundária à psicopatologia subjacente de um transtorno de ansiedade de separação (por exemplo, a criança confundiria “ter mamãe” com “ser mamãe”, provocando a introjeção da figura materna/paterna em resposta à falta/separação com a mesma). Se esse modelo estiver correto, o objetivo do cuidado seria reduzir os sintomas de disforia de gênero através do tratamento dos sintomas de ansiedade de separação (COATES et al., 1991).

			O segundo modelo é o do ostracismo social, que postula que a presença de psicopatologias associadas, em crianças e adolescentes, com disforia de gênero são secundárias à experiência de rejeição social devido ao comportamento não-normativo de gênero. Segundo esse modelo, o comportamento de gênero variante produziria uma reação negativa do meio social (mais intensa e significativa em crianças do sexo masculino), produzindo posteriormente psicopatologias como depressão e ansiedade (BLAKEMORE, 2003; ZUCKER et al., 1995). 

			O terceiro modelo argumenta que a presença de psicopatologia associada, em crianças e adolescentes, com disforia de gênero é relacionada a fatores de risco gerais para transtornos mentais (como história familiar de transtorno psiquiátrico, psicopatologia parental coocorrente e aspectos socioeconômicos). Há alguma evidência que mostra que esses fatores de risco desempenham algum papel em algumas variedades de problemas comportamentais em crianças com DG. Deles, os mais significativos foram presença de transtorno mental diagnosticado na mãe, QI da criança (com piores escores associados a mais problemas comportamentais) e pobre relacionamento com crianças de mesma idade (ZUCKER, 2008). Por fim, o quarto modelo postula que a disforia de gênero seria uma causa independente de sofrimento e transtorno mental. Há ainda poucos dados disponíveis que comprovem o melhor modelo, mas o consenso atual é de que tais modelos podem ser não excludentes, e que o fenômeno da disforia de gênero seja multifatorial e multicausal. (KREUKELS et al., 2014).
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Quadro 2. Transtornos e problemas de saúde mental da população transgênero 

			Fonte: os autores, 2019.

			Em uma revisão ampla de artigos internacionais publicados entre 2005 e 2015 sobre comportamento suicida na população transgênero, identificou-se que: na Índia, 50% tentou o suicídio pelo menos uma vez antes dos seus 20 anos de idade; nos EUA, 41% tentou pelo menos uma vez na vida o suicídio; na Austrália, 50% tentou suicídio pelo menos uma vez na vida; na Inglaterra, 48% tentou suicídio pelo menos uma vez na vida. As tentativas de suicídio e o suicídio completo foram associados aos seguintes fatores: rejeição e ausência de suporte pela família e sociedade, abuso sexual na infância, abandono escolar precoce, casamentos forçados, exploração sexual e financeira por partners e polícia, bem como falta de medidas legais de proteção (VIRUPAKSHA et al., 2016).

			Outro estudo revela que a população transgênero, sobretudo as mulheres trans, apresentou risco significativo de contaminação pelo HIV. Enquanto nos EUA aproximadamente 28% da população transgênero está infectada por HIV, em diversos países do mundo a prevalência, na população transgênero, varia de 11% na China a 34% na Argentina (POTEAT et al., 2016).

			No Brasil, enquanto a prevalência de HIV na população geral de 15 a 49 anos é de 0,6%, as prevalências em população transgênero foram de 12% em Fortaleza, 24% em Campo Grande e 25% em um pool de várias cidades. Estima-se que um percentual de pessoas transgênero (de 10 até 50%), sobretudo mulheres trans, recorrem ao trabalho sexual em algum momento de suas vidas para subsistência básica, como obter alimentação, moradia ou substâncias das quais se tornaram dependentes (POTEAT et al., 2016).

			Homofobia é o conjunto de discursos e ideologias, comportamentos, atitudes e ações sistemáticas de ódio, rejeição e/ou desprezo contra pessoas homossexuais pelo simples fato de serem homossexuais ou bissexuais. Transfobia é o mesmo para a população transgênero, muitas vezes de forma mais intensa. São formas de preconceito e discriminação hediondas e inaceitáveis e que devem ser claramente combatidas (CHARDA et al., 2015; COSTA et al., 2017).

			Crianças e adolescentes homossexuais, bissexuais ou com incongruência de gênero com frequência sofrem bullying (qualquer agressão ou intimidação sistemática, seja ela verbal, física ou psicológica) escolar na sua infância e adolescência. Ao longo da vida, a maioria, se não a totalidade das pessoas LGBT, são recorrentemente vítimas de comentários, boatos, piadas, xingamentos, fofocas e apelidos ofensivos. Além de serem, com frequência, excluídas de seus pares na escola ou no trabalho, sofrem cyber-bullying (através de mensagens por email, redes sociais), indo tal violência até a agressão física, ameaça de morte, espancamentos e homicídios (CHARDA et al., 2015; COSTA et al., 2017), o que pode causar abandono da escola, isolamento social, ostracismo e sofrimento psíquico intenso.

			Segundo levantamento da ONG Transgender Europe – TGEU para o projeto “Trans Respeito versus Transfobia”, no período de 2008 a 2015 aconteceram 802 assassinatos de pessoas trans no Brasil. Em 68 países, apurou-se (ONG Transgender Europe) que, entre fevereiro de 2006 e janeiro de 2008, foram assassinadas 2.264 pessoas transgênero (dessas, cerca de 900 foram no Brasil). Em 2006, no Brasil, foram mortas em torno de 340 pessoas LGBT e, em 2015, foram assassinadas 318 pessoas LGBT. Estima-se que o Brasil seja o país no mundo onde há mais assassinatos em números absolutos de pessoas transgênero (ONG Transgender Europe). A maioria dos homicídios relatados acima são “crimes de ódio” (as pessoas são mortas pelo simples fato de serem LGBT (Mott L., Grupo Gay da Bahia-GGB).

			Em um grande número de países (cerca de sessenta países no mundo, a maioria da África e do Oriente Médio, mas também a Jamaica e a vizinha Guiana no continente americano), a homossexualidade é legalmente proibida. Em pelo menos treze países (como Arábia Saudita, Dubai, Iêmen, Irã, Maudivas, Mauritânia, Paquistão, Nigéria e Somália), uma pessoa homossexual pode receber a pena de morte pelo simples fato de ser identificada como homossexual.

			A homofobia internalizada e a transfobia internalizada (também denominadas homonegatividade ou transnegatividade internalizada) referem-se a processos nos quais valores, mensagens e ideologias socioculturais e políticas negativas (de rejeição e ódio às pessoas LGBT e a suas identidades, seus sentimentos e suas práticas) são internalizadas (muitas vezes inconscientemente) pelas próprias pessoas LGBT, que, com isso, constroem uma autoimagem negativa, resultando em sentimento de culpa, vergonha, baixa auto-estima e outras vivências negativas voltadas para si mesma/o (BERG; MUNTHE-KAASA; ROSS, 2016).

			Deve-se reconhecer que, no passado, a psiquiatria, a psicopatologia, a psicologia clínica e a psicanálise desenvolveram, em alguns momentos, teorias pouco científicas sobre a homossexualidade e a transgeneridade. A vivência de ser submetido à violência, seja verbal ou física, causa, em grande parte da população transgênero, marcas que devem ser trabalhadas, para haver reparação, ou prevenidas, quando se trabalha com crianças.

			Crianças não são seres sem opinião e conhecimento sobre si mesmas. Podem e devem ter autonomia de verbalizar suas próprias verdades e, portanto, ser ouvidas. Só precisamos aprender a ouvi-las, e não tentar validar nossas teorias ou nelas as enquadrar. Quanto mais cedo iniciamos o trabalho com as famílias, escolas e crianças, menos adultos isolados e em sofrimento poderemos ter. Isso se dá pelo fato de se sentirem fortalecidos em suas verdades, e não como aberrações ou monstruosidades por não pertencerem à maioria ou por não estarem de acordo com ela.
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			O ITINERÁRIO-CHAVE DE MARIELLE FRANCO NA INTERSECÇÃO ENTRE VIOLÊNCIAS, GÊNERO E SAÚDE

			ANA GRETEL ECHAZÚ BÖSCHEMEIER

			ELIZABETHE CRISTINA FAGUNDES DE SOUZA

			No presente texto, propomos uma homenagem à trajetória da militante negra e acadêmica feminista Marielle Franco, assassinada em março de 2018, no Rio de Janeiro, e colocamos a narrativa sobre sua trajetória como um estopim para a construção crítica de itinerários biográficos socialmente icônicos, denominados aqui de itinerários-chave. Salientando as vantagens de um enfoque de gênero, biográfico e interseccional para o estudo da saúde das mulheres, propomos também uma reflexão sobre as múltiplas maneiras em que as diversas violências que permeiam o todo social afetam diretamente a saúde das mulheres brasileiras, causando sofrimento e morte. Negligência institucional, violência doméstica, violência urbana e, em um sentido mais amplo, falta de acesso a serviços básicos de saúde e educação são violências que cruzam e marcam as vidas das mulheres.

			Tomamos como base a pesquisa bibliográfica e as netnografias, abordando os conteúdos do campo com um olhar cartográfico e etnográfico. Sistematizamos algumas de nossas experiências de ensino, pesquisa e intervenção relativas a itinerários terapêuticos e rotas críticas para propor a construção de itinerários-chave. Eles são propostos como uma estratégia de pesquisa qualitativa de especial interesse para uma reflexão teórica sobre o impacto das violências na saúde das mulheres. Nessa perspectiva, formulamos o itinerário-chave de Marielle Franco com o objetivo de compreender a tensão entre os condicionantes estruturais identificados e a agência, expressa na construção de autonomia e nas ações de crítica social propiciados por mulheres como Marielle. A abordagem teórica das interseccionalidades será acessada pelo viés da narrativa biográfica de um itinerário cujas marcas na memória coletiva foram deixadas não só pelo trauma social de uma morte violenta, mas pelo efeito reverberante de uma prática acadêmica, política e militante extraordinária.

			Netnografias para itinerários

			A estratégia de pesquisa relativa ao presente trabalho está fundada em uma aproximação cartográfica e etnográfica àquelas fontes bibliográficas e referências na área de saber que se configuram ao redor da vida e da morte de Marielle Franco na mídia eletrônica. Nesse sentido, a presente abordagem netnográfica configura-se como técnica de pesquisa social mediada pela internet, onde a orientação teórica e as perguntas são adaptadas às possibilidades, aos potenciais e às limitações do mundo virtual (HESS, 2001). Como meio de comunicação, a internet provê de novos canais para a comunicação interpessoal, com sua proliferação intersubjetiva de sentidos, assim como para a comunicação massiva e a criação de discursos únicos. Nos dois casos e em todos os pontos que se encontram no meio desse par de opostos referente à circulação, mais ou menos homogeneizadora, de narrativas na internet, é possível observar como foi tecida a rede de inteligibilidade em torno da vida e da morte de Marielle Franco a partir de uma situação-limite: o seu assassinato. 

			Não vamos nos deter aqui na realização de uma análise das vozes que emergiram a favor de diversas versões relativas ao assassinato de Marielle. Em depoimentos de familiares e da equipe de trabalho de Marielle como vereadora, é possível observar que a luta por sustentar uma versão da sua morte que não criminalize ela nem os coletivos nos quais atuava ainda continua a ser enunciada. O presente texto dedica-se a reconstruir aspectos-chave da sua trajetória biográfica, fortalecendo os pontos nos quais o itinerário de Marielle pode ser apreendido como um percurso de vida paradigmático para pensar na agência feminina, negra, lésbica e de classe popular dentro da grade de opressões no sistema social brasileiro.

			A impossibilidade de uma autobiografia

			“Quando uma mulher de luta morre, todas morremos um pouco com ela.”

			(Marielle Franco)

			No intuito de dar conta do itinerário-chave de uma mulher negra, lésbica, mãe solteira, militante e política, o texto aqui apresentado tem caráter qualitativo e ensaístico. Não há forma de narrar o itinerário de Marielle traduzindo de modo exato a potência da sua agência. As pessoas que a acompanharam podem ser testemunhas de sua pulsão de vida. Na narrativa desse itinerário-chave, resta-nos contar com os elementos mais notáveis do itinerário biográfico de Marielle que é apresentado na internet – através de meios alternativos de comunicação – e nos depoimentos públicos de pessoas próximas a ela. Especial consideração merece o site elaborado por seu grupo de assessores da câmara de vereadores do Rio de Janeiro, onde se coloca uma homenagem e, com irrevogável firmeza, a demanda por justiça após a sua morte.

			Marielle Franco nasceu no Rio de Janeiro, em 27 de julho de 1979, e morreu na mesma cidade, em 14 de março de 2018. Ela tinha 39 anos quando a vida lhe foi tirada em um atentado que interrompeu seu primeiro mandato como vereadora (2017 – 2020) pelo partido Socialismo e Liberdade (PSOL). Naquela noite, quando voltava de um evento político com jovens negras, treze tiros atingiram o veículo em que estava, matando também o motorista Anderson Pedro Gomes. Marielle iniciou sua militância em direitos humanos após perder uma amiga, vítima de bala perdida, num tiroteio entre policiais e traficantes no Complexo da Maré, comunidade no Rio de Janeiro. Aos dezenove anos, tornou-se mãe de uma menina, fato que contribuiu para que fortalecesse sua luta pelos direitos das mulheres nas favelas. No ano 2016, Marielle Franco defendeu sua dissertação de Mestrado em Administração na Universidade Federal Fluminense, sob o título de “UPP – A redução da favela a três letras: uma análise da política de segurança pública do Estado do Rio de Janeiro” (FRANCO, 2016), em que se posiciona explicitamente contra o Estado penal brasileiro e a favor da desmilitarização da Polícia Militar.

			Após a morte de Marielle Franco, inúmeras expressões de dor manifestaram-se nas ruas e nas redes sociais do Rio de Janeiro e do Brasil inteiro. Marielle tinha alcançado um lugar de visibilidade devido às suas ações constantes de mobilização social, tanto na política formal como na academia, nas organizações sociais e nas micropolíticas dos afetos na vida cotidiana. Interessa-nos aqui colocar o devir da sua vida como um itinerário-chave para pensar as violências de gênero e seus impactos na saúde e na vida das mulheres do Brasil contemporâneo.

			Escolhas teóricas e estratégias metodológicas

			“Caminante, no hay camino / Se hace camino al andar / Al andar se hace camino/ Y al volver la vista atrás / Se ve la senda que nunca/ Se ha de volver a pisar./ Caminante, no hay camino / Sino estelas en la mar.” (Antonio Machado, 1912)

			O estudo das desigualdades sociais em saúde é um campo em expansão que congrega os interesses de epidemiologistas, antropólogos, historiadores, sanitaristas e sociólogos. O olhar de gênero para as desigualdades sociais em saúde possui, por sua vez, características que lhe são próprias: uma análise adequada das desigualdades em saúde de homens e de mulheres requer uma visão não determinista do corpo e da saúde (ESTEBAN, 2006), assim como de uma problematização dinâmica da pluralidade de escolhas sexuais, identidades de gênero e identificações com o sexo biológico. Nesse contexto, os olhares da antropologia da saúde, da saúde coletiva e dos estudos de gênero podem ser potencializados, focalizando sua força crítica nas vidas de mulheres que, pelo fato de serem identificadas como mulheres, são atravessadas por múltiplas violências. Um olhar interseccional dentro dos estudos de gênero traz, por sua vez, uma sensibilidade para raça-cor, classe, geração e outros diacríticos que obrigam as pesquisas a olharem a diversidade de mulheres que compõem o corpo social de maneira diferenciada, contemplando os seus outros posicionamentos dentro da grade de opressões.

			Em nossas próprias pesquisas, temos trabalhado com questões de saúde, diversidade de gênero e itinerários de vida de maneiras diversas. Uma dissertação de mestrado teve como foco as trajetórias biográficas e entre gerações de mulheres quilombolas no Rio Grande do Norte, bem como a tensão entre políticas raciais de tipo particularista e políticas de saúde de tipo universalista, traçando itinerários particulares que refletiam a procura de alívio e cura de problemas de saúde dentro e fora das comunidades (ECHAZÚ BÖSCHEMEIER, 2014). Outra pesquisa desenvolveu-se a partir de narrativas de experiências com adoecimento para elaboração de patografias (SOUZA, 2011). As pesquisas foram integradas em nosso trabalho docente na formação em Saúde Coletiva (2016-2018) e em Ciências Sociais (2017-2018) da Universidade Federal de Rio Grande do Norte, onde temos procurado abrir debates informados que estimulem a reflexividade, os posicionamentos e a sistematização de experiências em saúde vinculadas aos movimentos sociais – especialmente movimento negro e movimento LGBTT. Cabe ressaltar aqui que, no contexto brasileiro, somos duas pesquisadoras tidas como brancas e que, ainda quando não somos vozes protagonistas dentro do movimento, nos posicionamos como aliadas do feminismo negro e, de forma mais ampla, dos feminismos da terceira onda, que incluem a diversidade étnica, racial, política, cultural, religiosa e de capacidades diferenciadas dentro do referido movimento..

			A postura epistemológica à qual aderimos tende à produção reflexiva de um conhecimento transformador, que aposta por quebrar os retratos desumanizantes das mulheres negras, lésbicas e pobres das periferias brasileiras. A mesma alimenta-se tanto do método etnográfico quanto da atitude metodológica da cartografia para geração de campos de informações e registro de espaços, sujeitos e grupos sociais em situação de vulnerabilidade. A postura é não hierarquizante, sustentada sobre diversas fontes e arquivos da experiência social e em constante devir. Desse modo, consideramos a presente proposta transversal à análise do feminismo interseccional e da standpoint theory (CRENSHAW, 1989), que se ocupa da reflexão epistemológica sobre a própria posição dentro do sistema de opressão, assim como da potencialização mútua dos fatores de gênero, classe social, geração e raça-cor, dentre outros traços estruturantes da desigualdade social.

			Para realizar o recorte teórico da nossa proposta, temos escolhido a abordagem dos itinerários, que está sendo trabalhada há duas décadas em diversas pesquisas que se colocam na intersecção entre a saúde coletiva e a antropologia (GERHARDT et al., 2018). Os itinerários terapêuticos partem da reflexão antropológica sobre as dimensões múltiplas da saúde, interpretando os processos a partir dos quais os sujeitos escolhem, avaliam e aderem (ou não) a determinadas formas de tratamento (ALVES, SOUZA, 1999). A ideia de itinerário terapêutico inspira-se fortemente na proposta do psiquiatra e antropólogo norte-americano Arthur Kleinman (1980), um dos fundadores da antropologia médica de orientação culturalista nos Estados Unidos da América. Ele faz referência aos trânsitos entre os sistemas de atenção à saúde que ele definiu: popular, folk e biomédico. Porém, não desenvolve uma ferramenta analítica que possa descrever esse trânsito. 

			É possível encontrar, na psicologia social norte-americana, algumas aproximações à ideia de itinerário (MECHANIC; VOLKART, 1960). Contudo, o conceito de itinerários terapêuticos emerge e desenvolve-se exclusivamente no Brasil (CABRAL et al., 2011), não podendo ser identificado um autor específico como proponente inicial. Poderíamos dizer que as narrativas biográficas e terapêuticas são a linhagem teórico-metodológica mais ampla dentro da qual cabe a enunciação dos itinerários (MALUF, 1999). Nesse contexto, é preciso destacar que o texto “Escolha e avaliação de tratamento para problemas de saúde: considerações sobre o itinerário terapêutico”, do pesquisadores baianos Paulo César Alves e Iara Maria Souza, apresenta-se como um material-chave, sem precedentes na temática. 

			Lançado no ano 1999, ele se coloca como um dos nodos críticos na definição da ideia de itinerário terapêutico dentro do campo da saúde coletiva brasileira, em que itinerário terapêutico seria uma prática definida por “trajetórias individuais dentro de um campo de possibilidades sócio-culturais [sic] para a elaboração de projetos específicos e até contraditórios” (ALVES; SOUZA, 1999, p. 125). Os itinerários tentam captar a hesitação dos passos que os e as caminhantes fazem quando nos é possível observá-los/as por perto: eles/as nos trazem a possibilidade de assumir as mudanças de rota, as ambiguidades e as contradições da ação social dentro de certa estrutura dada. 

			Sendo uma ferramenta metodológica de caráter altamente versátil, os itinerários podem ser aplicados para além do contexto que é exclusivamente relativo aos itinerários terapêuticos, podendo abranger problemáticas diferentes e cenários diversos. Como veremos em um item posterior do presente artigo, os itinerários podem acompanhar a trajetória de uso da rede de serviços estatais, favorecendo a construção de narrativas de intersetorialidade prática que mostrem como é o acesso efetivo a serviços e políticas propostos pelo Estado e por grupos da sociedade civil (ECHAZÚ BÖSCHEMEIER, 2017). No presente artigo, articulamos à abordagem dos itinerários a densidade social necessária para eles não se tornarem simplesmente narrativas temporais bidimensionais, com começo, meio e fim. Uma devida contextualização política, social e cultural é proposta aqui como necessária: consideramos que a narrativa sobre os itinerários deve estar permeada por uma tensão com a dimensão estrutural das intersecções, em que se encontram tanto os sujeitos que transitam pelos itinerários quanto quem os descreve.

			Violências sobre os corpos: um olhar feminista e interseccional

			“O corpo negro é elemento central na reprodução de desigualdades. Está nos cárceres repletos, nas favelas e periferias designadas como moradias.”

			(Marielle Franco, 01/12/2017)

			O estudo dos condicionamentos sociais sobre a saúde desde uma perspectiva de gênero focaliza-se na conceitualização e na observação das múltiplas violências que circulam no corpo social, assim como na maneira como elas afetam a saúde, inclusive levando mulheres e outros grupos oprimidos – como coletivos de pessoas gay, pessoas trans, pessoas negras, pessoas em situação de rua e outros/as – até a própria morte. Segundo a perspectiva interseccional, de acordo com a posição de cada sujeito/a dentro da grade de poder da sociedade, é possível inferir os tipos de violência que tais sujeitos/as e corpos atravessam: violência física, racial, de gênero, urbana, simbólica, institucional, patrimonial e obstétrica, dentre outras formas de violência classificáveis. Não são forças que circulam aleatoriamente no corpo social: elas possuem uma direção e uma intensidade que se encontram condicionadas pela estrutura de opressão na qual essa sociedade se constrói.

			Intersecções, um conceito vindo do movimento negro norte-americano e elaborado pela acadêmica feminista Kimberlé Crenshaw na década de 1980, ajuda a localizar os/as sujeitos/as que se encontram no escopo das pesquisas e intervenções sociais quanto a sua particular posição dentro da grade de opressões existente: gênero, raça, classe, sexualidade, maternidade, bairro em que mora, deficiência, doença crônica e outros marcadores de diferença e de desigualdade tornam-se variáveis que, de forma combinada, produzem ou potenciam formas muito particulares de subalternidade – assim como, também, possibilidades de emancipação. É assim como o conceito de interseccionalidade constituiu-se, tanto no Brasil quanto nos Estados Unidos, como uma valiosa ferramenta teórico-metodológica não só para as pesquisas e para a construção de políticas públicas, mas também para a própria articulação dos movimentos sociais. 

			Segundo Crenshaw (1989), à categoria gênero por si própria, dominante no pensamento feminista branco, devem ser adicionadas outras dimensões da opressão, as quais atuam de forma simultânea sobre as mulheres para definir e potencializar opressões. A sua proposta, que pode ser lida dentro da terceira onda do feminismo, postula que o enclausuramento, assim como a hierarquização dos grandes eixos da diferenciação social, precisam ser revisados e revisitados: o enfoque interseccional encontra-se além do simples reconhecimento da multiplicidade dos sistemas de opressão que operam a partir dessas categorias, postulando as suas específicas formas de interação na produção e na reprodução das desigualdades sociais. Para o caso norte-americano, Crenshaw destaca o peso da variável de raça-cor, observando o lugar de dupla opressão dessas sujeitas sociais: na condição de mulheres, por uma parte, e na condição de negras, por outra.

			A contextualização das situações dentro das particularidades de cada caso permitir-nos-á trazer, para a análise, a influência de outros eixos de opressão: às de gênero e raça somam-se, então, variáveis como idade, opção sexual, identidade sexual, local de moradia, maternidade, doenças crônicas, consumo de psicoativos, situação de rua, antecedentes penais, entre outras. Todas essas características reúnem-se para potencializar o estado de vulnerabilidade de determinado/a sujeito/a ou grupo social. A capacidade de agência desse/a sujeito/a ou grupo, isto é, os diversos itinerários que lhe seja possível percorrer, será condicionada pela posição interseccional dos/as mesmos/as dentro da grade de opressões de determinado sistema social. Essa grade é variável e historicamente mutável: muitas vezes, ela transforma-se ao ritmo em que os/as sujeitos/as e grupos sociais tecem suas histórias, navegam por suas experiências e percorrem seus itinerários. A perspectiva das intersecções aliada à abordagem de itinerários aqui proposta deriva de uma estratégia de diálogo teórico e metodológico entre dois importantes polos em tensão, próprios das ciências humanas: a estrutura e a ação social.

			Saúde, vida e morte das mulheres negras no Brasil 

			Ainda que exista um enorme vazio referente aos fatores que condicionam saúde, vida e morte das mulheres negras no Brasil, consideramos que é possível lançar uma leitura crítica dos dados epidemiológicos existentes a partir de uma perspectiva feminista e interseccional.

			O racismo tem múltiplas implicações e explicações. Para Werneck (2005), há uma relação íntima entre o racismo e as condições de nascimento da pessoa, sua trajetória familiar e individual, suas condições de vida e moradia, de trabalho, emprego, renda e de acesso a informação e a bens e serviços, estando também presente na qualidade do cuidado e da assistência prestada, nos perfis e na estimativa de mortalidade infantil, nos sofrimentos evitáveis ou nas mortes precoces, nas taxas de mortalidade da população adulta e nos perfis, indicadores e coeficientes de mortalidade materna. 

			No Brasil, o racismo institucionalizado estrutura as desigualdades raciais e impacta o acesso a bens e serviços, tratando as pessoas de forma desigual por causa de sua raça, cor, etnia ou religião. Esse racismo produzido pela colonização, desde o século XVI, mantém as desigualdades impostas pelo regime escravagista do Brasil, as quais se perpetuaram com o desenvolvimento de um sistema fundamentado no capitalismo, que manteve o racismo como legitimador da exclusão social (GOES; NASCIMENTO, 2013).

			Em 2006, o Conselho Nacional de saúde aprovou a Política Nacional de Saúde Integral da População Negra, resultado da luta pela democratização da saúde encampada pelos movimentos sociais, em especial pelo movimento negro, o que, sem dúvidas, representa um passo importante para reparar a dívida histórica produzida pelas desigualdades étnico-raciais no Brasil, no que tange à saúde. 

			A referida política, de caráter transversal, define ações específicas para a redução das disparidades étnico-raciais nas condições de saúde e nos agravos, sobretudo na morbimortalidade materna, infantil, por causas violentas, por doença falciforme, DST/HIV/AIDS, tuberculose, hanseníase, câncer de colo uterino e de mama e transtornos mentais (BRASIL, 2007).

			Mulheres e homens pagam um preço maior em suas existências por terem nascido com a pele de cor negra, mas, para a mulher, o valor do custo social e individual é mais alto ao reproduzirem-se as desigualdades de gênero presentes na sociedade. O estudo realizado por Soares (2000 apud LOPES, 2005) indica que, caso a discriminação tivesse fim no Brasil e a depender do lugar ocupado na distribuição de renda, as mulheres negras ganhariam, em média, cerca de 60% mais, enquanto as brancas ganhariam em torno de 40%, e os homens negros, entre 10% e 25% mais.

			A população feminina no Brasil corresponde a 51% da população, e as mulheres negras são 30% da população feminina. Importante considerar que a subnotificação da variável cor (“quesito cor”), na maioria dos sistemas de informação da área de saúde, tem dificultado uma análise mais consistente sobre a saúde da mulher negra no Brasil, e os dados socioeconômicos disponíveis indicam que a maioria das negras exibe situação crítica: a taxa de analfabetismo é o dobro das brancas; são majoritariamente chefes de família sem cônjuge e com filhos; por razões sociais ou de discriminação, têm menor acesso aos serviços de saúde de boa qualidade, à atenção ginecológica e à assistência obstétrica (pré-natal, parto ou puerpério), além de apresentarem maior risco que as brancas de contrair determinadas doenças e de morrer mais cedo em virtude das mesmas (BENEVIDES et al., 2005). 

			Esse quadro demonstra que, em questões relacionadas à saúde, sejam nas causas de adoecer e morrer, seja na qualidade e no acesso à assistência, identificam-se diferenças de corte étnico-racial que demonstram desigualdades em saúde advindas do racismo. 

			A partir de dados da expectativa de vida das mulheres negras – que é de 66 anos, enquanto para as mulheres brancas é de 71 anos –, observa-se que a discriminação e a falta de atendimento de saúde de forma adequada ou acolhedora podem ser fator patogênico, sob o ponto de vista da qualidade de vida e saúde, visto que a mulher negra é vítima da discriminação racial, de gênero e social, com repercussões em sua identidade pessoal e autoconceito, o que reafirma a necessidade de que, nos serviços de saúde, haja profissionais capacitados para reconhecer tais diferenças também como determinantes do processo saúde-doença. (FRAGA; SANINO 2015).

			Soares (2013), em revisão bibliográfica sobre estudos relativos à saúde das mulheres negras brasileiras, destaca que a taxa de mortalidade materna por causas evitáveis é quase seis vezes maior quando comparada à das brancas. Vale ressaltar que a mortalidade materna é considerada grave violação aos direitos humanos, devido ao fato de ser morte evitável em 92% dos casos. Refere-se ao óbito ocorrido durante a gestação ou dentro de um período de 42 dias após o término da mesma, independentemente da duração ou da localização da gravidez, devido a qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas em relação a ela, porém não tendo tido causa acidental ou incidental (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 1995).

			Fraga e Sanino (2015) ressaltam que as mulheres negras possuem as piores condições sociais e de saúde, sendo a taxa de mortalidade materna de mulheres negras 245,4/ 100.000 nascidos vivos, enquanto que, nas mulheres brancas, a incidência é de 49,25. Para as autoras, a mulher negra no Brasil é constantemente acometida pela política institucional discriminadora de gênero e raça, identificada tanto pelos índices de mortalidade materna quanto pela alarmante diferença destes entre mulheres negras e brancas.

			No que diz respeito à saúde reprodutiva, Soares (2013) ressaltou alguns estudos que demonstram que as desigualdades étnico-raciais são também reproduzidas, constatando que as mulheres negras, ao mesmo tempo em que são vítimas do machismo que subjuga sua liberdade e autonomia, são também associadas à hipererotização, desqualificando-as à condição de simples objeto masculino e tornando-as vítimas dessa violência simbólica, que serve para justificar os abusos e as violências sofridas por elas ao longo de séculos de dominação.

			Outro aspecto importante destacado na revisão de Soares (2013) é a associação entre saúde mental e racismo, evidenciada nos estudos de Cruz (2004) e Guimarães et al. (2008), levando-o a corroborar a hipótese de que a elevada taxa de mortalidade por transtornos mentais de mulheres negras talvez seja consequência da opressão, das violências institucionais vivenciadas por essas mulheres, da baixa autoestima, entre outros. Outro destaque dessa revisão são os achados sobre a mortalidade por causas externas, considerada um importante marcador de desigualdades sociais e raciais, em que há coeficiente de mortalidade 40 vezes maior nas mortes por homicídio para as negras na faixa etária entre 20 e 29 anos e uma ocorrência cinco vezes superior à das brancas para risco de morte em via pública.

			Quanto ao acesso aos serviços e insumos de saúde, bem como ao uso dos mesmos – condição importante para a manutenção de bom estado de saúde ou para seu reestabelecimento –, as mulheres negras experimentam diferentes tipos de discriminação de raça e gênero, que, quando se interseccionam, comprometem a sua inserção na sociedade como uma sujeita de direito. O estudo desenvolvido sobre acesso a serviços preventivos de saúde por mulheres negras e brancas confirmou a premissa acima ao apresentar o racismo institucional como uma barreira ao acesso aos serviços preventivos para a saúde das mulheres negras. Também confirmou que essas desigualdades são determinantes sociais que impactam as condições de vida e o processo de adoecimento (GOES; NASCIMENTO, 2013).

			As violências, também incluídas em causas externas, constituem outra causa de morbimortalidade de mulheres em que a desigualdade étnico-racial é evidenciada. 

			Apresentamos a seguir algumas evidências destacadas no dossiê elaborado em conjunto pelo Instituto da Mulher Negra (Geledés), pela Crioula e pela Articulação de Organizações de Mulheres Negras (AMNB), sob a coordenação de Jurema Werneck e Nilza Iraci, que identifica e denuncia diferentes formas de violações de direitos humanos de mulheres negras brasileiras e que foi apresentado na 157ª Sessão da Comissão da OEA – Organização dos Estados Americanos. (WERNECK; IRACI, 2015).

			Segundo dados apresentados no referido dossiê, no Brasil, os assassinatos de mulheres negras tiveram um aumento de 54,2% em dez anos (2002-2013) e, no mesmo período, houve redução de 9,3% dos assassinatos de mulheres brancas. No período 2011-2013, dezesseis mulheres morreram assassinadas por dia, 488 por mês, 5.860 por ano. 45% eram mulheres jovens (10 a 29 anos). Em todas as regiões, as mulheres negras foram as principais vítimas de assassinatos de mulheres, à exceção da região Sul. A taxa de homicídios de mulheres negras em todo o país é 2,25 vezes mais alta do que a taxa de homicídios de mulheres brancas.

			Apesar de o Brasil ser signatário de Pactos Internacionais contra a violência às mulheres e de possuir legislação específica avançada desde 2006 (Lei Maria da Penha), além de políticas, programas e redes de serviços voltadas para o enfrentamento desse grave problema, não existe qualquer mecanismo voltado para o enfrentamento do racismo e de seus impactos na produção da violência contra as mulheres negras ou para o enfrentamento do racismo institucional incorporado a essas ações. (WERNECK; IRACI, 2015).

			Há, também, o destaque para o fato de que, em 2015, o Brasil aprovou a Lei 13.104 sobre feminicídios, relativa aos assassinatos de mulheres relacionados às desigualdades de gênero no país. Porém, as iniquidades provocadas pelo racismo e a complexidade da violência enfrentada pelas mulheres negras são negligenciadas por tais Leis e demais instrumentos relativos à violência contra a mulher. Outro aspecto destacado é a violência contra mulheres trans. 118 pessoas trans foram assassinadas no Brasil entre 1º de outubro de 2014 e 30 de setembro de 2015, o que corresponde a número 3,5 vezes maior do que o segundo país colocado, o México, com 34 pessoas transgênero assassinadas no mesmo período (WERNECK; IRACI, 2015).

			No Brasil, existe uma invisibilidade dos dados sobre violências que atingem a população LGBTT negra do país, pois o Estado brasileiro negligencia a coleta e divulgação de informações sobre a população LGBTT, especialmente em relação a lésbicas, travestis e transexuais negras. Contudo, dados publicados pelo Relatório sobre Violência Homofóbica no Brasil 2012, com base em registros de serviços telefônicos para denúncias de violências contra essa população, mostram que houve aumento de denúncias em 166%, entre 2011 e 2012, e de 183% do número de vítimas. A maioria das denúncias (47,3%) foram feitas por desconhecidos das vítimas. 40,55% das vítimas eram negras. (WERNECK; IRACI, 2015).

			Entre tantas violências e violações de direitos a que são submetidas mulheres negras, destacamos situação na recente epidemia da Zika, em que essas mulheres estão em condições de maior vulnerabilidade social, uma vez que a doença instala-se especialmente em ambientes propícios à proliferação do mosquito transmissor (Aedes aegypti, no caso brasileiro). Desse modo, as comunidades negras, caracterizadas como favelas, bairros pobres e comunidades sem saneamento, sem fornecimento regular de água limpa e coleta adequada de lixo, estão expostas às seguidas epidemias de dengue nos últimos trinta anos e ao espalhamento da Zika e da Chikungunya. Junte-se a isso o descumprimento do direito à saúde, que dificulta as ações do Sistema Único de Saúde para controle dos vetores (eliminação ou diminuição dos mosquitos), fornecimento de informação adequada à população em risco, vigilância, diagnóstico e tratamento em tempo (WERNECK; IRACI, 2015).

			Como efeito direto dessa situação de vulnerabilidade social e programática, muitas mulheres grávidas, diante das incertezas, recorrem à busca de acesso ao aborto seguro. Contudo, a maioria das mulheres negras termina exposta a abortos inseguros que colocam sua própria vida em risco, e aquelas que decidem manter a gravidez deparam-se com a ausência de serviços de saúde preparados para acolhê-las, orientá-las e dar assistência a elas e a seus bebês, caso nasçam com má-formação (WERNECK; IRACI, 2015).

			Esse breve quadro da situação de saúde-doença-vida das mulheres negras, apresentado até aqui, exige um olhar mais abrangente sobre questões quantitativas capazes de articular iniciativas que incidam sobre aspectos qualitativos da assistência-cuidado à saúde, assegurando, a essas mulheres, a acessibilidade a ações e serviços. Para tanto, há de se enfrentar a discriminação institucional e reconhecer as necessidades específicas concretas de atenção-cuidado dessa população para além de inciativas pontuais. Corroboramos que:

			No SUS, longo é o caminho a trilhar no que tange às necessidades dos negros. Para além de iniciativas pontuais como o Programa Nacional de Anemia Falciforme, é essencial reconhecer, na população, a existência de cidadãos com necessidades particulares; contabilizá-los nos municípios; identificar especificidades nos perfis de morbimortalidade; conhecer suas necessidades de assistência não atendidas. Para isso, é essencial introduzir, registrar, computar e analisar o quesito raça/cor nos documentos referentes aos procedimentos. (PAIXÃO et al., 2005. p.308)

			Na situação específica de saúde de mulheres negras, esse caminho poderá ser mais ou menos longo, a depender das trajetórias de lutas e da ação política dos movimentos sociais contra todas as violências e violações de direitos das mulheres. 

			
Itinerários terapêuticos no ciclo docência – pesquisa


			Neste ponto, relataremos brevemente nosso encontro com os itinerários terapêuticos como ferramenta de docência e pesquisa. Como Jara Holliday (2006) propõe, a sistematização de experiências é um exercício que se diferencia da pesquisa e da avaliação, tendo como foco favorecer o intercâmbio de vivências e (re)criar conhecimentos teóricos a partir da prática. Nela, a reflexão sobre a dimensão metodológica é fundamental: da mesma forma que não existe uma experiência generalizável, também não existe uma única maneira de se sistematizar as experiências. Dois são os eixos práticos da sistematização de experiências: aprender e compartilhar. Em outro lugar temos tratado das riquezas vindas da nossa interação como docentes e pesquisadoras (SOUZA; ECHAZÚ BÖSCHEMEIER, 2018), que colocou em diálogo duas formações disciplinares – a saúde coletiva e a antropologia –, assim como duas estratégias metodológicas da pesquisa qualitativa – as etnografias e as cartografias. 

			A primeira, a etnografia, é uma ferramenta vinda da antropologia social e revigorada a partir das apropriações que outras ciências fazem dela enquanto estratégia de índole versátil e cuja riqueza está no reconhecimento da alteridade, na participação a priori dos/as sujeitos/as pesquisadores/as dentro da reflexão gerada nas próprias pesquisas e, finalmente, na construção de informações a partir de interações sociais primárias, as quais trazem em si a densidade do gestual e do comportamental para aquém das expressões meramente linguísticas – o dizer do social (PEIRANO, 1995). Nesse sentido, confrontam dizeres e fazeres de forma problemática, colocando a distância entre uns e outros como uma das tensões-chave dentro da sua própria reflexão (FONSECA, 2010), assim como desenvolvem matrizes narrativas para a construção coletiva de sentidos na sociedade (MALUF, 1999).

			A segunda, a cartografia, é uma atitude metodológica formulada pelos filósofos da diferença, Gilles Deleuze e Félix Guattari (1989), e que foi apropriada, no Brasil, especialmente dentro dos campos da psicologia social (ROLNIK, 2007) e da saúde coletiva (FEUERWERKE et al., 2016). A cartografia pode ser definida como uma prática do conhecer, assim como o estudo das relações de forças que compõem um campo específico de experiências. É de especial utilidade para descrever processos, expandindo-se no espaço como o faz a experiência no tempo. A cartografia não é estratégia de um conhecer isolado: ela é política porque envolve o reconhecimento de jogos de força, é ética porque questiona os limites da ação dessas forças e é epistemológica porque questiona de forma permanente os procedimentos práticos que assume essa forma de conhecer (FERIGATO; CARVALHO, 2011). 

			Na convergência dessas duas formações e metodologias, tanto em sala de aula quanto nos nossos campos de pesquisa, descobrimos o interesse pedagógico do uso combinado de ferramentas da etnografia e da cartografia, as quais tivemos a possibilidade de trazer para a sala de aula em diferentes instâncias: i) nas disciplinas Saúde e Cultura da formação em Saúde Coletiva, na UFRN (2016/1 – 2017/1); ii) na disciplina Antropologia do Corpo para a formação em Nutrição, na UFRN (2018/1); iii) na Oficina de metodologia qualitativa para estudantes de ciências sociais (2018/1); e iv) em dois seminários interdisciplinares de pós-graduação ministrados na Universidade Nacional de Salta, Argentina (2017/2 e 2018/1).

			Inspiradas a partir do trabalho do curso do Ministério da Saúde (EPS EM MOVIMENTO, 2014), em leituras de autores/as da antropologia da saúde (KLEINMAN, 1981), da antropologia do desenho (AZEVEDO, 2016), assim como da saúde coletiva (OLIVEIRA, 2017), temos usado três metodologias combinadas de diversas maneiras em torno da ideia de “estudo de caso”, com excelentes resultados nas aulas de Saúde e Cultura do bacharelado de Gestão em Sistemas e Serviços de Saúde da UFRN (SOUZA; ECHAZÚ BÖSCHEMEIER, 2018), assim como em cursos de pós-graduação. A cada experimentação em sala de aula, fomos integrando as diferentes dimensões da proposta desse diálogo e, a seguir, apresentaremos uma dessas experiências, a qual sintetiza, de certa maneira, parte do aprendizado acumulado. A “caixa de afecções”, o exercício de desenho e a narrativa escrita de um itinerário terapêutico foram três estratégias escolhidas para criarem uma única estratégia, aquela direcionada a uma compreensão multidimensional de um único itinerário terapêutico. 

			Nessa interseção entre saúde, subjetividade, reflexividade e cultura, a compreensão da diversidade de sistemas terapêuticos e da complexa interação entre eles pode ser facilmente reconhecida e apropriada através da ideia de itinerário terapêutico, observando a forma em que as próprias experiências de trânsito entre esses universos de práticas são ativadas. Desse modo, estabelecemos um diálogo entre modos de etnografar e de cartografar as experiências nos serviços de saúde, fazendo emergirem convergências, divergências e pluralidades metodológicas dentro e fora de cada núcleo disciplinar de nossa atuação – um extravasamento epistêmico a partir de perspectiva participativa, criativa e questionadora. Temos considerado isso um convite para sair da inércia retórica de “antropologizar a saúde” e contagiar-se do caráter prático e “in-mundo” (JORGE, 2017) das pesquisas feitas dentro do próprio campo da saúde. 

			Rotas críticas de intervenção a partir do projeto Redes-Fiocruz

			A ideia de rotas críticas provém de uma classificação da Organização Pan-Americana da Saúde que investigou o trajeto percorrido pelas mulheres para romper com os ciclos de violência em dez países latino-americanos (SAGOT, 2000; MENEGHEL et al., 2011) e inspiraram-se nesse conceito para traçar os itinerários de mulheres em situação de violência que transitam pelos serviços estatais da grande Porto Alegre. Nessa pesquisa, as autoras definem rotas críticas, como os excertos narrativos criados a partir da sistematização do trânsito das mulheres pelas instituições estatais, classificados na base do depoimento conjunto de operadores do Estado e das mulheres afetadas.

			No ano de 2017, uma das autoras do presente artigo teve a possibilidade de trabalhar em um projeto de intervenção como articuladora social no marco de um projeto que destaca a importância da abordagem transversal de gênero por parte das instituições de Estado no Brasil, a partir do diálogo entre os diversos serviços do Estado e as trajetórias dos/as sujeitos/as desde uma perspectiva micropolítica, interdisciplinar e intersetorial.

			A escolha de abordagem do território foi feita na base de dimensão de gênero. Assim, o território de Natal, dividido em quatro grandes áreas (Norte, Sul, Leste e Oeste), teve um recorte interno a partir da incidência de violência de gênero em cada uma das regiões. Seguindo essa premissa, foram escolhidos os quatro bairros com maior índice de violência doméstica de cada região: para a região Norte, o bairro de Nossa Senhora da Apresentação; para a região Sul, o bairro Vila de Ponta Negra; já para a região Leste, o bairro Passo da Pátria e, finalmente, para a região Oeste, o bairro Felipe Camarão. Indicadores estatísticos do Observatório da Violência Letal em Natal (2017) demonstram que esses bairros também possuem altos índices de violência urbana, coisa que traz à tona a complexidade das relações existentes entre violência urbana e violência de gênero que, na realidade da cidade de Natal, aparecem de forma imbricada e mutuamente dependentes. 

			Foi dessa maneira que, no seu Terceiro Ciclo, o Projeto Redes direcionou seu olhar acerca da vulnerabilidade de maneira peculiar: os coletivos sociais invisibilizados historicamente pelas diversas áreas de atuação do Estado – Saúde, Serviço Social, Educação, Segurança etc., passaram a ser contemplados agora de forma transversal, fazendo da perspectiva de gênero um potente fio condutor de discursos e práticas. Assim, vulnerabilidades sociais que eram lidas em termos da falta de acesso, devido a condições de pobreza, viriam a ter um olhar mais integral, considerando-se o leque de opressões históricas que potencializam essa vulnerabilidade.

			Ao mesmo tempo, a perspectiva de visibilização e coconstrução dessas redes, discursos e práticas como “redes vivas” (JORGE, 2017) trouxe a importância de compreender o trabalho das articuladoras do projeto como pessoas que tecem a rede, conectando áreas aparentemente desconexas e revitalizando articulações endurecidas pelo tempo e pela falta de ação efetiva. Nos seis meses de duração do projeto tem-se desenvolvido um trabalho que coloca em foco uma série de perspectivas: a estratégia analítica da interseccionalidade, objetivando eixos de opressão e a sua mútua potencialização; uma micropolítica das trajetórias dessas articuladoras junto com o interesse em acompanhar trajetórias de mulheres em situação de vulnerabilidade; uma costura intersetorial da rede do Estado, compreendendo as outras redes que se situam aquém dele, a serviço dos objetivos do projeto.

			A definição das sujeitas sociais em questão se localizou dentro de uma interseção específica: eram mulheres em situação de vulnerabilidade, vítimas de violência e que faziam uso de substâncias psicoativas. Os casos complexos foram lidos a partir da perspectiva interseccional (CRENSHAW, 1989): fatores de gênero, raça-etnicidade, classe, geração, deficiência, opção sexual, doença crônica etc. intersectam-se para potencializar as vulnerabilidades. Essas linhas de força estruturam os itinerários e explicam, em grande parte, suas dinâmicas, trazendo uma possível reflexão sobre alternativas de atuação a favor do acesso às políticas do Estado e o estímulo à equidade social. 

			Um fato interessante foi que, no decorrer do diagnóstico geral, as características, previamente definidas como significativas para as mulheres em questão, foram ampliando-se, e as linhas de interseção foram multiplicando-se, dando lugar a uma melhor compreensão das múltiplas formas de precarização da vida feminina no tecido social. Assim, na medida em que as situações de vulnerabilidade e exclusão social foram aparecendo, surgiram outras dimensões que atravessavam aquelas três elaboradas inicialmente: a partir da abordagem diagnóstica, estar em situação de rua, ser vítima de violência e/ou usuária de substâncias psicoativas eram dimensões que precisavam ser transversalizadas com outras múltiplas variáveis que configuram a vulnerabilidade social.

			A proposta dos itinerários-chave

			A breve sistematização das experiências da Caixa de Afecções e do projeto Redes, apresentada acima, teve como objetivo registrar formas de aplicação do conceito de itinerários: tanto sob a forma de itinerários terapêuticos quanto sob a ideia de rotas críticas, o conceito foi aplicado às atividades de docência, pesquisa e intervenção social. O marco de compreensão que enquadra essa análise é o das narrativas biográficas em contexto: histórias situadas, cujo fio é traçado pelo andar de seus protagonistas dentro dos cenários mais amplos do mundo da vida (PINA CABRAL; PEDROSO DE LIMA, 2005). Uma terceira conceitualização sobre itinerários é a de itinerários corporais, conceito antropológico que faz referência à centralidade do corpo, cunhado pela antropóloga espanhola Mari Luz Esteban (1998). Ele enriquece a proposta dos itinerários, no sentido em que coloca à disposição da pesquisa a possibilidade de uma leitura aberta da experiência corporal: o estar do corpo mais que o ser imutável, o corpo existindo no interior de um processo. 

			No presente item, propomos outro devir da ideia de itinerário: a noção de itinerário-chave. Um itinerário-chave guarda as características processuais, dialógicas e relacionais dos itinerários antes mencionados. Seus aspectos terapêutico, corporal e crítico são dimensões possíveis dentro da narrativa dessa experiência vivida. Porém, ele possui um aspecto central que lhe é iniludível: o seu caráter icônico. Tal atributo diz respeito mais à sua significatividade do que à sua representatividade. Nesse sentido, a escolha de um itinerário-chave é de índole qualitativa: carregada de sentidos, densa, emblemática, ilustrativa, exemplar, excepcional. Certamente, essa característica não está pré-definida no campo: faz parte da justificação metodológica do conceito uma necessária discussão sobre o impacto, a significação, a densidade e a expressividade do itinerário-chave escolhido como tal. 

			Outro atributo do itinerário-chave como dispositivo de compreensão do trânsito dos/as sujeitos/as em campo é que ele é capaz de espelhar casos de alta visibilidade e de impacto significativo na memória de determinados grupos sociais. Assim, a partir da descrição densa de um itinerário-chave, é possível contar a história processual de um/a sujeito/a na intersecção de diversos eixos de opressão. Um itinerário-chave pode ser compreendido como a narrativa do percurso de uma pessoa ou grupo de pessoas que condensa uma série de variáveis de opressão dentro da grade de poderes constituídos socialmente. O caso de Marielle Franco enquadra-se de forma expressiva dentro dessa proposta: ela foi mulher, negra, bissexual e mãe, além de moradora das favelas, ativista e vereadora democraticamente escolhida por 46 mil votos nas eleições municipais de 2016.

			O itinerário-chave de Marielle
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