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  NOTA DOS EDITORES


  O nome escolhido para esta série – Hideko – é uma homenagem à enfermeira e professora Hideko Takeuchi Forcella, que, durante anos, contribuiu, de maneira silenciosa e altruísta, para o bem comum, tanto na prática quanto na docência da Enfermagem.


  Hideko Takeuchi Forcella graduou-se na Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo (EEUSP) em 1971 e, posteriormente, concluiu mestrado em Enfermagem Psiquiátrica e doutorado em Enfermagem nessa mesma universidade. Foi professora adjunta da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo (FCMSCSP), professora doutora do Centro de Estudos do Hospital Nove de Julho e professora doutora da USP, onde também foi responsável pelo Projeto Ombro Amigo, da Coordenadoria de Assistência Social (Coseas). A experiência na área de Enfermagem, com ênfase em Enfermagem Psiquiátrica, direcionou sua atuação, com destaque para exposição, assistência de enfermagem, saúde mental, relacionamento terapêutico enfermeiro-paciente e comunicação terapêutica.


  Sentimo-nos honrados por demonstrar nossa gratidão ao trabalho de Hideko Takeuchi Forcella e deixamos registrado nosso agradecimento à sua família pela autorização concedida para o uso do nome. A Série Hideko é composta de títulos como Enfermagem em Saúde Coletiva, Saúde Mental: cuidado e subjetividade e Enfermagem em Saúde da Mulher.


  PREFÁCIO


  A inserção da mulher na sociedade tem sido marcada pela importância que o contexto social, a cada época, atribui à figura feminina. Assim, suas atividades, sua educação e formação, bem como a valorização de sua vida, sua integridade, a força de seu trabalho e do desempenho de seus papéis, são valoradas e estimuladas de acordo com a cultura, os costumes e a depender do quanto a mulher pode influenciar ou não o próprio destino.


  Como se pode avaliar em retrospectiva na História da humanidade, a trajetória das mulheres, do ponto de vista social, tem sido definida pela possibilidade de sua visibilidade como ser humano, capaz e produtivo, ou de seu poder de reprodução.


  Ao longo do processo de crescimento social, as mulheres sempre estiveram presentes, de algum modo, como protagonistas ou coadjuvantes, nas grandes conquistas sociais, políticas, culturais e, mais recentemente, científicas e econômicas.


  No entanto, marcadas por um jeito de ser feminino inerente à biologia de seu corpo, as mulheres, desde a Antiguidade até os tempos atuais, ainda carecem de uma visão própria de sua saúde, do cuidado à integridade de suas condições, aspectos que variam com seu comportamento ao longo da vida.


  No Brasil, a atenção à saúde da mulher caminhou rumo a uma tendência positiva de visão integral, conjugando os aspectos reprodutivos e produtivos presentes na continuada evolução feminina na sociedade. O que não podemos afirmar é se a perspectiva de atenção à saúde integral da mulher seguiu a passos tão largos quanto sua definitiva entrada na força de trabalho e na ciranda social pública. No entanto, a busca por essa integralidade e a categórica consciência de que a mulher é mais do que um corpo reprodutivo estão instaladas, mesmo que não consolidadas pelas inúmeras dificuldades com que ainda se depara o sistema de Saúde para conciliar as necessidades biológicas com as demandas sociais, emocionais e todas as dimensões que devem ser atendidas quando se trata da saúde da mulher.


  A grande inovação, nesse sentido, sabemos ter sido o Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM) lançado em 1984 pelo Ministério da Saúde (MS).


  Mesmo com a visão e a missão de incentivar o olhar do profissional da Saúde e de implementar ações voltadas para a mulher em suas necessidades para além da maternidade, o PAISM sofreu muitas críticas pela ênfase que deu, em seu espaço, aos conteúdos e às iniciativas dirigidas à anticoncepção feminina. Essa questão foi compensada pela interpretação de alguns especialistas de que a assistência anticoncepcional, nesse programa, era introduzida com a perspectiva e o objetivo de tratar o assunto na visão integral da saúde da mulher.


  Apesar da evolução feminina em diferentes atuações na sociedade e da distinção de suas necessidades em Saúde – em uma crescente inserção e diversificação de papéis, profissões e desenvolvimento, até mesmo em inúmeras atividades, antes consideradas de domínio masculino –, as mulheres continuam com os índices de mortalidade e morbidade estreitamente interdependentes e relacionados ao desenvolvimento reprodutivo.


  Independentemente de os relatórios governamentais demonstrarem indicadores de melhoria da saúde da população feminina, em especial a queda acentuada na mortalidade materna nos últimos dez anos, reconhecidamente rumando para cumprir as metas do Projeto do Milênio das Nações Unidas, ainda assim, a saúde da mulher mostra-se vulnerável, particularmente para aquelas que estão em idade reprodutiva.


  Embora o avanço tenha sido significativo com a criação do PAISM e a adoção de várias outras iniciativas mais temáticas e pontuais, a saúde da mulher é foco essencial à área da Saúde. Nela, a Enfermagem se dedica a aprimorar seus instrumentos para o desenvolvimento de um conhecimento amplo que tenha abrangência inter e multidisciplinar, bem como a contribuir para uma assistência integral e efetiva às mulheres.


  Assim, o conteúdo deste livro explicita temas importantes nas relações implícitas na tessitura social da assistência à saúde da mulher e no embasamento teórico para a composição de uma prática consciente e reflexiva. Ao partir da discussão dos embasamentos políticos relativos à saúde da mulher e seus direitos reprodutivos, esta obra põe também, em pauta, a necessária compreensão da saúde na perspectiva de gênero e a temática da sexualidade feminina.


  Esse percurso, nos capítulos deste livro, segue a abordagem sobre o planejamento familiar, tendo como pano de fundo os direitos sexuais e reprodutivos e os embasamentos políticos e legislativos sobre o assunto. Discute-se amplamente o conceito do planejamento, à medida que o foco vai além de métodos anticoncepcionais, expondo a temática na perspectiva da educação dos profissionais que devem estar preparados para cuidar também da mulher e do casal na Reprodução Humana Assistida, ampliando os princípios da ética e da qualidade da atenção.


  Na esteira dos principais temas para a saúde feminina, assumem importância os agravos ginecológicos mais comuns, notadamente o câncer de colo uterino e o de mama, enfatizando o papel do profissional na prevenção e no tratamento dessas doenças. Com a visão ampla de assistência para a saúde da população feminina, são discutidos e tratados, de forma compreensiva, objetiva e reflexiva, os conteúdos que embasam temas voltados para a violência contra a mulher (características, causas, consequências, frequências e impactos nas integralidades física e emocional).


  O climatério, período sensível e notadamente relegado na vida da mulher, é apresentado de modo que o leitor possa localizar os conceitos, as manifestações e a multiplicidade de eventos que o caracterizam, bem como compreender os elementos essenciais à composição da assistência integral à mulher.


  Sob a perspectiva das mais instigantes experiências, a gravidez, o parto e o período puerperal também são apresentados no conteúdo deste livro. Os principais elementos sociais e políticos e a interferência destes na contextualização da assistência e da problemática da atenção à mulher no ciclo gravídico-puerperal são apontados e seguidos como embasamento sobre a fisiologia da reprodução, da gravidez e do parto, assim como do puerpério. Nesse contexto, tanto os aspectos fisiológicos como os principais riscos e complicações são abordados do ponto de vista da assistência de enfermagem e de sua implicação para a qualidade de apoio integral à mulher.


  Por fim, a amamentação, em uma visão ampliada de processo vivenciado tanto pela mulher como pela criança, tem lugar no contexto deste livro. O assunto é tratado em suas dimensões política, social e cultural, além de envolver uma análise epidemiológica que fundamenta ações para o contínuo movimento de incentivo, proteção e promoção da amamentação como prática social e interativa, dependente da experiência materna/feminina e de seus condicionantes contextuais. São também introduzidos os elementos práticos do dia a dia do profissional que necessita de ininterrupto aperfeiçoamento na habilidade do manejo do aleitamento.


  Esta é uma obra oportuna e inovadora, a qual demonstra a clara intencionalidade da visão integrativa de saúde da mulher e apresenta os principais temas eleitos na busca da consolidação dos conceitos e das práticas, embasados em evidências científicas e que enfatizam a importância de o profissional se ater ao conhecimento amplo da questão em foco: as bases políticas, sociais e cientificamente construídas da assistência à mulher em suas necessidades de saúde.


  Enfermagem em Saúde da Mulher perpassa ainda pela visão humanizada que uma assistência à mulher, em qualquer que seja a manifestação ou o objetivo do suporte, preventivo ou curativo, deve adotar. De forma didática, densa e objetiva, o texto expõe temas relevantes e leva o leitor a uma compreensão mais ampla da questão relativa à atenção às mulheres.


  Este livro foi escrito por professoras e pesquisadoras renomadas que pertencem ao quadro docente de unidades de ensino e pesquisa de importantes universidades brasileiras. A combinação de temas e de áreas de formação das autoras, em Enfermagem, Pedagogia e Terapia Ocupacional, mostra que a diversidade de abordagem não só compõe assuntos e práticas que explicitam a necessidade da visão integral da saúde da mulher, mas traz à discussão a integração de saberes e de sensibilidades para o preparo de profissionais cada vez mais comprometidos com a saúde das mulheres brasileiras.


  Isilia Aparecida Silva*


  


  * Professora titular e diretora da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo (EEUSP). Membro do Comitê Assessor da Área de Enfermagem na Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (Capes), além de líder do grupo de Pesquisa e de Estudos em Aleitamento Materno e ouvidora geral da USP.
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  APRESENTAÇÃO


  A obra Enfermagem em Saúde da Mulher oferece uma visão ampla do tema, para além do ciclo gravídico-puerperal, comum à área de Enfermagem Obstétrica. Lidar com a saúde de mulheres tem como pressupostos os conhecimentos técnicos e das políticas públicas que subsidiam o assunto. Para um cuidado integral e humanizado, o enfermeiro necessita ampliar sua visão, incorporando em sua prática cotidiana de trabalho questões essenciais que têm como enfoque os temas: gênero, direitos sexuais e reprodutivos, sexualidade e violência contra a mulher, entre outros. Para cumprir esse objetivo, o livro foi dividido em oito capítulos, como detalhado a seguir.


  O Capítulo 1 trata das Políticas de saúde da mulher, gênero e sexualidade, direitos sexuais e reprodutivos, possibilitando ao leitor conhecer a evolução histórica das políticas de saúde da mulher no Brasil, reconhecendo a importância da luta dos movimentos feministas e sociais na elaboração, na implantação e na avaliação da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PNAISM), assim como nas conferências e pactos internacionais pela formulação dos direitos sexuais e reprodutivos. Ao incorporar a perspectiva de gênero dos programas de saúde sexual e reprodutiva, este livro confere novo significado ao trabalho educativo em Saúde, para facilitar a desconstrução e reconstrução de novos papéis (do homem e da mulher), os quais estimulem a participação do homem e o “empoderamento” das mulheres, com plenitude. ”Empoderamento” esse que as possibilita exercer seus direitos sexuais e reprodutivos, entre eles, a decisão de que alguém toque ou não seu corpo, de dizer não a uma relação sexual desprotegida, da escolha do método anticoncepcional, de ter filhos ou não e quando os ter, de uma vivência da sexualidade de forma saudável e prazerosa. Para isso, é essencial o papel educativo do enfermeiro na facilitação do “empoderamento” feminino e da participação de homens na saúde sexual e reprodutiva, assim como na promoção de situações emancipatórias, objetivando relações mais justas e igualitárias que contribuam para uma transformação social viabilizadora, de fato, do exercício pleno dos direitos sexuais e reprodutivos de todas as pessoas.


  O Capítulo 2 permite ao leitor reconhecer o Planejamento familiar (PF) no contexto de direitos sexuais e reprodutivos, assim como da legislação brasileira. Para isso, é essencial compreender o planejamento familiar além da simples oferta de métodos anticoncepcionais, reconhecendo os elementos da qualidade de atenção no PF. É imprescindível que o enfermeiro esteja atualizado sobre os métodos anticoncepcionais disponíveis no Brasil e os critérios médicos de elegibilidade para seu uso, como também compreenda a educação como um processo contínuo de oferta de condições para o desenvolvimento constante de suas habilidades, não somente técnicas, mas em todos os âmbitos necessários à melhoraria da qualidade da atenção à saúde de mulheres e homens. Reconhecer a anticoncepção na perspectiva dos direitos sexuais e reprodutivos implica valorizar o fato de que a impossibilidade de gestar um filho (infertilidade) torna-se um sofrimento para a mulher e para seu companheiro, e de que o sistema de Saúde tem o compromisso de oferecer métodos para que mulheres, homens e casais que não possam ter filhos naturais exerçam o direito de receber tratamentos eficazes para conceber seus filhos. Envolve, ainda, o conhecimento da política de Reprodução Humana Assistida (RHA) do Ministério da Saúde (MS), que tem como objetivo ampliar o acesso de casais às soluções de infertilidade, no âmbito do SUS (Sistema Único de Saúde), refletindo sobre os aspectos éticos implícitos nas ações de RHA. Para isso, é imprescindível contar com profissionais capacitados para informar, educar e orientar as pessoas, a fim de que elas possam usar os métodos ou tratamentos necessários à consecução de seus ideais reprodutivos.


  O Capítulo 3, intitulado Principais agravos na saúde da mulher, possibilita ao leitor conhecer o papel da Enfermagem na atenção primária à saúde e no rastreamento dos cânceres mais prevalentes nas mulheres: o de colo uterino e o de mama. É indispensável que o enfermeiro conheça as vulvovaginites mais comuns e saiba utilizar o processo de enfermagem em todos os procedimentos. Portanto, a consulta em ginecologia realizada pelo enfermeiro deve proporcionar à paciente um momento em que ela se sinta acolhida e com espaço para manifestar suas dúvidas e queixas. Assim, consiste em uma atividade privativa do enfermeiro e compreende todas as etapas do processo de enfermagem: levantamento do histórico da cliente, exame físico, diagnóstico, prescrição e evolução de enfermagem. O enfermeiro, na assistência à mulher, deve realizar um acolhimento humanizado durante sua execução, bem como reconhecer a relevância de ações de promoção e prevenção à saúde; utilizando seu conhecimento científico, político e administrativo para auxiliar a mulher com agravos na resolução de seu problema da melhor forma e no período mais curto. Por sua formação na área da atenção primária, deve conhecer a dinâmica do SUS e saber como encaminhar a paciente aos serviços de referência de modo apropriado.


  O Capítulo 4 aborda a Violência contra a mulher e fornece informações sobre os conceitos, caracterização e tipos de violência contra a mulher, bem como suas causas e consequências. Reconhece que a violência contra a mulher é uma desigualdade de gênero, na medida em que se trata de um fenômeno generalizado, sem distinção de raça, classe social ou religião. Traduz-se na relação de força, no poder de dominação do homem e na submissão da mulher. É uma forma de violar a condição do ser humano, ou seja, violar os direitos fundamentais das mulheres: de liberdade pessoal, de autonomia, de ir e vir, de se manifestar e expressar, de organizar, de opinar e pensar. Portanto, a violência contra a mulher, baseada no gênero, tem como objetivo manter as mulheres sob o controle e poder dos homens, podendo manifestar-se de diferentes formas, como a desigualdade no trabalho, o assédio moral, o uso do corpo das mulheres na publicidade, entre outras. É imprescindível que profissionais de Saúde, em especial de Enfermagem, conheçam as políticas públicas para o enfrentamento da violência contra a mulher, no sentido de se instrumentalizar para um atendimento à mulher vitimada que tenha como foco o fortalecimento da autoestima e da cidadania, promovendo o empoderamento e a independência da mulher. Para isso, o profissional, em conjunto com a vítima, deve estabelecer passos para o rompimento do ciclo da violência, assumindo a mulher, enquanto sujeito de direito, o papel de agente transformador e protagonista de sua história de vida. A atuação dos profissionais de Enfermagem, bem como de outras áreas, deve-se pautar por itens estratégicos de uma intervenção qualificada e humanizada, respeitando as limitações da vítima e questionando as relações de gênero, as quais perpetuam a dominação masculina e a opressão dos homens sobre as mulheres.


  O Capítulo 5, Climatério: bases para o cuidado humanizado, apresenta os estágios, as manifestações transitórias e não transitórias do climatério e da menopausa, considerando a influência de múltiplos fatores nessa etapa da vida da mulher. Esse capítulo intenciona ajudar o profissional no reconhecimento da importância da perspectiva integral e individualizada na assistência de enfermagem. O climatério abrange uma faixa etária ampla, o que torna o período crítico e complexo, com transformações físicas e psicossociais que podem provocar mudanças na autoimagem da mulher, suscitando sentimentos negativos, os quais, somados aos preconceitos culturais em relação ao envelhecimento do corpo feminino, intensificam essa experiência vivenciada pelas mulheres no climatério. Faz-se necessário um enfoque maior ao climatério, que ultrapasse a abordagem biológica e enfatize os aspectos psicossociais e culturais. A assistência humanizada ao climatério é uma prática desafiadora, sendo fundamental criar espaços de diálogo que favoreçam um aprofundamento da vivência, proporcionando a compreensão do processo de envelhecimento e permitindo que as mulheres busquem novos caminhos para o enfrentamento das dificuldades e mudanças inerentes ao climatério.


  O Capítulo 6, intitulado Saúde da mulher grávida, apresenta as políticas de atenção à saúde da mulher no ciclo gravídico-puerperal, percorrendo desde a concepção até as modificações fisiológicas da gravidez. Mostra todos os elementos necessários à realização de um pré-natal de baixo risco, bem como os fatores de risco reprodutivo, as situações de risco obstétrico e as principais complicações na gravidez. O parto humanizado é apresentado por meio da compreensão do processo fisiológico do parto e de como proceder a uma assistência baseada em evidência científica e na humanização. Receber uma assistência de qualidade, acolhendo as necessidades de saúde no ciclo gravídico-puerperal, constitui um direito reprodutivo. Uma das intervenções fundamentais para tornar as gravidezes e os partos mais seguros é a atenção qualificada, ou seja, a mulher, seu bebê e sua família devem receber cuidados adequados durante a gravidez, o trabalho de parto, o parto e o período pós-parto e neonatal. A abordagem desse capítulo evidencia a necessidade de resgatar a mulher, o recém-nascido e a família como protagonistas do processo de gestar, parir e nascer, bem como a imprescindibilidade de profissionais capacitados para assisti-los de acordo com as competências essenciais de uma atenção qualificada.


  O Capítulo 7 trata da Assistência de enfermagem à mulher no puerpério e apresenta as modificações locais e gerais ocorridas nesse período, bem como o processo de enfermagem à mulher da internação à alta hospitalar e em seu domicílio. O período pós-parto puerperal é marcado por novas emoções, mudanças físicas, alteração nos relacionamentos familiares e, também, por novos ajustamentos, os quais exigem a adaptação da mulher e de sua família. Nessa etapa, a assistência de enfermagem deve estar voltada para a mulher e seu companheiro, com ênfase na transição inicial para a maternidade e paternidade. Destacam-se como fundamentais o reconhecimento de intercorrências e o estabelecimento de intervenções para a promoção de bem-estar e de um pós-parto saudável. Considerando as duas primeiras semanas pós-parto como a fase de maior dificuldade, a família deve ser incluída no plano de cuidado, e as orientações devem se estender às pessoas próximas que estejam participando do cuidado à mulher e ao bebê em seu domicílio. Um valioso instrumento de intervenção da estratégia de Saúde da Família são as visitas domiciliares, capazes de propiciar um atendimento contínuo nos lares, subsidiando o planejamento e a implementação de ações que visem à promoção de saúde e à continuidade do cuidado prestado no âmbito hospitalar.


  O Capítulo 8 fornece ao leitor uma visão ampliada do Aleitamento materno, sob a perspectiva dos direitos reprodutivos. Compreende a amamentação como biologicamente determinada e socioculturalmente condicionada. Para isso, é importante conhecer a história, a situação, as políticas de promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno desenvolvidas no Brasil, assim como as recomendações atuais do aleitamento materno. Os elementos que subsidiam a compreensão do manejo do aleitamento materno e suas complicações são apresentados pela fisiologia da lactação e pela técnica da amamentação. Vale ressaltar que, em nossa sociedade, há uma expectativa de que a mulher exerça uma série de papéis sociais, dentre eles ser uma boa mãe, o que significa cuidar, alimentar e educar adequadamente seus filhos, entre outros deveres. Por sua vez, a alimentação é primordial para a sobrevivência das crianças, e são muitos os benefícios comprovados do leite materno. O esperado, então, é que as mães amamentem seus filhos; o que confirmado por nossos valores socioculturais, que enfatizam a amamentação como um direito da criança e um dever da mãe. Muito raramente se vê a prática de amamentar como um direito das mulheres; fato que pode levá-las à baixa autoestima, por não se julgarem boas mães, especialmente quando apresentam dificuldades na vivência dessa prática. Trata-se, portanto, de entender o aleitamento materno como um direito reprodutivo. Nessa perspectiva, a decisão de amamentar ou não é da mulher, o que é determinado por múltiplos componentes como: motivação, conhecimentos, experiências e vivências sobre como amamentar, educação pré e pós-natal, apoios familiar, sociocultural e dos profissionais de Saúde durante toda a fase de amamentação. Esses profissionais, ao assistirem uma mulher em processo de lactação, precisam estar predispostos a entender como cada mulher vivencia essa prática e, por meio de diálogos, compartilhar conhecimentos, saberes, dificuldades e soluções. Cabe a eles identificar e compreender o processo do aleitamento materno no contexto sociocultural e familiar, e, a partir dessa compreensão, cuidar tanto da dupla mãe/bebê como de sua família, bem como estar em preparados para prestar uma assistência eficaz, solidária, integral e contextualizada, a qual respeite o saber e a história de vida de cada mulher, bem como a ajude a superar medos, dificuldades e inseguranças.


  Esperamos que este livro seja um importante instrumento para estudos e reflexões na área de saúde da mulher e de Enfermagem. Desejamos, assim, uma ótima e agradável leitura.


  Márcia Regina Cangiani Fabbro


  Aida Victória Garcia Montrone
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  Tanto os países latinos como os países do Oriente oprimem a mulher mais com o rigor dos costumes do que com as próprias leis


  (SIMONE DE BEAUVOIR, 1970).


  Ao final deste capítulo, você deverá ser capaz de:


  • Conhecer a evolução histórica das políticas de saúde da mulher.


  • Reconhecer a importância da luta dos movimentos feministas e de outros movimentos sociais na elaboração, implementação e avaliação da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PNAISM).


  • Diferenciar gênero de sexo.


  • Saber o significado do enfoque de gênero para a saúde sexual e reprodutiva da mulher.


  • Identificar as principais conferências internacionais para a legitimação dos direitos sexuais e reprodutivos.


  • Compreender a importância dos movimentos feministas nas conferências e pactos internacionais, bem como na formulação dos direitos sexuais e reprodutivos.


  • Conhecer os direitos sexuais e reprodutivos.


  • Reconhecer a atuação do enfermeiro nas ações de saúde, na perspectiva de gênero e direitos sexuais e reprodutivos.


  No Brasil, o tema Saúde da Mulher passou a constar das políticas nacionais a partir do século XX. Em 1975, o Ministério da Saúde (MS) instituiu o Programa Nacional de Saúde Materno-infantil, que contemplava a prevenção da gestação de alto risco. Iniciativas como essa se restringiam às ações centradas no atendimento à saúde da criança e da gestante, com o objetivo de diminuir os índices de morbimortalidade infantil. Por esse motivo, tais programas tiveram pouco impacto nos indicadores de saúde das mulheres. Essa abordagem, que direciona o olhar à mulher como reprodutora e não como um ser sexual, infelizmente mantém-se em pleno século XXI, embora as políticas nacionais de saúde tenham se modificado.


  O movimento feminista reivindicava ações que proporcionassem o direito à saúde das mulheres por toda a vida, e não somente no ciclo gravídico-puerperal. O foco da reivindicação era que essas ações atendessem às necessidades dos diferentes grupos populacionais, considerando as relações desiguais entre homens e mulheres, e as desigualdades sociais, econômicas e culturais, numa perspectiva de direitos humanos e, em especial, dos direitos sexuais e reprodutivos.


  A década de 1980 foi marcada pela luta ao retorno da democracia. Na área da Saúde, iniciou-se uma reforma sanitária que considerava a saúde um direito de todos (e de todas) e um dever do Estado. Esse movimento, aliado à articulação do feminismo, proporcionou a formação, em 1983, de uma comissão que elaborou o Programa Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM), oficializado pelo MS em 1984 e que se fundamentava em experiências de programas já implementados anteriormente (GALVÃO, 1999).


  O PAISM (BRASIL, 1984) foi pioneiro e inovador não só no Brasil, mas no mundo todo, e incluía ações de promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento e recuperação na assistência à saúde da mulher. Seus princípios e suas diretrizes eram: a descentralização, a hierarquização e a regionalização dos serviços, assim como a integralidade e a equidade da atenção. Primeiro programa a propor o atendimento à saúde sexual e reprodutiva num contexto de atenção integral, e não mais como ações isoladas, seu conteúdo incluía plenamente a definição de saúde reprodutiva adotada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) em 1988, ampliada e consolidada nas conferências de 1994, no Cairo, e de 1995, em Pequim.


  A definição de saúde reprodutiva adotada pela OMS com base nos documentos dos planos de ação das conferências do Cairo e de Pequim é a seguinte:


  A saúde reprodutiva é um estado de completo bem-estar físico, mental e social em todas as matérias concernentes ao sistema reprodutivo, suas funções e processos, e não a simples ausência de doença ou enfermidade. A saúde reprodutiva implica, por conseguinte, que a pessoa possa ter uma vida sexual segura e satisfatória, tendo a capacidade de reproduzir e a liberdade de decidir sobre quando e quantas vezes deve fazê-lo. Está implícito nesta última condição o direito de homens e mulheres de serem informados e de terem acesso aos métodos eficientes, seguros, aceitáveis e financeiramente compatíveis de planejamento familiar, assim como a outros métodos de regulação da fecundidade a sua escolha e que não contrariem a lei, bem como o direito de acesso a serviços apropriados de saúde que propiciem às mulheres as condições de passar com segurança pela gestação e parto, proporcionando aos casais uma chance melhor de ter um filho sadio (ICPD, 1994).


  A luta dos movimentos feministas pela implementação do PAISM representou, sem dúvida, um passo significativo em direção ao reconhecimento dos direitos reprodutivos das mulheres mesmo antes de essa expressão ganhar os diversos foros internacionais de luta (OSIS, 1998).


  Em 1985, foi criado o Conselho Nacional dos Direitos da Mulher (CNDM), que, com o Decreto nO 4.773, de 7 de julho de 2003 (revogado pelo Decreto nO 6.412, 25 de março de 2008), passou a ser um órgão colegiado de caráter consultivo da Secretaria Especial de Políticas para as Mulheres (atual Secretaria de Políticas para as Mulheres − SPM), da Presidência da República. O CNDM atua com destaque na defesa dos direitos reprodutivos, no trabalho conjunto com organizações da sociedade civil, na publicação de documentos e materiais educativos, e na definição de políticas públicas para as mulheres.


  Em 2001, o MS criou a Norma Operacional da Assistência à Saúde (NOAS-SUS). Na área da Saúde da Mulher, essa norma estabelece para os municípios a garantia das ações básicas mínimas de pré-natal e puerpério, planejamento familiar e prevenção do câncer de colo uterino, e a organização em nível estadual para as ações de maior complexidade.


  Em 2004, o MS priorizou a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PNAISM), que afirma que a população feminina é um segmento importante e prioritário na formulação de políticas públicas. Alguns dos dados referidos no documento são: as mulheres em idade reprodutiva, ou seja, de 10 a 49 anos, são quase 60 milhões e representam cerca de 65% do total da população feminina. As principais causas de morte da população feminina são: as doenças cardiovasculares, destacando-se o infarto agudo do miocárdio e o acidente vascular cerebral; as neoplasias, principalmente o câncer de mama, de pulmão e de colo uterino; as doenças do aparelho respiratório, marcadamente as pneumonias (que podem encobrir casos de Aids não diagnosticados); as doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas, com destaque para o diabetes; e as causas externas (BRASIL, 2004a; 2004b; 2009).


  Com base nos princípios da integralidade e da promoção da saúde, a PNAISM visa a ações que buscam a assistência humanizada e de qualidade na atenção obstétrica, no planejamento familiar, na atenção ao abortamento inseguro e no combate à violência doméstica e sexual. Traz a prevenção e o tratamento de mulheres portadoras de HIV/Aids, de doenças crônicas não transmissíveis e de câncer ginecológico. Também amplia as ações para grupos historicamente excluídos das políticas públicas, como mulheres homossexuais, negras, residentes e trabalhadoras rurais e em situação de privação da liberdade.


  Em 2007, o Conselho Nacional de Saúde (CNS) aprovou a Política Nacional da Saúde Integral da População Negra, com os objetivos de combater a discriminação étnico-racial da assistência no Sistema Único de Saúde (SUS) e de promover ações específicas para a promoção da saúde dessa população. O Movimento Negro, e em especial o de mulheres negras, também tem contribuído para a elaboração de políticas que considerem sua especificidade.


  
A POLÍTICA NACIONAL DE ATENÇÃO INTEGRAL À SAÚDE DA MULHER (PNAISM) TEM COMO OBJETIVO



  • Promover a melhoria das condições de vida e saúde das mulheres brasileiras mediante a garantia de direitos legalmente constituídos e a ampliação do acesso aos meios e serviços de promoção, prevenção, assistência e recuperação da saúde em todo o território brasileiro.


  • Contribuir para a redução da morbidade e da mortalidade da mulher no Brasil, especialmente por causas que podem ser evitadas, em todos os ciclos de vida e nos diversos grupos populacionais, sem discriminação de qualquer espécie.


  • Ampliar, qualificar e humanizar a atenção integral à saúde da mulher no SUS (BRASIL, 2004a).


  Um avanço que se destaca nessa política é a incorporação do enfoque de gênero, com a implementação de ações que contribuam para o exercício dos direitos sexuais e reprodutivos, e que reduzam a morbimortalidade das mulheres.


  Entendemos que as políticas de assistência integral à saúde das mulheres devem contribuir para a construção de uma sociedade mais justa e igualitária, e, para isso, não podem, em seu planejamento, sua implementação e sua avaliação, prescindir do enfoque de gênero e dos direitos sexuais e reprodutivos, de modo a propiciar que as mulheres vivenciem a sexualidade de maneira autônoma, livre, sem discriminação e preconceito.


  Isso significa que essa política também inclui as adolescentes. É importante, portanto, fazer uma breve revisão sobre as políticas de saúde sexual e reprodutiva das adolescentes e sobre o marco legal que as respalda. Historicamente, diversas instituições, inclusive a família e a sociedade de modo geral, têm considerado a adolescência uma etapa de transição. Essa visão de que adolescente ainda não é adulto e, portanto, não está preparado para tomar decisões sobre a vida reflete-se também no campo da saúde sexual e reprodutiva, uma vez que habitualmente essa visão não considera adolescentes sujeitos de direito e de capacidade de realizar escolhas relacionadas à sexualidade e à vida reprodutiva.


  Grande parte dos profissionais de Saúde ainda desconhece ou tem dúvidas relacionadas aos aspectos legais para atender adolescentes e respeitar sua autonomia na tomada de decisões relativas à sexualidade, por exemplo, na escolha de um método anticoncepcional.


  Em relação às discussões que marcaram a atenção à saúde sexual e reprodutiva dos adolescentes, nacional e internacionalmente, destacam-se alguns eventos, mencionados a seguir.


  
MARCO INTERNACIONAL: COMPROMISSO DE TODOS PARA UMA JUVENTUDE SAUDÁVEL



  O principal marco legal internacional com relação à saúde de adolescentes (e crianças) é a Convenção Internacional sobre os Direitos da Criança, promulgada na Assembleia Geral das Nações Unidas em 1989. A convenção demarca duas mudanças fundamentais na concepção internacional sobre crianças e adolescentes:


  a) supera a visão da criança e do adolescente como objeto passivo de intervenção da família, do Estado e da sociedade, e trata crianças e adolescentes como pessoas em desenvolvimento; e


  b) reconhece crianças e adolescentes como sujeitos sociais portadores de direito, inclusive de direitos específicos, assinala uma ruptura de paradigmas e introduz novas responsabilidades do Estado para com esse segmento.


  Esses direitos foram reafirmados por leis nacionais e internacionais ao longo da década de 1990, conforme descrito a seguir.


  Na II Conferência Mundial sobre Direitos Humanos, realizada na capital austríaca, Viena, em 1993, os “direitos das mulheres e das crianças do sexo feminino” são reconhecidos, pela primeira vez, como parte integrante e indivisível dos direitos humanos. Em seu item 18, a Declaração de Viena define que:


  Os Direitos Humanos das mulheres e das crianças do sexo feminino constituem uma parte inalienável, integral e indivisível dos Direitos Humanos universais. A participação plena das mulheres, em condições de igualdade, na vida política, civil, econômica, social e cultural, aos níveis nacional, regional e internacional, bem como a erradicação de todas as formas de discriminação com base no sexo constituem objetivos prioritários da comunidade internacional (DECLARAÇÃO DE DIREITOS HUMANOS DE VIENA, 1993, p. 2).


  A não garantia desses direitos, portanto, passa a ser considerada uma violação dos direitos humanos universais. Torna-se proeminente, como expressão dessas violações, o problema da violência contra as mulheres, contra as crianças e os adolescentes.


  Em 1994, a Assembleia Geral da Organização dos Estados Americanos (OEA), inspirada na CEDAW (Convention on the Elimination of all Forms of Discrimination against Women), elabora uma convenção para erradicar, sancionar e punir a violência contra as mulheres, conhecida como Convenção de Belém do Pará, que se torna importante instrumento interamericano de defesa dos direitos e do enfrentamento da violência contra as mulheres e crianças do sexo feminino nos países americanos, entre eles o Brasil (CONVENÇÃO DE BELÉM DO PARÁ, 1994).


  Na III Conferência Internacional sobre População e Desenvolvimento (CIPD) da Organização das Nações Unidas (ONU) (ICPD, 1994), como mencionado, foram consolidadas as noções de saúde sexual e saúde reprodutiva. Essas noções implicam uma série de acordos e metas traçadas no Programa de Ação da Plataforma de Cairo, do qual o Brasil é signatário, e que, portanto, orienta a implementação das políticas públicas brasileiras. Um dos marcos importantes dessa plataforma é a inclusão dos adolescentes e jovens do sexo masculino nas políticas voltadas à saúde sexual e à saúde reprodutiva. Em relação aos direitos dos homens, destacamos do Relatório da CIPD de 1994, mais conhecida como Conferência do Cairo, algumas recomendações sobre medidas a serem adotadas pelos países signatários.


  É necessário, em particular, salientar a parte de responsabilidade que cabe aos homens na função parental e no comportamento em matéria de sexualidade e reprodução, e encorajá-los a assumir ativamente essa responsabilidade (…) (BRASIL, 2006, p. 35).


  É, sobretudo, necessário estudar os fatores que impedem os homens de participar das ações de planejamento familiar (…). No âmbito dos estudos sobre a saúde quanto à reprodução e sexualidade, deverá ser dada particular atenção aos adolescentes, desenvolvendo-se políticas, programas e tecnologias adequadas que respondam às suas necessidades (BRASIL, 2006, p. 35).


  
FÓRUM “ADOLESCÊNCIA, CONTRACEPÇÃO E ÉTICA”, ORGANIZADO E REALIZADO PELA UNIDADE DE ADOLESCENTES DO INSTITUTO DA CRIANÇA, DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO (HC-FMUSP)



  Esse Fórum foi realizado em 2002 e ocorreu pela necessidade de se discutir e buscar um consenso sobre a contracepção na adolescência, uma vez que, na época, não havia uma recomendação da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) ou da Federação Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) que pudesse embasar as políticas públicas orientadas para a saúde reprodutiva do adolescente. No Fórum também foi abordada a dicotomia existente entre ética e lei. Serviram de sustentação para o evento o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA, 1990), a Conferência da ONU de 1999, chamada de Cairo+5, o Código de Ética Médica e a publicação A confidencialidade no atendimento à saúde de adolescentes: princípios éticos (BRASIL, 2006).


  Na resultante final desse documento, analisado pela SBP e pela Febrasgo, foram estabelecidos princípios norteadores para as práticas profissionais nesse campo e apresentadas as seguintes diretrizes:


  • A privacidade na consulta − atendimento individual, em espaço apropriado e privado, inclusive durante o exame físico.


  • A confidencialidade − acordo entre profissional e adolescente em que se assegura que as informações discutidas durante e após a consulta ou entrevista não serão repassadas a seus pais ou responsáveis sem permissão.


  • O sigilo médico − sigilo quanto às informações confidenciais de que tiver conhecimento no desempenho de suas funções.


  Consideramos de fundamental importância pôr em prática essas diretrizes, as quais permitirão melhorar o acesso de adolescentes e jovens aos serviços de Saúde.


  
POLÍTICA NACIONAL DOS DIREITOS SEXUAIS E DIREITOS REPRODUTIVOS



  Em 2005, foi lançada a cartilha Direitos sexuais e direitos reprodutivos: uma prioridade do governo (BRASIL, 2006), a qual apresenta as diretrizes do governo para garantir os direitos de homens e mulheres, adultos e adolescentes, em relação à saúde sexual e à saúde reprodutiva, enfocando, principalmente, o planejamento familiar.


  A atenção à saúde sexual e à saúde reprodutiva de adolescentes e jovens é uma das prioridades propostas pelo documento para o período de 2005 a 2007. Essa prioridade se consolida por meio da articulação entre diversas ações, dentre as quais:


  1. Ampliação da oferta de métodos anticoncepcionais reversíveis no SUS.


  2. Elaboração de manuais técnicos e cartilhas educativas.


  3. Capacitação dos profissionais de Saúde da atenção básica para assistência em planejamento familiar e atenção integral à saúde de adolescentes e jovens.


  4. Ampliação do programa Saúde e Prevenção nas Escolas.


  5. Implantação e implementação de serviços para atenção às mulheres e aos adolescentes vítimas de violência sexual e doméstica, e para atenção humanizada às mulheres em situação de abortamento.


  6. Pacto Nacional pela Redução da Mortalidade Materna e Neonatal.


  
GÊNERO



  A palavra gênero foi inicialmente utilizada na década de 1980 pelas feministas norte-americanas e inglesas para explicar a desigualdade entre homens e mulheres, concretizada em discriminação e opressão das mulheres. Nessa época, as investigações sobre a condição social feminina já apontavam forte desigualdade entre os sexos, que tendia a aumentar de acordo com a classe social, a raça e a etnia, entre outros aspectos. A desigualdade abarcava as esferas pública e privada: na esfera pública, era visível que as mulheres tinham salários inferiores aos dos homens e pequena participação política. Na esfera privada, a desigualdade se evidenciava pela dupla moral sexual e na delegação de papéis domésticos para as mulheres (LOURO, 1997).


  O conceito de gênero surgiu em decorrência da luta dos movimentos feministas para mostrar as relações desiguais de poder e as iniquidades (diferença de oportunidades) existentes entre homens e mulheres. Essas relações desiguais resultam da construção que a sociedade faz do papel de mulheres e homens com base na diferença biológica que eles têm.


  Sexo é uma categoria biológica insuficiente para explicar os papéis sociais atribuídos ao homem e à mulher. “Gênero” veio como uma categoria de análise das Ciências Sociais para questionar a suposta essencialidade da diferença dos sexos, a ideia de que mulheres são passivas, emocionais e frágeis; e homens são ativos, racionais e fortes. Na perspectiva de gênero, essas características são produto de uma situação histórico-cultural e política; as diferenças são produto de uma construção social, portanto, não há naturalmente o gênero masculino e feminino.


  
    Gênero é uma condição social e cultural construída historicamente. É o conjunto de características, papéis, atitudes, valores e símbolos que constituem o “dever ser” de cada homem e de cada mulher, impostos di-cotomicamente a cada sexo mediante o processo de socialização e que fazem aparecer os sexos como diametralmente opostos por natureza.

  


  Segundo Scott (1995), a primeira utilização do termo gênero pelas feministas americanas foi com o objetivo de destacar o caráter social das distinções de homens e mulheres fundamentadas no sexo. Visava refutar o determinismo biológico com base nos sexos e enfatizar a construção social e histórica do feminino e do masculino, o que necessariamente levou a considerar as diferentes sociedades e os momentos históricos. Para Louro (1997), “a ótica está dirigida para um processo, para uma construção e não para algo que exista a priori” (p. 23). Dessa forma, essa categoria tem implícita a dinamicidade, a pluralidade e a diversidade do feminino e do masculino. De acordo com a autora, ocorre nesse momento uma transformação dos estudos feministas, num processo de ressignificação de teorização e apropriação da categoria gênero. Similarmente ao que ocorreu no movimento feminista norte-americano, o termo gênero também passa a ser usado no Brasil pelas feministas a partir do final da década de 1980.


  Estudos de diversas áreas do conhecimento têm utilizado o termo gênero de diferentes formas e, embora seja difícil unificar a utilização, podem-se identificar duas formas básicas: (I) o uso do gênero referindo-se às mulheres; e (II) a construção cultural da diferença sexual com base nas relações sociais dos sexos (LAMAS, 1995).


  Scott (1995), estudioso da área, define a categoria gênero com duas partes analíticas inter-relacionadas:


  (I) o gênero é um elemento constitutivo de relações sociais baseadas nas diferenças percebidas entre os sexos. (II) O gênero é uma forma primária de dar significado às relações de poder (SCOTT, 1995, p.86).


  Para Scott (1995, p. 86-7), o gênero implica quatro elementos relacionados entre si:


  1. Os símbolos e mitos culturalmente disponíveis e suas representações, em geral contraditórias. Por exemplo: Eva e Maria como símbolos da mulher.


  2. Conceitos normativos que expressam significados dos símbolos. Esses conceitos estão expressos nas doutrinas religiosas, educativas, científicas, políticas ou jurídicas que, numa posição binária fixa, afirmam de maneira categórica e inequívoca o significado do homem e da mulher, do masculino e do feminino.


  3. As instituições e organizações sociais de gênero e a concepção de política. O gênero é construído pelo parentesco, mas não exclusivamente; ele é construído igualmente na economia e na organização política.


  4. A identidade subjetiva destaca as análises individuais, bibliográficas; há, também, a possibilidade de estudos da identidade genérica em grupos.


  A utilização dessa categoria permite descrever os processos educativos desencadeados nas diversas práticas sociais em que os seres humanos estão inseridos. Neles, mulheres e homens aprendem e vão se constituindo ao longo da vida num processo constante, que transforma e promove mudanças. Scott (1995) destaca que é necessário pensar nos processos como interconectados de forma a descrever como as mudanças ocorrem. Para a autora, as mudanças nas relações sociais invariavelmente correspondem a mudanças nas relações de poder.


  Dessa forma, as análises e intervenções devem ter como referência as relações de poder entre homens e mulheres e a diversidade social e cultural que constituem os gêneros. A categoria aponta para as muitas formas de definir e viver as feminilidades e as masculinidades.


  As relações de poder estão presentes no cotidiano de todos os seres humanos, portanto, sentimos e reproduzimos o poder a todo instante, seja nos momentos em que sofremos o exercício do poder de outros, seja quando nós mesmos o exercemos em outra pessoa. O poder está presente nas relações familiares, nas relações sociais nas comunidades, nas relações de gênero, no trabalho, na política, na prática profissional. Nos serviços de Saúde não é pouco frequente observar o exercício do poder hierarquicamente, do médico sobre o enfermeiro, que, por sua vez, exerce poder sobre a equipe de Enfermagem, e toda a equipe da Unidade de Saúde que tem poder sobre os usuários que frequentam o serviço. As relações de poder se traduzem em desigualdades que têm sido históricas entre homens e mulheres, e se manifestam tanto na esfera social como na doméstica. Na área da Saúde, essas relações de poder podem ser obstáculos e, inclusive, impedir que as mulheres possam exercer seus direitos de cidadãs, seus direitos sexuais e reprodutivos, e, consequentemente, afetar sua saúde sexual e reprodutiva. Assim, profissionais de Saúde devem estar atentos para evitar situações de dominação e dirigir a atuação para a promoção de situações emancipatórias com vistas a relações mais justas e igualitárias. Acreditamos ser esse um dos papéis mais importantes da prática dos profissionais de Saúde.


  Vera Barreto (1998, p. 56), em seu livro Paulo Freire para educadores, traz o pensamento de Paulo Freire quanto às relações de oprimidos e opressores: “A vocação de ser mais do ser humano se realiza pela educação, mas a vocação de ser mais deixa de concretizar-se quando as relações entre as pessoas se desumanizam.” As relações, em sua opinião, historicamente se desumanizaram quando os que detinham o poder passaram a abusar dele e obter benefícios para si e para seus iguais em prejuízo dos outros. Daí em diante, as relações deixaram de ser de cooperação para se tornarem de dominação e, gradualmente, se institucionalizaram de tal maneira que passaram a ser consideradas naturais.


  As relações entre homens e mulheres historicamente tem sido de poder, em que o homem tem mais poder e mais oportunidades do que a mulher. Do mesmo modo, essas relações têm sido consideradas “naturais”, ou seja, é natural que a mulher tenha de obedecer ao marido, ou que o homem ganhe mais do que uma mulher no mesmo cargo. Ainda que essa situação tenha mudado nos últimos anos, ainda há muitas consequências para a saúde sexual e reprodutiva, e para a vida de mulheres e homens. Entre as consequências estão as relações sexuais desprotegidas, que trazem aumento da gravidez não planejada, de abortos, da mortalidade materna, do HIV − entre outras infecções de transmissão sexual (ITS) −, e a violência contra as mulheres.


  
    É importante entender que os papéis de gênero não são “naturais”; eles foram construídos pela sociedade. E que, do mesmo modo como foram construídos, na sociedade atual podemos mudar esses papéis para que vivamos num mundo mais justo, em que mulheres e homens tenham os mesmos direitos e oportunidades.

  


  Para que as mulheres possam efetivamente exercer seus direitos, é necessário que elas estejam “empoderadas”.


  O termo “empoderamento” surgiu da luta dos movimentos feministas por seus direitos. O que significa: mulheres com condições e autonomia para tomar decisões sobre sua vida; que aprendem de modo eficaz a articular no âmbito da vida social e pessoal seus direitos humanos e suas necessidades físicas e emocionais; com acesso aos recursos econômicos e a outros importantes para suprir suas necessidades; aptas a refletir de forma coletiva sobre suas experiências; e capazes de se organizar e articular suas demandas nos níveis local, nacional e internacional, frente a frente com os governos e com outras instituições do setor público e privado (HERA, 2001).


  
    “Empoderamento”: trata-se de um neologismo ou uma tradução livre, não dicionarizada, do termo inglês empowerment. Denota o processo pelo qual as mulheres ganham poder interior para expressar e defender seus direitos, ampliar sua autoconfiança, identidade própria e autoestima, e, sobretudo, exercer controle sobre suas relações pessoais e sociais.

  


  Entender, refletir e dialogar sobre o fato de os papéis de gênero serem construídos nas diversas aprendizagens que mulheres e homens têm na família, na escola, nas comunidades, e que essas aprendizagens delimitam o que homens e mulheres podem/devem fazer/saber ao longo de suas vidas em determinada sociedade, tratando-se, portanto, de um processo pedagógico que ocorre em vários espaços sociais ao longo da vida; pode ser uma ferramenta para a desconstrução de relações de gênero desiguais e construção de relações de gênero mais igualitárias.


  
    Quando um bebê nasce, a primeira coisa que se faz é identifi-car seu sexo. Daí em diante, os meninos e as meninas começam a receber diversas mensagens do que se espera deles em dada so-ciedade. São ensinadas diferentes formas de pensar, agir, atuar, sentar, caminhar. Isso é denominado “processo de socialização de gênero”.

  


  De acordo com Matamala e Osório (1996), no processo de socialização de gênero, as desigualdades são construídas sob os quatro eixos descritos a seguir.


  
Eixos da construção das desigualdades de gênero



  • Sexualidade − É comum ouvirmos que o homem tem direito ao prazer, a mulher não. Grosso modo, diz-se que se o homem sai com muitas mulheres é bem visto, mas se a mulher sai com vários homens é “galinha”.


  • Reprodução − Na maioria das vezes, a mulher cuida dos filhos, leva-os ao médico, é responsável pela anticoncepção. O homem, em geral, não se preocupa, por exemplo, com as vacinas dos filhos, nem falta ao trabalho se um filho fica doente.


  • Divisão das tarefas de casa − Pelo fato de nascer mulher, a sociedade determinou: ela é quem deve fazer as tarefas de casa. Quando isso ocorre limitam-se as possibilidades da mulher de estudar, de ter lazer, de cuidar de si própria. Por sua vez, se a mulher trabalha fora, ela tem dupla ou tripla jornada de trabalho.


  • Âmbito público/cidadania − Ainda é difícil encontrar mulheres ocupando cargos públicos ou no papel de presidentas, diretoras de empresas, de hospitais. Por esse motivo, muitas vezes, a mulher fica fora do processo de tomada de decisões, por exemplo, nas políticas públicas.


  O feminismo é um dos movimentos sociais que mais tem lutado, no mundo todo e em especial na América Latina, por relações de gênero mais igualitárias. São muitos os avanços, mas ainda identificamos limitações e oportunidades que são apresentadas de modo diferente para mulheres e homens, tendo as relações de gênero como produto social legitimador das relações de poder. Somam-se a isso as desigualdades de classes sociais, de diferentes raças/etnias, de diversidade sexual, de tal maneira que, para além das relações historicamente desiguais entre homens e mulheres, há que se considerar também as desigualdades entre as próprias mulheres. De acordo com Safiotti (2004), há complexidade quando compreendemos o conceito de gênero como um “nó”, abarcando relações qualitativas de uma simbiose da qual participam gênero, classe social e raça/etnia, e que tornam a situação de algumas mulheres muito mais desigual do que a vivida por outras mulheres, afetando sua saúde e sua vida cotidiana.


  
    Quais são os significados de ser mulher ou de ser homem hoje na sociedade em que você vive? Devemos ou não mudar?

  


  Adotar um enfoque de gênero na Saúde significa:


  • Reconhecer a existência de relações desiguais de poder entre homens e mulheres, classes sociais, étnico-raciais e geracionais, e do fato de essa desigualdade estar afetando a saúde das mulheres.


  • Visualizar e analisar as consequências dessas desigualdades para a saúde das mulheres.


  • Facilitar o “empoderamento” das mulheres.


  • Viabilizar um processo de reflexão de mulheres e homens sobre essas desigualdades e iniquidades, sobre suas consequências na vida de ambos e ações de mudanças para essas relações de poder.


  • Propor ações de Saúde que considerem as especificidades e necessidades de diferentes grupos de mulheres, incluindo registro de atividades com os respectivos recortes.


  • Garantir o acesso a serviços de Saúde aos diferentes grupos de mulheres ao longo de sua vida.


  • Possibilitar a participação dos homens nas ações de saúde sexual e reprodutiva.


  • Considerar os aspectos epidemiológicos, condicionantes biológicos e sociais, além de aspectos gerenciais e orçamentários.


  • Explicitar os componentes da equidade em saúde, dado que a igualdade de resultados em saúde pode, em alguns casos, significar injustiça de gênero, assim como a igualdade de acesso à saúde pode não ser um indicador de equidade.


  • Assegurar o exercício dos direitos sexuais e reprodutivos das mulheres.


  
SEXUALIDADE E DIREITOS SEXUAIS E REPRODUTIVOS



  A sexualidade da mulher, durante muito tempo, foi vinculada à reprodução. Na opinião de Corrêa e Ávila (2003, p. 58), isso vai:


  demonstrar que os discursos que naturalizam a reprodução e a sexualidade constituem, de fato, um estratagema ideológico para encobrir as muitas regras de regulação e disciplina a que a sexualidade e reprodução estiveram e continuam sujeitas.


  Para essas autoras, tais discursos têm contribuído para a compreensão de que essas dimensões são da natureza humana. A naturalização da sexualidade significa, na prática, um sinônimo de genitalidade, e, dessa maneira, exclui qualquer outra forma de manifestação. A sexualidade também é vivida na privacidade de um homem e uma mulher, de modo que o casal deve ser fiel e seguir certas regras aceitas pela sociedade em que eles vivem. Além disso, também a heterossexualidade tem sido uma regra imposta pela sociedade e tem significado discriminação e violência para as pessoas com uma orientação sexual diferente.


  Desde que nascemos, escutamos mensagens referentes à sexualidade que nos reprimem e nos oprimem. A sexualidade na mulher é quase sempre relacionada à reprodução, ou seja: para a mulher, o centro da sexualidade é a reprodução e não o prazer. Além disso, para as mulheres, a sexualidade se apresenta reduzida à genitalidade como algo sujo, vergonhoso, proibido. Os homens, ao contrário, recebem mensagens e são preparados para viver o prazer da sexualidade por meio de seu corpo, na medida em que, socialmente, o exercício da sexualidade no homem é sinal de masculinidade. De modo geral, podemos dizer que a mulher, desde que nasce, é educada para ser mãe, para cuidar dos outros, para “dar prazer ao outro”. Sua sexualidade é negada, reprimida e temida (CABRAL e DÍAZ, 1999).


  [image: Image]


  Fonte: Imagem cedida por Veronica Garcia Donoso.


  O que costumamos aprender sobre sexualidade


  Sexo é feio, é sujo, sexo é pecado…


  Menino não pode chorar…


  Menina tem que sentar com as pernas juntas…


  Menina tem que casar virgem…


  Você não pode tocar seu corpo…


  Você não pode se masturbar, vão sair pelos na sua mão…


  Menino tem que jogar bola, não pode brincar com boneca…


  Mostre que você já é homem!


  Menina que sai com vários meninos é “galinha”… ninguém vai querer casar com ela… (discurso popular)


  Essas e outras mensagens têm contribuído para uma educação da sexualidade em que nosso corpo é controlado, vigiado e punido. Para Foucault (1993), a história da sexualidade é uma história de nossos discursos sobre a sexualidade, discursos por intermédio dos quais a sexualidade é construída como um corpo de conhecimentos que modela as formas como pensamos e conhecemos o corpo.


  A sexualidade tem sido regulada nas diferentes práticas sociais em que mulheres e homens estão inseridos. É nas famílias, nas comunidades, nos meios de comunicação, nas escolas, nas universidades, nas práticas religiosas, médicas e outras, que aprendemos num processo contínuo, ao longo da vida, o que é certo e o que é errado em relação à vivência de nossa sexualidade. Aprendemos que a constituição da identidade masculina é caracterizada por sua virilidade e, dessa forma, “quanto mais pratica sexo, mais homem ele é”. Para as mulheres, espera-se que sejam dóceis, fiéis, recatadas. Assim, a constituição da sexualidade tem suas bases nas relações de gênero, que, por sua vez, são reguladas pelas de poder. Além de impedir e coibir, o poder também produz comportamentos, fabrica corpos, incita (LOURO, 1997, 2007; LOURO; FELIPE; GOELLNER, 2003). Desse modo, a sexualidade pode ser entendida como uma série de crenças, comportamentos, relações e identidades socialmente construídos e historicamente modelados que se relacionam com o que Michel Focault denominou o corpo e seus prazeres (WEEKS, 2001).


  Homens e mulheres certamente não são construídos apenas através de mecanismos de repressão ou censura, eles e elas se fazem também através de práticas e relações que instituem gestos, modos de ser e de estar no mundo, formas de falar e de agir, condutas e posturas apropriadas (LOURO, 1997, p. 41).


  Estudos sobre a sexualidade têm apontado que, assim como as identidades de gênero são construídas cultural e socialmente, as identidades sexuais também o são. Por meio da forma como vivem a sexualidade e também na forma como se identificam social e historicamente as feminilidades e as masculinidades. De acordo com Louro (1997), as identidades de gênero e sexuais estão inter-relacionadas e às vezes se confundem, mas não são a mesma coisa:


  Sujeitos masculinos ou femininos podem ser heterossexuais, homossexuais, bissexuais (e ao mesmo tempo, eles também podem ser negros, brancos ou índios, ricos ou pobres etc.). O que importa aqui considerar é que − tanto na dinâmica do gênero como na dinâmica da sexualidade − as identidades são sempre construídas, elas não são dadas ou acabadas em determinado momento (LOURO, 1997, p. 27).


  Consideramos que a sexualidade deve ser compreendida e analisada em suas dimensões biológica, psicológica e sociocultural, e não apenas se restringir à reprodução.


  Todas essas dimensões são complexas e precisam ser analisadas em sua complexidade. Quando estudamos a dimensão biológica, podemos ver que os seres humanos apresentam dois sexos com base nos genes, hormônios, órgãos reprodutivos internos e externos. Contudo, a combinação desses fatores pode levar a inúmeras possibilidades. Assim, se reconhecem ao menos cinco sexos biológicos: homem (pessoa que tem dois testículos); mulher (pessoa que tem dois ovários); hermafrodita (pessoa que tem ao mesmo tempo um testículo e um ovário); hermafrodita masculino (pessoa que tem ovários, mas apresenta outros caracteres sexuais femininos); hermafrodita feminino (pessoa que tem testículos, mas apresenta outros caracteres sexuais masculinos). Essa classificação só considera os órgãos sexuais internos e os caracteres sexuais secundários, e, dessa forma, podemos verificar que ainda há múltiplas possibilidades. Isso se deve ao fato de que, na maioria das sociedades, há uma lógica dicotômica: mulher/homem, saúde/doença, masculinidade/feminilidade − invariavelmente um como oposto ao outro, ignorando a diversidade e pluralidade que constituem tanto o gênero quanto a sexualidade de mulheres e homens (LAMAS, 1995).


  
    Os quatro pilares da sexualidade são:


    • Sexo biológico − características genotípicas e fenotípicas.


    • Papéis sexuais − identidade de gênero.


    – Como me comporto.


    • Identidade sexual.


    – Quem acredito ser.


    • Orientação sexual do desejo.


    – Quem desejo.

  


  
    Diversidade sexual


    A diversidade sexual compreende a variedade/pluralidade de vi-vências, práticas, desejos, afetos, identidades e atitudes que não se enquadram nos modelos preestabelecidos de vivências, práticas, de-sejos, identidades e atitudes da heterossexualidade.

  


  A sexualidade refere-se aos sentimentos, emoções, modo de vida e relacionamentos. A prática ou não do sexo genital faz parte da vivência da sexualidade de mulheres e de homens, mas não é só isso que a caracteriza (WEREBE, 1998).


  A desnaturalização da sexualidade tem sido um dos desafios nas discussões dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos dos movimentos feministas. Sem dúvida, muitos avanços têm sido alcançados nesse sentido, mas ainda há muito a fazer para que, efetivamente, as mulheres possam exercer seus direitos no campo da sexualidade e da reprodução.


  Em primeiro lugar, é necessário compreender que os direitos sexuais e reprodutivos fazem parte dos direitos humanos fundamentais. Os direitos humanos são direitos conquistados historicamente com base nas diferentes necessidades em determinadas épocas e apresentadas por grupos distintos.


  Eles foram legitimados mundialmente nas diferentes convenções e pactos, e assinados pelos países participantes nas plataformas de Ação das Conferências Internacionais das Nações Unidas. Foram formulados na tentativa de incluir todas as reivindicações e apresentam os direitos humanos fundamentais que todos os seres humanos devem ter na sociedade.


  
    Conferências internacionais


    1948: Declaração Universal dos Direitos Humanos (ONU).


    1967: Declaração sobre a Eliminação da Discriminação contra a Mulher (Assembleia Geral das Nações Unidas).


    1968: I Conferência Mundial de Direitos Humanos (Teerã, Irã).


    1969: Convenção Americana sobre Direitos Humanos − Pacto de São José da Costa Rica.


    1974: I Conferência Mundial sobre População (Bucareste, Romênia).


    1975: Conferência Mundial do Ano Internacional da Mulher (Cidade do México, México).


    1978: I Conferência sobre Cuidados Primários de Saúde em Alma-Ata − Declaração de Alma-Ata (antiga União Soviética − atual Cazaquistão).


    1979: Convenção sobre a Eliminação de Todas as Formas de Dis-criminação contra as Mulheres (ONU).


    1984: II Conferência Mundial sobre População (Cidade do Mé-xico, México).


    1986: Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde − Car-ta de Ottawa: Saúde para Todos no Ano 2000 (Ottawa, Canadá).


    1993: II Conferência Mundial de Direitos Humanos (Viena, Áustria).


    1994: III Conferência Internacional sobre População e Desenvolvi-mento (Cairo, Egito).


    1995: IV Conferência Mundial sobre as Mulheres − Declaração de Pequim (China).


    2001: Sessão Extraordinária das Nações Unidas − Declaração de Compromisso sobre HIV/Aids (ONU).

  


  A implementação desses direitos se dá por meio de ações afirmativas, que permitam seu real exercício, assim como propostas de novas reivindicações advindas das condições sociais em constante mudança.


  Os direitos sexuais e reprodutivos têm importância para a ampliação do exercício dos direitos humanos, pois proporcionam a vivência plena e consciente da sexualidade, gerando uma vida mais digna para mulheres, homens e coletividades (ECOS, 2003).


  A concepção de direitos sexuais e reprodutivos deve ir além da informação e da simples proteção da reprodução. É um conjunto de direitos individuais e sociais que deve interagir em busca do pleno exercício da sexualidade e reprodução humana. Assim, tem-se uma perspectiva de igualdade e equidade nas relações pessoais e sociais, bem como uma ampliação das obrigações do Estado na promoção, efetivação e implementação desses direitos (VENTURA, 2002).


  O Plano de Ação da CIPD de 1994 realizado na cidade do Cairo, no Egito, do qual participaram 175 países de todo o mundo, inclusive o Brasil, foi o marco para a proposta de implementação de políticas que disponibilizassem informações e recursos para que todas as pessoas alcançassem o nível mais alto de saúde sexual e reprodutiva. Os programas e políticas públicas deveriam dirigir suas ações a casais, adolescentes, mulheres solteiras, homens e pessoas idosas. A Conferência do Cairo representa um avanço na conquista de direitos, dado que, até esse momento, as pessoas que estivessem fora da estrutura de casal eram negligenciadas pelas políticas públicas relacionadas à sexualidade e à reprodução. O documento resultante da IV Conferência Mundial sobre as Mulheres, que ocorreu em Pequim em 1995, legitimou o conceito de direitos sexuais e reprodutivos em sua concepção atual, e estabeleceu novos modelos de intervenção na saúde reprodutiva e de ação jurídica comprometidos com os princípios dos direitos humanos. Nessa conferência, a afirmação de que os direitos sexuais são direitos humanos ampliou o teor dos direitos afirmados no Cairo levando a uma nova ordem mundial sobre a sexualidade (REDE FEMINISTA, 2004).


  Sobre assistência à saúde reprodutiva, Ventura (2004) cita a definição no Plano de Ação da Conferência do Cairo:


  Em conformidade com a definição acima de saúde reprodutiva, a assistência à saúde reprodutiva é definida como a constelação de métodos, técnicas e serviços que contribuem para a saúde e o bem-estar reprodutivo, prevenindo e resolvendo os problemas de saúde reprodutiva. Isso inclui igualmente a saúde sexual, cuja finalidade é a melhoria da qualidade de vida e das relações pessoais, e não o mero aconselhamento e assistência relativos à reprodução e às doenças sexualmente transmissíveis (VENTURA, 2004, p. 57).


  A autora ainda complementa que, na plataforma da Conferência de Pequim (1995):


  Os direitos humanos das mulheres incluem seu direito a ter controle sobre as questões relativas à sexualidade, incluída sua saúde sexual e reprodutiva, e decidir livremente a respeito dessas questões, sem se verem sujeitas à coerção, à discriminação ou à violência (VENTURA, 2004, p. 57).1


  
    Direitos sexuais1


    Incluem o direito de:


    • Viver a sexualidade sem medo, vergonha, culpa ou outro impedi-mento à sua livre expressão dos desejos.


    • Viver sua sexualidade independentemente do estado civil, idade ou condição física.


    • Escolher o(a) parceiro(a) sexual sem discriminação e com liber-dade e autonomia para expressar sua orientação sexual, se as-sim o desejar.


    • Viver a sexualidade livre de violência, discriminação e coerção; e com o respeito pleno pela independência corporal do(a) outro(a).


    • Praticar a sexualidade independentemente de penetração.


    • Insistir sobre a prática do sexo seguro para prevenir gravidez não desejada e as doenças sexualmente transmissíveis, in-cluindo o HIV/Aids.


    • Informar-se sobre saúde sexual, o qual exige acesso a todo tipo de informação, educação e serviços confidenciais de alta qualida-de sobre sexualidade e saúde sexual.

  


  
    Direitos reprodutivos2


    Incluem o direito de:


    • Decisão individual de mulheres e homens para optar por ter ou não ter filhos(as), em que momento de suas vidas e quantos(as) filhos(as) desejam ter.


    • Tomada de decisões sobre a reprodução, livre de discriminação, coerção ou violência.


    • Participação, com igual responsabilidade para homens e mulhe-res, na criação dos(as) filhos(as).


    • Ter acesso a serviços de saúde pública de qualidade durante to-das as etapas da vida.


    • Optar pela adoção e de realizar tratamento para a infertilidade.

  


  
    Conheça mais:


    • O Conselho Nacional dos Direitos da Mulher (CNDM), cria-do em 1985, é um importante organismo na defesa dos direitos reprodutivos. Sua atuação tem sido decisiva na definição de po-líticas públicas para as mulheres. <http://www.planalto.gov.br/sp-mulheres/cndm/index.htm>.


    • O Centro Feminista de Estudos e Assessoria (CFEMEA), ins-tituído em 1989, tem sido fundamental na luta feminista pelos di-reitos das mulheres <http://www.cfemea.org.br/>.


    • A Rede Nacional Feminista de Saúde, Direitos Sexuais e Direi-tos Reprodutivos, fundada em 1991, atua em defesa da garantia e ampliação dos direitos sexuais e direitos reprodutivos <http://www.redesaude.org.br/>.


    • Links para diferentes organizações feministas e da sociedade civil no Brasil em: <http://www.redesaude.org.br/links.htm>.
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