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PEQUIM + 20: SAUDE DAS MULHERES?

Nina Madsen?

1 INTRODUCAO

Neste capitulo, iremos nos debrucgar sobre a situacdo da saude das mulheres
no Brasil no periodo de 1995 a 2015. O objetivo é apresentar, sob o pano de fundo da
Plataforma de Acao de Pequim (1995), um panorama da saude das mulheres no pais
a partir de conjuntos selecionados de indicadores.

Trabalharemos, prioritariamente, com o conjunto de indicadores produzido
pelo Retrato das Desigualdades de Género e Racga (lpea, 2014) a partir dos dados das
Pesquisas Nacionais por Amostras de Domicilios (PNADs) de 1995 a 2014, em
particular dos Suplementos de Saude (1998, 2003 e 2008), mas também recorreremos
as seguintes fontes:

1) Pesquisa Nacional de Saude (PNS), realizada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) em 2013.

2) Pesquisa Nacional em Demografia e Saude da Criangca e da Mulher (PNDS),
realizada pelo Centro Brasileiro de Analise e Planejamento (CEBRAP) e pelo
Ministério da Saude (MS) em 1986, 1996 e 2006.

3) Estudo Nascer no Brasil: inquérito nacional sobre parto e nascimento,
realizado pela Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) entre fevereiro de 2011 e
outubro de 2012.

4) Pesquisa Nacional de Aborto, realizada em 2010 pela pesquisadora Débora
Diniz, do Anis — Instituto de Bioética, Direitos Humanos e Género, e pelo
pesquisador Marcelo Medeiros, da Universidade de Brasilia.

5) Mapa da Violéncia 2015: homicidio de mulheres no Brasil. Estudo

elaborado pelo pesquisador Julio Jacobo Weiselfisz.

1 Agradeco a Ana Laura Lobato e a Marcela Torres Rezende (Ipea) pela leitura atenta e pelas preciosas
colaboragdes ao texto.

2 Doutora em Sociologia pela Universidade de Brasilia e sécia do CFEMEA — Centro Feminista de Estudos
e Assessoria.



Na tentativa de manter o didlogo com o eixo de saude da Plataforma de Acdo
de Pequim, organizamos o texto em duas grandes secdes: i) determinantes sociais da
saude da mulher; e ii) saude da mulher. Na primeira se¢do, nos debrucamos sobre um
conjunto de seis determinantes sociais da saude selecionados a partir da leitura da
Plataforma. S3o eles: o racismo; a violéncia; a pobreza; o trabalho; a salde
ocupacional das mulheres e o uso do tempo; e as condicdes bdsicas de habitacdo. Na
secdo seguinte, analisamos dados sobre a situacdo da saude das mulheres brasileiras
a partir de cinco subtemas: doencas selecionadas; saude sexual e saude reprodutiva;
salde materna; aborto; e HIV/Aids.

A abordagem escolhida para analisar a saude das mulheres a partir da
Plataforma de A¢dao de Pequim buscou destacar e dar espago a analise dos
determinantes sociais da saude das mulheres. Consideramos que a melhoria ou a
piora dos indicadores de saude das mulheres estao associadas, de forma inescapavel,
as suas condigdes de vida.

Para que se avance em relacdo a saude das mulheres, é fundamental,
portanto, que se avance também, de maneira articulada e concomitante, na oferta de
politicas integrais e intersetoriais e no enfrentamento de todo o conjunto de
desigualdades econbmicas, sociais, de género e raca que atingem as mulheres

brasileiras e que afetam, de modo decisivo, a sua saude.

2 A CONSTRUCAO DE UMA AGENDA POLITICA E DE POLITICAS DE
SAUDE PARA AS MULHERES

A reflexdao e a acdo sobre a saude das mulheres é um eixo central da atuacao
do movimento feminista no Brasil desde a década de 1970 (Costa, 2009). Sua
articulagdo com o movimento sanitarista, nos anos 1980, contribui para a construgao
de uma agenda de politicas publicas capazes de reposicionar a abordagem sobre a
saude das mulheres no pais.

E nesse contexto que se da a formulacdo da Politica Integral de Atencdo a
Saude da Mulher (PAISM), ainda em 1983. Além de marco fundamental para a luta
pela saude das mulheres, a PAISM é também um marco para o processo de elaboracdo
de politicas publicas com participagao social e a partir de uma perspectiva de

constru¢do da igualdade entre homens e mulheres no pais. E, portanto, insumo



fundamental para a construgdo, pelos movimentos brasileiros, da plataforma de
saude das mulheres que desembocou no eixo de saude da Plataforma de Agao de
Pequim, mais de dez anos depois.

O documento define cinco grandes objetivos estratégicos a partir dos quais
sao recomendadas a¢Ges ao Estado, aos governos, a sociedade civil e aos organismos
internacionais, conforme listado a seguir.

1) Promover o acesso da mulher, durante toda sua vida, a servigos de
atendimento a saude, a informacdo e a servicos conexos adequados, de
baixo custo e boa qualidade.

2) Fortalecer programas de prevenc¢ao que promovam a saude da mulher.

3) Tomar iniciativas que, levando em conta o género, facam face as
enfermidades sexualmente transmissiveis (HIV/Aids) e outras questGes de
saude sexual e reprodutiva.

4) Promover a pesquisa e difundir informacgdes sobre a saide da mulher.

5) Aumentar os recursos para o desenvolvimento da saude das mulheres e
acompanhar sua aplicagao.

As conquistas institucionais e politicas que essas mobilizacdes e compromissos
anunciavam foram, em parte, concretizadas. Avangou-se. A continua atuacdo dos
movimentos feministas e de mulheres no campo da saude alcancou a construcdo da
PAISM; a criacdo da Area Técnica de Saude da Mulher no MS; a reformulagdo da
PAISM, em 2004, transformada em Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da
Mulher (PNAISM); e a construcdo e posterior acompanhamento da implementacdo do
do terceiro capitulo do Plano Nacional de Politicas para as Mulheres (PNPM) — Saude
Integral das Mulheres, Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos.

O orgcamento para a saude das mulheres foi também uma conquista desse
periodo. Conforme destacado em analise do Centro Feminista de Estudos e Assessoria
(CFEMEA) (2012), em 1995, quando a organizagdo comegou a monitorar o orcamento
publico para as politicas de saude das mulheres, ndo havia quota do orcamento
destinada especificamente para isso.

O CFEMEA identificou, para o periodo de 1995 a 1999, seis projetos ou

atividades do orgamento do MS que contemplavam — de maneira indireta ou como



subatividade especifica — a PAISM. Nesse periodo, o montante destinado a saude das
mulheres oscilava entre zero e RS 8 milhdes por ano.

No periodo de 2000 a 2003, criou-se um programa especifico para a saude da
mulher, e a alocacdo de recursos se tornou mais constante, com uma variacao anual
entre RS 10 e RS 20 milhdes, conforme destaca o CFEMEA (2012, p. 6). Para o ciclo
orcamentadrio de 2004 a 2007, os movimentos feministas e de mulheres conseguiram
a incorporagdo do PAISM ao orcamento. No entanto, em 2005, ele foi transformado
em acao orcamentaria, tendo se mantido assim entre 2008 e 2011. Nesse ultimo
periodo da analise da organizagao, o volume orgamentario autorizado para a saude
da mulher variou entre RS 7,2 e RS 12,7 milhdes — patamar inferior ao observado entre
2000 e 2003.

No plano internacional, apds a ampliacdo das agendas sociais alcancada no
periodo posterior ao ciclo de conferéncias sociais da ONU na década de 1990,
observou-se a tendéncia dos organismos multilaterais — e obviamente, também dos
Estados e governos — de reduzir a minimos denominadores comuns o conjunto de
demandas sistematizadas e compromissos assumidos, inclusive no campo da saude
das mulheres.

Foi assim que, em 2005, com a criagao dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM), o eixo de saude da Plataforma de Ag¢do de Pequim viu-se em grande
medida transformado em um compromisso global com a reduc¢do dos indices de
mortalidade materna. O processo ndo apenas reduziu sobremaneira o conjunto inicial
registrado na Plataforma de Acdo, como também renovou, oficializou e globalizou
uma visao instrumental da mulher como mae e como porta de acesso para a familia
e, em ultima instancia, para as criangas. Trabalhar pela saude e pela educacdo das
mulheres passou a ser uma estratégia de reducdo de pobreza e impactos ambientais,
e de aumento da escolarizacdo e de melhoria na saude das criancas.

Nesse contexto, as desigualdades de género, raca e classe — estruturantes da
sociedade brasileira — mantiveram-se como fortes determinantes da vida das
mulheres. Ser mulher, ser negra e ser pobre no Brasil eram, e ainda sdo, condicdes
fortemente associadas as possibilidades e impossibilidades do cuidado com a saude e

do acesso a mesma no pais. Desde o desenho das politicas, passando pela



possibilidade real de acessar médicos, postos de salude e hospitais, até a qualidade do

atendimento recebido pelas mulheres que procuram o sistema de saude.

3 DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE DA MULHER

J4 existe consenso sobre a importancia dos determinantes sociais na avaliacdo

e no desenho e implementacdo de politicas que garantam o direito a saude. A

Declaragdo Politica do Rio sobre Determinantes Sociais da Saude, de 21 de outubro de
2011, em seu paragrafo 6, assim define os determinantes sociais da saude:

as iniquidades em saude sao causadas pelas condigdes sociais

em que as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e

envelhecem, as quais recebem a denominagao de

determinantes sociais da saude. Esses determinantes incluem

as experiéncias do individuo em seus primeiros anos de vida,

educacado, situacdo econ6mica, emprego e trabalho decente,

habitacdo e meio ambiente, além de sistemas eficientes para

a prevencgdo e o tratamento de doencgas.

O documento destaca cinco areas como fundamentais para a acao sobre esses
determinantes. Sao elas:

i) adotar uma melhor governanca no campo da saude e do
desenvolvimento; ii) promover a participacdo na formulacdo e
implementacdo de politicas; iii) continuar reorientando o setor
da saude para a reducdo das iniquidades em saude; iv)
fortalecer a governanca e a colaboracgdo global; e v) monitorar
os avangos e ampliar a prestagdo de contas.

Conforme destacado por Buss e Pelegrini Filho (2007, p. 80), alcangou-se,
ainda no século XIX, a compreensdo de que a saude de uma determinada populacao
depende n3o apenas do seu acesso a médicos, hospitais e medicamentos, mas
também de um conjunto de fatores sociais que garantam qualidade de vida em
diferentes niveis. Os autores destacam, no entanto, que:

apesar da preponderdncia do enfoque médico bioldgico na

conformagao inicial da saude publica como campo cientifico,



em detrimento dos enfoques sociopoliticos e ambientais,
observa-se, ao longo do século XX, uma permanente tensao
entre essas diversas abordagens. (...). Na década de 1980, o
predominio do enfoque da saide como um bem privado
desloca novamente o péndulo para uma concepg¢do centrada
na assisténcia médica individual, a qual, na década seguinte,
com o debate sobre as Metas do Milénio, novamente da lugar
a uma énfase nos determinantes sociais, que se afirma com a
criacdo da Comissao sobre os Determinantes Sociais da Saude
da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em 2005.

Acompanha esse movimento o entendimento de que sdo as desigualdades
sociais, em suas multiplas dimensdes, as principais desencadeadoras da baixa
gualidade da saude. As desigualdades de género, bem como as raciais, sdo, nesse
sentido, determinantes sociais estruturais na definicdo da qualidade da saude da
populacdo brasileira. Na Declaragdo Politica do Rio Sobre Determinantes Sociais da
Saude (2011), os Estados assumem, entre outros compromissos, “dar atengao especial
a questées de género, assim como ao desenvolvimento na primeira infancia, em
politicas publicas e nos servicos sociais e de saude”.

A Plataforma de A¢do de Pequim incorpora essa compreensdo, destacando,
em seu paragrafo 89, que “a saude ndo é sé a auséncia de enfermidade ou moléstia,
mas sim um estado de pleno bem-estar fisico, mental e social. A saide da mulher inclui
0 seu bem-estar: emocional, social e fisico; contribuem para determinar sua saude
tanto fatores bioldgicos quanto o contexto social, politico e econémico em que vive”.
E, em seu pardgrafo 92, afirma ainda que “A incidéncia da pobreza e da dependéncia
econdmica da mulher, sua experiéncia com a violéncia, as atitudes negativas para com
mulheres e meninas, a discriminacdo racial e outras formas de discriminacdo, o
controle limitado que muitas mulheres exercem sobre sua vida sexual e reprodutiva,
e sua falta de influéncia na tomada de decisGes sao realidades sociais que tém efeitos
prejudiciais sobre sua saude”.

Abordamos, nas subsecdes abaixo, alguns dos principais determinantes sociais

da saude das mulheres no Brasil. O conjunto aqui selecionado busca refletir, ao menos



em parte, o conteldo da Plataforma de Acdo de Pequim e a luta histdrica dos

movimentos feministas e de mulheres no Brasil pelo direito a saude.

3.1 RACISMO COMO DETERMINANTE SOCIAL DA SAUDE

O impacto do racismo na saude da populagdao negra, e das mulheres negras
em particular, vem sendo denunciado pelo movimento negro e pelo movimento de
mulheres negras ha bastante tempo no Brasil. A inser¢cdo do quesito raga/cor nas
pesquisas populacionais sobre saude e nos registros administrativos, bem como a
desagregacdo de indicadores por raga/cor, permite demonstrar o impacto das
desigualdades raciais na saude da populagdo negra no Brasil, conforme sera possivel
observar ao longo do texto.

Importa aqui destacar o racismo como uma dimensdo estruturante das
desigualdades sociais no pais e, em particular, no campo da saude. Os mecanismos e
dispositivos a partir dos quais o racimo opera produzem obstaculos a: elaboragao e
implementacdo de politicas; atendimento e acesso aos servicos de saude;
possibilidade e qualidade do acesso a informagdo sobre saude para a populagdo
negra; e producao, divulgacdo e utilizacdo de dados sobre saude desagregados por
raga/cor.

Batista, Monteiro e Medeiros (2013, p. 682), dialogando com Werneck (2005),
afirmam que:

o racismo é um fenémeno ideolégico, um importante fator de
violacdo de direitos e de produgdo de iniquidades,
especialmente no campo da saudde. O racismo tem relacdo
com as condigdes em que a pessoa nasce, com sua trajetoria
familiar e individual, condicdes de vida e moradia, condi¢bes
de trabalho, emprego, renda e de acesso a informacdo e aos
bens e servigos. O racismo também é visivel na qualidade do
cuidado e assisténcia prestada, nos perfis e estimativa de
mortalidade infantil, nos sofrimentos evitdveis ou mortes
precoces, nas taxas de mortalidade da populagdo adulta e nos

perfis, indicadores e coeficientes de mortalidade materna.



No Brasil, o racismo se associa ao sexismo e as desigualdades de classe na
producdo de vulnerabilidades sociais e reiterados processos de discriminagao e
violacdo de direitos de parcelas especificas da populagdo. Os avancos no sentido da
superacao dos efeitos do racismo sobre a populacdo negra — em particular sobre as
mulheres negras no Brasil — é reconhecido e observavel nos dados que serdo
apresentados no decorrer deste artigo.

No entanto, os dados também indicam que a superacdo das desigualdades
raciais no Brasil parece ter alcancado um limite que apenas podera ser ultrapassado
com novas abordagens e novos investimentos — de todo o tipo — em politicas e a¢des
de enfrentamento das desigualdades raciais e do racismo na saude e em todos os
demais campos dos direitos sociais no pais.

Considerada a interseccdo entre desigualdades raciais e desigualdades
socioeconOmicas observada no Brasil, observa-se que a énfase dada pelo governo
brasileiro na ultima década a superacdo da pobreza no pais atingiu, de maneira
substantiva, a populacdo de mulheres negras. No entanto, foram também
substantivas as lacunas na construcdo de uma abordagem que priorizasse o
enfrentamento concomitante do racismo e do sexismo, de modo a produzir maior
impacto na superagdo das desigualdades que esses mecanismos articulados
produzem.

Vale destacar que, em maio de 2006, em reconhecimento as demandas e as
denuncias do movimento negro, o governo federal lancou a Politica Nacional de Saude
Integral da Populacdo Negra (PNSIPN). O documento define diretrizes e objetivos para
o governo visando a promocao e a garantia do direito a salde para a popula¢do negra
no pais. Isto se constituiu em um marco importante no reconhecimento, pelo Estado
brasileiro, do impacto negativo que o racismo e as desigualdades raciais exercem
sobre a saude de mulheres e homens negros no pais.

No que se refere a saude das mulheres negras, especificamente, a PNSIPN
(2013, p. 28 e 29) define como estratégias da esfera da gestdo:

o fortalecimento da atengdo a saude mental de mulheres e
homens negros, em especial aqueles com transtornos
decorrentes do uso de alcool e outras drogas; a qualificacdo e

humanizacdo da atencdo a saude da mulher negra, incluindo
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assisténcia ginecoldgica, obstétrica, no puerpério, no
climatério e em situacdo de abortamento, nos estados e
municipios; e o incentivo técnico e financeiro a organizacdo de
redes integradas de atencdo as mulheres negras em situacao
de violéncia sexual, doméstica e intrafamiliar.

No entanto, foram muitas as dificuldades na implementacdo da PNSIPN desta
politica. A falta de recursos, as resisténcias institucionais dos diferentes setores
governamentais envolvidos e as resisténcias e dificuldades de comprometer governos
estaduais e municipais, bem como os servigos e profissionais da saude, sdo alguns dos
principais obstaculos para o sucesso da iniciativa. Sobre a PNSIPN, relatério do IPEA
(2015, p. 457) destaca que:

a discrepancia entre o discurso e a a¢do, entre o arcabougo
legal e a prética nas organizacdes e na operacao das politicas
publicas, permeada pelo racismo institucional e pelo lugar que
a acdo de promocao da igualdade racial ocupa no imaginario
social ilustram bem o desafio para a institucionalizagao das
politicas de combate ao racismo e promocao da igualdade
racial, inclusive na sua via de participagdo social.

Os dados apresentados nas secbes seguintes, sempre que possivel
desagregados por raga/cor, demonstram a forca do racismo como determinante da

saude das mulheres negras no Brasil.

3.2 VIOLENCIA CONTRA A MULHER

Ainda que seja tratada como uma prioridade no campo da saude publica
atualmente, a nogao de que a violéncia impacta diretamente a saude é relativamente
recente. Segundo Minayo (2007, p. 1261), “em toda a sociedade ocidental, e mais
particularmente no Brasil, é na década de 1980 que o tema da violéncia entra com
mais vigor na agenda de debates politicos e sociais e no campo programatico da
saude”.

A construcdo desse entendimento, pressionado pela escalada nos indices de
violéncia nas décadas de 1980 e 1990, deu-se sob forte influéncia dos movimentos

feministas, conforme destacado por Sarti, Barbosa e Suarez (2006, p. 168).
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A partir dos anos 1980, um ativo movimento feminista e as
lutas em defesa dos direitos de criancas e adolescentes (...)
foram forcas decisivas no sentido ndo apenas de dar
visibilidade a violéncia, mas de impulsionar a¢des preventivas
e mostrar suas conexdes com a questao da saude.

E, ainda segundo Minayo (2007, p. 1262), a acao dos movimentos de mulheres
e feministas na articulacdo entre os temas saude e violéncia teve um impacto
significativo também na elaboragdo do PAISM de 1983.

Essa relagao estd impressa também na Plataforma de Agao de Pequim. E, pela
violéncia contra as mulheres se tratar de um dos eixos centrais da Plataforma — e, para
além disso, de um fendmeno social complexo e multidimensional — decidimos
apresentar e analisar o conjunto de indicadores sobre sua expressdo no campo da
saude nessa secdo sobre os determinantes sociais da saude das mulheres.

A violéncia contra a mulher, em todas as suas manifestacdes, produz agravos
gue atentam diretamente contra a integridade fisica e mental das mulheres. Ela
demanda, dos servicos de saude, um atendimento especializado e intersetorializado.
Ao mesmo tempo, é definidora de um contexto de permanente medo e inseguranca,
capaz de influenciar e determinar o estado de saude geral das mulheres.

A auséncia de dados especificos sobre o fendmeno da violéncia contra as
mulheres, em todas as suas dimensdes, dificulta a construcdao de diagndsticos e de
analises acerca da evolucdo do fendmeno no periodo de 1995 a 2015. Utilizaremos
aqui, como referéncia, os dados do Mapa da Violéncia de 2015, elaborados a partir
dos dados da PNS 2013, do IBGE, e os indicadores do Retrato das Desigualdades de
Género e Raga, construidos a partir dos dados da PNAD de 2008.

Os dados disponiveis apontam para o fato de que a violéncia, para as mulheres,
é uma experiéncia vivida, quando de forma direta, predominantemente dentro de
casa e perpetrada por pessoas conhecidas — frequentemente por um homem.
Apontam também para o fato de que apenas a metade das mulheres que afirmam ja
terem sofrido violéncia chegam a procurar servigos de saude.

As tabelas 1 a 3 trazem as informagdes processadas para o Retrato das
Desigualdades de Género e Raca (lpea, 2014), a partir dos dados do Suplemento de

Saude da PNAD 2008. Os dados apontam para uma proporgdo total de 1,9% de
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mulheres no Brasil que afirmam haver sofrido alguma violéncia. Os nimeros variam
mais significativamente a depender das regides, com totais oscilando entre 1,7% na
regido Nordeste, e 2,2% na regido Norte. A maior propor¢do é encontrada entre as
mulheres negras da regido Sul: 2,4%. A faixa etdria dos 25 aos 59 anos concentra,
segundo os dados da PNAD 2008, a maior proporcao de violéncia sofrida por
mulheres, brancas e negras: 2,2% das mulheres brancas de 25 a 44 anos e 2,3% na
faixa de 45 a 59 anos. Para as mulheres negras, as proporg¢des sao de 2,5% e 2,7%,
respectivamente.

A proporg¢ao também varia de acordo com as faixas de rendimento, sendo mais
alta nas faixas de 1/4 a meio salario minimo (2,7% para as mulheres brancas e 2,5%
para as mulheres negras), de meio a um saldrio minimo (2,9% para as mulheres
brancas e 3,5% para as mulheres negras) e de acima de trés salarios minimos (2,8%

para as mulheres brancas e 3,6% para as mulheres negras).

TABELA 1
Brasil e regioes: proporgao de pessoas que sofreram alguma violéncia, por sexo, segundo
cor/raca (2008)

Cor/raga Regido Total Masculino Feminino
Brasil 1,9 2,0 1,9
Norte 2,4 2,6 2,2
Nordeste 1,8 2,0 1,7
Total
Sudeste 1,9 1,9 1,9
Sul 2,0 2,1 1,8
Centro-Oeste 1,9 1,8 1,9
Brasil 1,9 1,9 1,8
Norte 2,5 2,9 2,0
Nordeste 1,9 2,1 1,7
Branca
Sudeste 1,9 1,9 1,8
Sul 1,8 1,9 1,7
Centro-Oeste 1,6 1,5 1,7
Brasil 2,0 2,1 2,0
Norte 2,4 2,5 2,2
Nordeste 1,8 1,9 1,7
Negra
Sudeste 2,0 2,0 2,1
Sul 2,5 2,7 2,4
Centro-Oeste 2,1 2,1 2,1

Fonte: IBGE/Pnad — disponiveis em Ipea/ Retrato das desigualdades de género e raca
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TABELA 2

Brasil: proporg¢io de pessoas que sofreram alguma violéncia, por sexo, segundo cor/raga e faixa

etaria (2008)

Cor/raga Faixa Etaria Total Masculino Feminino

Total 1,9 2,0 1,9

Até 24 anos 1,5 1,6 1,4

Total 25 a 44 anos 2,5 2,6 2,5
45 a 59 anos 2,3 2,3 2,3

60 anos ou mais 1,4 1,5 1,3

Total 1,9 1,9 1,8

Até 24 anos 1,4 1,6 1,3

Branca 25a 44 anos 2,3 2,4 2,3
45 a 59 anos 2,3 2,4 2,2

60 anos ou mais 1,5 1,6 1,4

Total 2,0 2,1 2,0

Até 24 anos 1,6 1,7 1,4

Negra 25 a 44 anos 2,7 2,8 2,7
45 a 59 anos 2,3 2,2 2,5

60 anos ou mais 1,3 1,5 1,2

Fonte: IBGE/Pnad — disponiveis em Ipea/ Retrato das desigualdades de género e raca

TABELA 3

Brasil: proporgdo de pessoas que sofreram alguma violéncia, por sexo, segundo cor/raga

e faixa de rendimento (2008)

Cor/raga Faixa de Rendimento Total Masculino Feminino

Total 2,2 2,2 2,1

Menos de 1/4 de SM 1,8 2,0 1,6

De1/4a1/2 SM 2,6 2,6 2,6

Total Mais de 1/2a1SM 3,2 3,1 3,3
Maisde 1a2 SM 2,1 2,1 2,2

Mais 2 a 3 SM 2,3 2,3 2,3

Acima de 3 SM 2,7 2,5 3,0

Total 2,1 2,1 2,0

Menos de 1/4 de SM 1,6 1,9 1,5

De1/4a1/2 SM 2,7 2,7 2,7

Branca Maisde 1/2a1SM 2,9 3,0 2,9
Mais de 1 a2 SM 2,0 2,0 1,9

Mais 2 a3 SM 2,2 2,2 2,3

Acima de 3 SM 2,5 2,3 2,8

Total 2,3 2,3 2,2

Menos de 1/4 de SM 1,9 2,1 1,8

De1/4a1/2 SM 2,5 2,6 2,5

Negra Maisde 1/2a1SM 3,3 3,1 3,5
Maisde 1a2 SM 2,3 2,1 2,4

Mais 2 a 3 SM 2,5 2,5 2,4

Acima de 3 SM 3,1 2,9 3,6

Fonte: IBGE/Pnad — disponiveis em Ipea/ Retrato das desigualdades de género e raca
Obs.: salario minimo (SM).
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A tabela 4 nos informa sobre a proporc¢ao de pessoas que, tendo sofrido
violéncia, deixaram de realizar alguma atividade devido a isso. Os percentuais
femininos sdo superiores aos masculinos em todas as regides, com totais de
35,2% entre as mulheres e 31,9% entre os homens para todo o pais. A
proporgdo mais alta entre as mulheres encontra-se no Centro-Oeste, 40,2%,
sendo 36,7% para as mulheres brancas e 42,3% para as mulheres negras. Ja a
proporgdo mais baixa se encontra no Nordeste para as mulheres negras, 32,6%;

e no Norte, para as mulheres brancas, 29,6%.

TABELA 4

Brasil e regides: proporgdo de pessoas que sofreram violéncia e deixaram de realizar
alguma atividade devido a violéncia sofrida, por sexo, segundo cor/raca e localizagdo do
domicilio (2008)

Cor/raga Regiao Total Masculino Feminino

Brasil 33,5 31,9 35,2
Norte 34,8 34,4 35,4
Nordeste 30,2 28,5 32,2

Total
Sudeste 34,3 32,3 36,1
Sul 34,1 33,0 35,3
Centro-Oeste 38,6 36,9 40,2
Brasil 33,8 32,4 35,2
Norte 33,0 35,7 29,6
Nordeste 30,2 29,2 31,2

Branca
Sudeste 35,1 33,8 36,2
Sul 33,8 31,5 36,3
Centro-Oeste 34,7 32,2 36,7
Brasil 33,3 31,4 35,2
Norte 35,4 33,9 37,1
Nordeste 30,3 28,2 32,6

Negra
Sudeste 33,4 30,6 36,0
Sul 34,6 36,8 32,1
Centro-Oeste 40,8 39,3 42,3
Brasil 33,2 31,2 35,1
Norte 31,5 29,7 33,8
Nordeste 29,3 27,0 31,7

Urbano

Sudeste 34,3 32,3 36,1
Sul 34,8 33,6 36,1
Centro-Oeste 38,1 36,8 39,2
Brasil 36,8 37,0 36,5
Norte 53,4 61,7 43,9
Nordeste 34,9 34,7 35,2

Rural
Sudeste 33,6 32,5 35,4
Sul 28,3 28,2 28,4
Centro-Oeste 46,8 38,2 56,9

Fonte: IBGE/Pnad — disponiveis em Ipea/ Retrato das desigualdades de género e raca
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Os dados da tabela 5 indicam a proporcdo de pessoas que procuraram o
servigo de saude apos terem sofrido violéncia. No total, 52% das mulheres procuram
o servico de saude apds serem vitimas de violéncia, sendo que entre as mulheres
negras esse percentual é de 50,7% e entre as mulheres brancas, é de 53,5% - uma
diferenga que sugere um acesso menor, ou dificultado, das mulheres negras aos

servicos de saude.

TABELA 5
Brasil e regides: proporc¢do de pessoas que sofreram violéncia e procuraram servigo de saude
devido a violéncia sofrida, por sexo, segundo cor/raga e localiza¢do do domicilio (2008)

Cor/raga Regido Total Masculino Feminino

Brasil 52,9 53,8 52,0

Norte 48,2 52,5 43,0

Nordeste 52,2 56,5 48,1

Total Sudeste 52,1 50,0 53,9
Sul 59,4 59,3 59,6

Centro-Oeste 52,6 55,7 49,9

Brasil 52,8 52,1 53,5

Norte 41,6 43,4 38,8

Nordeste 50,5 54,1 46,7

Branca Sudeste 52,5 49,6 54,9
Sul 58,3 58,1 58,5

Centro-Oeste 49,9 53,9 47,1

Brasil 52,9 55,2 50,7

Norte 50,1 55,5 44,1

Nordeste 53,0 57,6 48,7

Negra Sudeste 51,6 50,4 52,6
Sul 62,4 61,9 63,1

Centro-Oeste 53,9 56,5 51,4

Brasil 52,4 52,6 52,3

Norte 49,0 53,3 44,3

Lileli Nordeste 51,8 54,6 49,4
Sudeste 51,2 48,4 53,4

Sul 59,5 59,2 59,8

Centro-Oeste 51,9 55,8 48,5

Brasil 56,3 61,0 49,5

Norte 45,5 50,2 38,0

Nordeste 54,0 62,5 41,1

Rural

Sudeste 70,5 72,3 67,7

Sul 58,9 60,3 57,4

Centro-Oeste 61,5 54,3 67,3

Fonte: IBGE/Pnad — disponiveis em Ipea/ Retrato das desigualdades de género e raca
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Segundo o Mapa da Violéncia 2015 — Homicidios de Mulheres no Brasil
(Waiselfisz, 2015), a partir dos dados da PNS 2013, 3,1% (ou 2,4 milhdes) das mulheres
brasileiras ja foram vitimas de violéncia por alguém conhecido.

O cenario de violéncia no Brasil é endémico e diverso: a violéncia contra as
mulheres, com seu carater sexista fortemente definido; a violéncia racista responsavel
pelo assassinato cotidiano de mulheres e, mais ainda, de homens negros; a violéncia
urbana produzida pelas profundas desigualdades econdmicas e sociais do pais; a
violéncia rural, que surge a partir das disputas territoriais e fundidrias e que também
atinge as mulheres de maneira singular.

Seja qual for o formato, a violéncia atinge de maneira singular a vida das
mulheres, direta ou indiretamente. Ndo apenas as vitimizando, mas tornando-as
instrumentos de implementacdo de politicas publicas para seu controle e redugdo. A
violéncia, quando ndo mata as mulheres, fere fisica, patrimonial, psicolégica e
moralmente. Acua e limita sua liberdade. Afasta as mulheres de seus filhos, de suas
familias, empregos e vida social. Deprime e adoece.

Os servicos de salide, em que pesem as orienta¢des da Lei Maria da Penha (Lei
n? 111.340/2006) e da Norma Técnica para Prevencdo e Tratamento dos Agravos
Resultantes da Violéncia Sexual contra Criancas e Adolescentes do MS (1999), nado
contam com a infraestrutura necessaria para atendimento e encaminhamento das
mulheres em situagao de violéncia.

Os profissionais de saude tampouco estdo devidamente preparados para
receber, tratar e encaminhar os casos de violéncia contra a mulher que atendem,
conforme apontou pesquisa desenvolvida pelo CFEMEA em 2013 sobre a tolerancia
institucional a violéncia contra as mulheres (CFEMEA, 2013).

Portanto, para além de politicas de saude focadas no atendimento a vitimas
de violéncia contra a mulher, ha que se repensar todo o conjunto de politicas de saude
— com prioridade as acbes de formacdo dos profissionais de saude — a partir do
entendimento e das dimensdes do impacto das varias formas de violéncia sobre as

mulheres, e de maneira muito particular, sobre as mulheres negras no pais.
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3.3 SITUACAO DE POBREZA

A situacao de pobreza é também um forte determinante das condi¢des de
saude de uma populacdo. Ainda que o foco desta secdo do texto seja sobre
rendimentos, vale destacar que entendemos a pobreza como um fenémeno
multidimensional, expresso na insuficiéncia de rendimentos, mas também no estado
de privagao a condigdes minimas de subsisténcia, tais como a dgua potavel e o
saneamento bdasico, na situacdo de inseguranca alimentar, no acesso insuficiente a
direitos como educacao, saude, transporte e moradia.

Também merece destaque o fato de que as desigualdades sociais, mais que a
escassez de rendimentos, determinam, em grande medida, a saude de uma
populagdo. Assim, quanto maior a distancia entre os que ganham menos do que
precisam e os que ganham mais do que precisam, quanto mais intrincado nas
estruturas culturais e sociais estiverem o racismo e o sexismo, piores serdao os niveis
de saude de uma populacdo. Conforme destacado por Buss e Pelegrini Filho (2007, p.
83), “ndo sdo as sociedades mais ricas as que possuem melhores niveis de satude, mas
as que sao mais igualitarias e com alta coesao social”.

No entanto, a insuficiéncia de rendimentos em um contexto de desigualdades
sociais e econdmicas profundas, como é o caso brasileiro, produz impactos relevantes
no acesso a saude da populacdo e, especialmente, no acesso a saude das mulheres.
Historicamente responsabilizadas pelas tarefas de cuidados — dos filhos, dos pais, dos
maridos, da casa, da comunidade —, sdo as mulheres, predominantemente as
mulheres negras, que mais sofrem no préprio corpo os efeitos de uma renda mais
baixa do que o necessario.

Os dados das PNADs de 1998, 2003 e 2008 sobre a propor¢cdao de mulheres
atendidas no sistema de saude no Brasil ndo variam tanto ao longo dos anos, mas
apresentam diferencas importantes quando desagregados por faixas de rendimento,
apontando para uma maior proporg¢dao de atendimentos para os grupos de maior
rendimento.

Em 1998, a propor¢do de mulheres com rendimento inferior a 1/4 de salario
minimo atendidas pelo sistema de saude era de 93,8% para as mulheres brancas e

negras. Para as mulheres com rendimento superior a 3 saldrios minimos, no entanto,
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a proporc¢ado de atendimento, nesse mesmo ano, era de 99,2% para mulheres brancas
e 98,8% para mulheres negras.

Dez anos depois, em 2008, a propor¢ao para as mulheres brancas com
rendimento inferior a 1/4 do salario minimo era de 93,2%, enquanto para as mulheres
negras, era de 91,7%. Nota-se, entre as mulheres com rendimentos mais baixo, uma
tendéncia de queda na proporcdo de atendimento, acentuada no caso das mulheres
negras. Para a populacdo de mulheres com rendimento superior a 3 saldrios minimos,
as proporcdoes mantém-se praticamente inalteradas dez anos depois: 99,1% para as
mulheres brancas, 98,4% para as mulheres negras.

Inversamente, quando observamos a cobertura dos atendimentos pelo
Sistema Unico de Saude (SUS), a propor¢do aumenta na medida em que diminuem as
faixas de rendimento, sendo mais alta para as mulheres negras, em todas as faixas de
rendimento. A proporcdo de atendimentos pelo SUS de mulheres brancas com
rendimento inferior a 1/4 de salario minimo era, em 2008, de 84,8%, enquanto para
as mulheres negras era de 90,4%. Para as mulheres brancas com rendimento superior
a 3 saldrios minimos, a proporg¢do cai para 8,3%, ja para as mulheres negras, ela é de
15,1%.

GRAFICO 1

Brasil: propor¢ao de atendimentos cobertos pelo SUS para mulheres brancas, segundo faixa de
rendimentos (1998, 2003 e 2008)*

Acima de 3 SM

Mais de 2 a 3 SM
Mais de 1a 2 SM
Maisde 1/2a1SM
Del/4a1/2SM
Menos de 1/4 de SM

Total
,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00 100,00
2008 m2003 m1998

Fonte: IBGE/Pnad — disponiveis em Ipea/ Retrato das desigualdades de género e raca

3 Notas do Retrato das Desigualdades de Género e Raca para a tabela 4.1b2: “a populacdo negra é
composta por pretos e pardos; propor¢do de atendimentos cobertos pelo SUS em relacdo ao total de
atendimentos; faixas de rendimento domiciliar per capita das pessoas que informaram rendimento;
rendimento deflacionado com base no indice Nacional de Precos ao Consumidor (INPC), referéncia
setembro de 2008”.
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GRAFICO 2
Brasil: propor¢ao de atendimentos cobertos pelo SUS para mulheres negras, segundo faixa de
rendimentos (1998, 2003 e 2008)*

Acima de 3 SM
Mais de 2 a 3 SM
Maisde 1 a 2 SM

Maisde 1/2a1SM

Del/4al/2SM
Menos de 1/4 de SM

Total

,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00 100,00

m 2008 m2003 m1998

Fonte: IBGE/Pnad — disponiveis em Ipea/ Retrato das desigualdades de género e raca

Quando combinados com os dados de cobertura de planos de saude, as
informacdes sobre a cobertura do SUS apontam para uma tendéncia a migracdo do
sistema publico para o sistema privado de saude, quanto maior a renda. Para as
mulheres brancas com rendimento inferior a 1/4 de saldrio minimo, a cobertura de
planos de saude, em 2008, era de 3,8%, enquanto para aquelas com rendimento
superior a 3 salarios minimos, era de 79%. Para as mulheres negras, os percentuais
sao de 1,8% e 70,3%, respectivamente. Observa-se, ainda, uma tendéncia de queda
na cobertura de planos de saude para mulheres brancas e negras em todas as faixas

de rendimento.

4 Notas do Retrato das Desigualdades de Género e Raca para a tabela 4.1b2: “a populacdo negra é
composta por pretos e pardo; propor¢do de atendimentos cobertos pelo SUS em relacdo ao total de
atendimentos; faixas de rendimento domiciliar per capita das pessoas que informaram rendimento;
rendimento deflacionado com base no INPC, periodo de referéncia setembro de 2008”.
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(B;faéiFll:Cc?JSertura de planos de satide para mulheres brancas segundo faixa de rendimento (1998, 2003
e 2008)

Acima de 3 SM

Mais de 2 a 3 SM

Mais de 1a 2 SM

Maisde 1/2 a1 SM

Del/4a1/2SM

Menos de 1/4 de SM

Total

,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00

m2008 m2003 m1998

Fonte: IBGE/Pnad — disponiveis em Ipea/ Retrato das desigualdades de género e raga

GRAFICO 4
Brasil: cobertura de planos de satide para mulheres negras, segundo faixa de rendimento (1998, 2003
e 2008)

Acima de 3 SM
Mais de 2 a 3 SM
Mais de 1a 2 SM

Maisde 1/2a1SM
Del/4al/2SM

Menos de 1/4 de SM

Total

,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 6000 70,00 80,00 90,00

m2008 m2003 m1998

Fonte: IBGE/Pnad — disponiveis em Ipea/ Retrato das desigualdades de género e raga

A porcentagem de mulheres que nunca consultou o dentista é também um
indicador que varia de maneira significativa de acordo com a faixa de rendimento.
Segundo os dados da PNAD de 2008, 28% das mulheres brancas e 29,5% das mulheres
negras com rendimento inferior a 1/4 de saldrio minimo nunca havia consultado
dentista. Vale destacar, no entanto, a diminui¢do relativa do hiato entre mulheres
brancas e negras ao longo da década (1998-2008). Enquanto entre as mulheres

brancas a porcentagem total das que nunca consultaram dentista passou de 14,27%,
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em 1998, para 9,4%, em 2008; para as mulheres negras, a proporgao passou de 24,3%
para 14,15%. A reducao da distribuicdo percentual foi mais intensa entre as mulheres

negras, embora a diferenga entre brancas e negras permaneca alta.

GRAFICO 5

Brasil: distribuicdo das mulheres brancas que nunca consultaram dentista, segundo faixa de
rendimento (1998, 2003 e 2008)

(Em %)

Acima de 3 SM
Mais de 2 a 3 SM
Mais de 1 a2 SM

Maisde 1/2a1SM
Del/4al/2SM

Menos de 1/4 de SM

Total

°
S

5,00 10,00 15,00 20,00 25,00 30,00 3500 40,00

=2008 m2003 m1998

Fonte: IBGE/Pnad — disponiveis em Ipea/ Retrato das desigualdades de género e raga

GRAFICO 6

Brasil: distribuicdo das mulheres negras que nunca consultaram dentista, segundo faixa de
rendimento (1998, 2003 e 2008)

(Em %)

Acima de 3 SM

Mais de 2 a 3 SM
Mais de 1a 2 SM
Maisde 1/2a1SM
Del/4al/2SM
Menos de 1/4 de SM

Total

o
S

500 10,00 15,00 20,00 2500 30,00 3500 40,00 45,00

m2008 m2003 m1998

Fonte: IBGE/Pnad — disponiveis em Ipea/ Retrato das desigualdades de género e raga
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3.4 TRABALHO E SAUDE OCUPACIONAL DAS MULHERES

A articulacdo entre as areas de salde e trabalho surge a partir das demandas
por melhores condi¢des de trabalho nas indUstrias ainda no século XIX, com tentativas
de mensuragao e determinagao dos riscos de algumas fungdes especificas. Desde
entdo, a industria tornou-se cendrio prioritario do desenvolvimento de estudos e
pesquisas acerca do tema, o que terminou produzindo uma lacuna consideravel no
olhar para a saude das mulheres trabalhadoras, uma vez que sdo outros os locais mais
frequentes do trabalho feminino.

Estudos sobre as relagdes entre saude e trabalho das mulheres apontam para
a necessidade de uma maior producdo de conhecimento e de informacdes acerca do
assunto (Aquino et al, 1995; Brito, 2000; Assungao, 2003). Aquino et al (1995, p. 281)
destacam, além da “invisibilidade das atividades laborais das mulheres”, o fato de que
o olhar médico sobre as mulheres, no campo das pesquisas e da producdo de
informacdes sobre a saude, as reduziu a funcdo reprodutiva e ao exercicio da
maternidade.

A insercao diferenciada das mulheres no mercado de trabalho, marcada pelas
oscilacdes de demanda do mercado e do capital muito mais do que por sua
autodeterminacdo profissional, define também um cardter desigual ao trabalho
feminino, em relacdo ao masculino. Ainda segundo Aquino et al (1995, p. 282), essa
desigualdade estabelece que:

o trabalho do homem [seja] considerado fundamental e o
trabalho da mulher, complementar. Estabelece-se ai a
segregacao ocupacional, caracteristica universal do trabalho
feminino (Bruschini & Rosemberg, 1982), pela qual a grande
maioria das mulheres que tem trabalho remunerado estd
sujeita a se concentrar em poucas ocupacgoes, principalmente
nas atividades informais, no servico doméstico, como
trabalhadoras rurais e como externas de fabricas (Nash, 1985;
Safa, 1987).

A Plataforma de Acdo de Pequim destaca, precisamente em seu paragrafo 100,
gue “também crescem em importancia as questdes relacionadas com a salde

ocupacional, uma vez que um grande numero de mulheres realiza trabalho pouco
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remunerado, seja no mercado formal de trabalho, seja no informal, em condicdes
tediosas e insalubres”.

E apesar de observarmos, no Brasil, um aumento na inser¢do das mulheres no
mercado de trabalho entre 1995 e 2015, acompanhado de aumento na expectativa
de vida e no acesso ao sistema de saude, aponta-se para uma tendéncia de
precarizacao e proletarizacdo do trabalho das mulheres cujos impactos sobre a saude
carecem de analises e investigacdes mais detidas.

Ao analisar a relagdo entre saude e trabalho das mulheres, Brito (2000, p. 197)
destaca as seguintes tendéncias mundiais:

1) A incorporacdo de elevada propor¢dao de mulheres em
processos  produtivos instalados por empresas
multinacionais, em qualquer lugar do planeta onde o custo
de produgdo seja menor e sua consequente proletarizagao
(Beneria, 1994);

2) A tendéncia de acirramento da diversidade e
heterogeneidade das situa¢des de trabalho dos homens e
mulheres tanto em paises do Sul como do Norte (Hirata,
1997);

3) O aumento crescente do trabalho feminino e a maior
vulnerabilidade das trabalhadoras frente a precarizacao do
trabalho (Armstrong, 1995; Antunes, 1997; Hirata, 1997),
processo que se reflete no aumento do setor informal seja
nas modalidades de emprego baseadas em contratos
temporarios ou em outros regimes atipicos.

Conforme destacado pela mesma autora, a informalidade e os processos de
precarizacao e de proletarizacdo mantém estreita relacdo com a situacdo de pobreza
e de desigualdade social. O impacto dessa realidade sobre a saude ocupacional das
mulheres ndo pode ser menosprezado, uma vez que retira da mulher trabalhadora o
acesso a seguridade social e inviabiliza a protegao, a regulagao e a fiscalizagao social

do trabalho.
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3.4.1 AS MULHERES NO MERCADO DE TRABALHO

No periodo de 1995 a 2015, observamos mudangas importantes no perfil de
insercao das mulheres no mercado de trabalho. Ainda que a taxa de participacao
feminina tenha apresentado leves oscilacdes ao longo do periodo, e queda no periodo
de 2005 a 2014, observamos um pequeno crescimento entre 1995 e 2015. No Brasil,
em 1995, a taxa de participacdo para mulheres brancas de 16 anos ou mais era de
53,8%, elevando-se para 58,5% em 2005 e caindo para 56,8% em 2014. Para as
mulheres negras de 16 anos ou mais, a taxa era de 55,1% em 1995, 59,7% em 2005 e
57,1% em 2014.

No entanto, em que pese esse leve aumento na taxa de participacdo feminina,
é notavel a permanéncia da desigualdade na insercao de mulheres, quando
comparada a insercao de homens no mesmo periodo. Em 1995, a taxa para os homens
de 16 anos ou mais era de 84,3% para os homens brancos e de 86,2% para os homens
negros. Ja em 2014, era de 78,3% e 80%, respectivamente.

A permanéncia desse padrao de desigualdade tende a ser interpretada a partir
da observacdo da permanéncia dos padrdes de divisdo sexual do trabalho, que fazem
recair sobre as mulheres, de maneira persistente, a responsabilidade sobre as tarefas
ligadas ao cuidado. A auséncia de politicas publicas que equalizem as desigualdades
sociais e culturais experimentadas pelas mulheres dentro de suas casas, em suas
relagdes familiares, continua a dificultar a insercdo e a permanéncia das mulheres no
mercado de trabalho e, também, a qualidade da experiéncia profissional das mulheres
ainda hoje no Brasil.

Conforme expresso na tabela 6, a porcentagem de mulheres ocupadas com
carteira assinada correspondia, em 1995, a 27,8% para as mulheres brancas e a 18,7%
para as mulheres negras. Entre 1995 e 2014, houve um aumento significativo da
formalizacdo do emprego feminino e a porcentagem de empregos com carteira

assinada alcangou 40,9% para as mulheres brancas e 31,3% para as mulheres negras.
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TABELA 6
Brasil: distribuicdo da populagdo feminina ocupada com 16 anos ou mais de idade, por cor/raga,
segundo posi¢do na ocupagdo (1995, 2005 e 2014)

(Em %)
Posici0 Na ocUpacio Mulheres brancas Mulheres negras |

¢ pag 1995 | 2005 | 2014 | 1995 | 2005 | 2014
Funcionario publico/militar 11,0 9,7 11,1 7,8 7,5 9,0
Empregado com carteira assinada 27,8 32,2 40,9 18,7 20,8 31,3
Empregado sem carteira assinada 9,5 12,6 11,0 10,4 13,4 12,7
Conta propria 16,9 15,9 15,4 18,2 17,0 16,9
Empregador 2,8 3,8 3,6 0,9 1,4 1,2
Empregado doméstico 13,0 12,9 10,1 22,1 21,5 17,6
Outros 19,0 12,8 7,8 21,9 18,4 11,3
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: IBGE/Pnad — disponiveis em Ipea/ Retrato das desigualdades de género e raga

Ainda assim, conforme representado no grafico 7, é notavel a desigualdade
entre mulheres e homens, e entre a popula¢ao branca e a populagdo negra, no que se
refere ao emprego com carteira assinada. As mulheres negras, particularmente,
continuam a sofrer os impactos do racismo de maneira contundente. Apesar da maior
participacdo das mulheres negras, quando comparadas as brancas, no mercado de
trabalho, é notdvel a desigualdade de condi¢bes dessa insercao.

GRAFICO 7

Brasil: distribuicao da popula¢dao ocupada empregada com carteira assinada, com 16 ou mais anos de
idade, por sexo e por cor/raga (1995, 2005 e 2014)
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Fonte: IBGE/Pnad — disponiveis em Ipea/ Retrato das desigualdades de género e raca
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Merecem destaque as altas porcentagens de mulheres que trabalham por
conta prépria e no emprego doméstico, posicdes nas quais predominam as relagdes
de trabalho informais, que, por sua vez, favorecem o processo de precarizagdo do
trabalho. Do mesmo modo, nessas posicées, notamos a predominadncia de mulheres
negras em relagdo as brancas.

E qual seria o impacto desse perfil de inser¢ao laboral das mulheres brasileiras
sobre sua saude? Quais sdo os efeitos e as marcas, sobre os corpos femininos, negros
e brancos, do racismo, do sexismo, dos baixos indices de formalizagao, da dupla e
tripla jornada, da baixa remuneragao, da sobre-responsabilizagdao das mulheres sobre
a sustentacdo de suas familias, da pobreza de tempo para cuidar de si, dos obstaculos
e inviabilidades para a construgdo de trajetdrias profissionais plenas de realizagao e
crescimento pessoal?

Conforme ja pontuado, parece haver concordancia entre as pesquisadoras e
especialistas na drea acerca da escassez de estudos e dados que deem conta de todas
as dimensodes e da profundidade do tema. Assuncdo (2003, p. 1013) chama a atencao
para o fato de que:

as relacdes saude e trabalho ndo sdo analisadas baseando-se
exclusivamente nos registros médicos, ou no perfil de
adoecimento, ou nas taxas de absenteismo originadas pelas
estatisticas oficiais. Embora os indicadores deem uma ideia do
problema, ha o risco de tornar tema médico uma questdo
social que deriva das condi¢cdes de trabalho, e ndo das
caracteristicas estritamente biolégicas dos individuos.

O sofrimento dos trabalhadores nem sempre é visivel ou objetivo como
insistem algumas abordagens (Dejours et al., 1994). O efeito do trabalho sobre a saude
é muitas vezes silencioso e ndo apreendido pelo saber estritamente médico. Os
graficos 8 e 9 refletem a tendéncia da producao oficial de dados sobre a saude de
trabalhadoras e trabalhadores. Na verdade, eles nos dizem pouco sobre o sofrimento
nao visivel o qual Assungao se refere. No entanto, ao apontarem para um crescimento
na proporc¢ao de pessoas ocupadas com impedimento as atividades habituais devido
a restricdes de saude, eles sugerem um relativo agravamento nas condicdes gerais de

salde de trabalhadores e trabalhadoras nos ultimos vinte anos.
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O aumento na proporg¢do é observado em todos os grupos — mulheres brancas
e negras, homens brancos e negros. No entanto, a propor¢ao é maior para as
mulheres, em relagdao aos homens; e para a populagdo negra, em relagao a branca. A
proporcdo era de 9,4% para as mulheres negras em 2008.

Dentre as restricdes a saude registradas, é a categoria das doencgas a que
apresenta maior incidéncia de mulheres ocupadas impedidas de suas atividades
habituais. Nessa categoria, no entanto, registra-se uma queda no periodo analisado:
de 72,4% para 65,2% em 2008. No entanto, nas demais categorias —
acidente/agressdo, dor no braco/mao, problema mental ou emocional e outro —,

ocorre o contrario.

GRAFICO 8
Brasil: propor¢do de pessoas ocupadas com 16 anos ou mais de idade, com impedimento as
atividades habituais devido a restri¢ées de saude, por sexo, segundo cor/raca (1998, 2003 e 2008)
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Fonte: IBGE/Pnad — disponiveis em Ipea/ Retrato das desigualdades de género e raga
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GRAFICO 9
Brasil: distribuicdo das mulheres ocupadas com impedimento as atividades habituais devido a
restrigées de saude, por principal motivo da restrigdo (1998, 2003 e 2008)
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Fonte: IBGE/Pnad — disponiveis em Ipea/ Retrato das desigualdades de género e raca

3.5 USO DO TEMPO

Os indicadores de uso do tempo sdo ferramentas preciosas para a mensuragao
dos efeitos da divisdo sexual do trabalho na vida das mulheres. Eles tém o mérito de
retirar da invisibilidade o trabalho reprodutivo realizado majoritariamente pelas
mulheres e de explicitar o alto grau de desigualdade e de sobrecarga que recai sobre
elas.

A escassez de tempo das mulheres, refletida nos indicadores selecionados,
conduz ao questionamento sobre a possibilidade do autocuidado e do lazer,
elementos fundamentais para uma vida sauddvel. Esses indicadores informam,
também, sobre a intensidade da dupla jornada acumulada pelas mulheres, cujo
impacto sobre a saude da populacdo feminina mereceria pesquisa cuidadosa.

O que observamos a partir dos graficos abaixo é a permanéncia da lacuna
entre mulheres e homens no que se refere a dedicacdo e a responsabilidade pelo
trabalho doméstico, ainda que se possa notar uma tendéncia de queda na média de
horas semanais dedicadas pelas mulheres brancas e negras ao trabalho doméstico.
Em 2001, se as mulheres brancas dedicavam uma média de 28,8 horas semanais e as
mulheres negras, 29,3, em 2014 elas passam a dedicar uma média de 23,7 e 24,5,
respectivamente. A média de horas masculina, no entanto, permanece praticamente

a mesma durante todo o periodo, o que sugere que a liberacdo do tempo das
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mulheres do trabalho doméstico ndo estd se dando em funcdo de uma maior
participacdo masculina no campo dos cuidados.

O grafico 10 nos informa sobre a proporc¢ao da populacdo 10 anos ou mais que
desempenha o trabalho doméstico. Nesse caso, notamos ndo sé a permanéncia da
lacuna, como no grafico anterior, mas também uma tendéncia a manutencdo do
padrdo cultural de sobre-responsabilizacdo das mulheres pelos afazeres domésticos.
GRAFICO 10

Brasil: média de horas semanais dedicadas a afazeres domésticos pela populagdo de 10 anos ou mais
de idade, por sexo, segundo cor/raga (2001 a 2014)
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Fonte: IBGE/Pnad — disponiveis em Ipea/ Retrato das desigualdades de género e raca

GRAFICO 11
Brasil: proporc¢do da populagdo de 10 anos ou mais de idade que cuida de afazeres domésticos, por
sexo, segundo cor/raca (1995 a 2014)
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Fonte: IBGE/Pnad — disponiveis em Ipea/ Retrato das desigualdades de género e raga
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Os graficos 12 e 13 nos informam sobre a propor¢ao de pessoas que
declararam praticar atividades fisicas em 2008: 37,56% dos homens brancos, 34,78%
dos homens negros, 26,33% das mulheres brancas e 19,15% das mulheres negras
disseram praticar atividades fisicas. As diferencas observadas nesses graficos sdo
inversamente proporcionais as lacunas observadas nos graficos anteriores,
fortalecendo a hipdtese de que a escassez de tempo na vida das mulheres as prejudica
no cuidado com a prdépria saude.

As informacdes desagregadas por faixa etdria nos indicam que ha uma queda
acentuada na pratica de atividades fisicas pelas mulheres entre os 25 e os 44 anos —
fase intensa da vida reprodutiva e profissional da maioria das mulheres brasileiras —,
um crescimento na faixa dos 45 a 59 e nova queda na faixa dos 60 anos ou mais. E
notavel, também, a expressao da desigualdade entre brancos (as) e negros (as) no que

se refere a pratica de atividades fisicas.

GRAFICO 12
Brasil: propor¢do de pessoas que declaram praticar atividades fisicas, por sexo, segundo cor/raca
(2008)
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Fonte: IBGE/Pnad — disponiveis em Ipea/ Retrato das desigualdades de género e raga
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GRAFICO 13
Brasil: proporgdo de pessoas que declaram praticar atividades fisicas, por sexo, segundo cor/raga, e
faixa etaria (2008)
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Fonte: IBGE/Pnad — disponiveis em Ipea/ Retrato das desigualdades de género e raca

3.6 CONDICOES BASICAS DE HABITACAO
O acesso ao saneamento bdsico e a dgua potavel é essencial para a promogado e a
garantia da saude publica. Conforme destacado por Lopes (2005, p. 1597),

do ponto de vista da saude, as condi¢Ges desfavoraveis de
moradia e habitacdo propiciam a disseminacdo de doencas
respiratdrias, infecciosas e parasitdrias, e potencializam as
situagGes de violéncia sexual, fisica e psicoldgica. Para além do
incremento das vulnerabilidades as patologias ou aos agravos
citados, o estresse cotidiano e a insatisfacdo com o meio onde
vivem (espaco fisico e simbdlico) também alteram a qualidade
de vida auto-atribuida.

No periodo de 1995 a 2015, é notdvel a melhoria das condi¢Ges de saneamento
para os domicilios brasileiros. As desigualdades entre os domicilios chefiados por
homens e os chefiados por mulheres foram significativamente reduzidas, conforme
podemos observar no grafico 14. As desigualdades entre brancos(as) e negros(as), no
entanto, ndo foram reduzidas na mesma proporgdo, permanecendo um hiato

aprofundado no que se refere ao acesso ao esgotamento sanitario.
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Em 1995, a proporcdo de domicilios particulares urbanos com esgotamento
sanitario adequado era de 69,3% para os chefiados por homens brancos, 72,5% para
os chefiados por mulheres brancas, 49,6% para os chefiados por mulheres negras e
46,7% para aqueles chefiados por homens negros. Em 2014, as proporcdes eram,
respectivamente, de 79,1% (homens brancos), 81,1% (mulheres brancas), 67,4%
(mulheres negras) e 65,8% (homens negros).

No que se refere ao abastecimento de agua, notamos uma ampliacdo mais
expressiva no abastecimento dos domicilios particulares urbanos até 2005 e uma
posterior manutencdo na proporg¢ado, com significativa diminui¢cdo das disparidades de
género e raca. Podemos afirmar, com base nos dados refletidos no grafico 16, que as
mulheres brasileiras, brancas e negras, residentes em drea urbana tiveram seu acesso
a agua ampliado no decorrer dos ultimos vinte anos.

Na area rural, no entanto, além de uma proporcdo menor de domicilios com
abastecimento adequado de agua, observamos com nitidez o impacto das
desigualdades raciais se mantendo no decorrer de todo o periodo, ao mesmo tempo
em que se equalizaram as desigualdades entre homens e mulheres brancas, e entre

homens e mulheres negras.

GRAFICO 14
Brasil: propor¢do de domicilios particulares permanentes urbanos com esgotamento sanitario
adequado, por sexo do(a) chefe do domicilio, segundo cor/raca do/a chefe do domicilio (1995 a 2014)
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Fonte: IBGE/Pnad — disponiveis em Ipea/ Retrato das desigualdades de género e raca
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GRAFICO 15
Brasil: propor¢do de domicilios particulares permanentes rurais com esgotamento sanitario
adequado, por sexo do (a) chefe do domicilio, segundo cor/raca do/a chefe do domicilio (1995 a 2014)
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Fonte: IBGE/Pnad — disponiveis em Ipea/ Retrato das desigualdades de género e raca

GRAFICO 16
Brasil: propor¢ao de domicilios particulares permanentes urbanos com abastecimento adequado de
agua, por sexo do (a) chefe do domicilio, segundo cor/raga do/a chefe do domicilio (1995 a 2014)
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GRAFICO 17
Brasil: propor¢do de domicilios particulares permanentes rurais com abastecimento adequado de
agua, por sexo do (a) chefe do domicilio, segundo cor/raga do/a chefe do domicilio (1995 a 2014)
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Fonte: IBGE/Pnad — disponiveis em Ipea/ Retrato das desigualdades de género e raca

3.7 ALGUMAS CONSIDERAGOES SOBRE OS DETERMINANTES SOCIAIS
DA SAUDE DAS MULHERES

Revisamos acima, de maneira breve e tangencial, alguns dos principais
determinantes sociais da saude das mulheres no Brasil: o racismo, a violéncia, a
pobreza, o trabalho, o uso do tempo, a seguranca alimentar e nutricional e as
condicdes basicas de habitacao.

O que a analise desses determinantes nos indica é que permanece necessaria
e urgente a incorporagao da perspectiva de género e raca em todo o conjunto de
dados e estudos produzidos e de politicas publicas formuladas e implementadas no
ambito da saude no pais.

Na secdo seguinte, revisaremos alguns indicadores da saude das mulheres, nos

quais veremos refletidos os determinantes sociais abordados até aqui.

4 SAUDE DAS MULHERES

Até aqui, analisamos o quadro dos determinantes sociais da saude das
mulheres: as condicdes de vida capazes de ampliar ou reduzir a qualidade da saude
de mulheres negras e brancas no Brasil. Nessa secdo, passaremos a analise dos
indicadores médicos de saude das mulheres, tratando rapidamente dos indicadores
de acesso ao sistema de salde e apresentando indicadores de doencas ndo-

transmissiveis selecionadas, saude reprodutiva, HIV/Aids, maternidade e aborto.
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4.1 DOENCAS SELECIONADAS

Dados da PNAD sobre a prevaléncia de doencas selecionadas na populacdo
brasileira em 2008 indicam maior adoecimento das mulheres, quando comparadas
aos homens, em todos os casos listados, a excecdo da cirrose. Em 2008, as mulheres
apresentaram maior registro de adoecimento por tendinite, tuberculose, depressao,
insuficiéncia renal crbnica, doenca do coragdo, hipertensdo, bronquite ou asma,
diabetes, cancer, artrite ou reumatismo e doencga na coluna ou nas costas.

A comparacado entre os dados de 1998 e 2008 indica o aumento — para homens
e mulheres, brancos(as) e negros(as) — da prevaléncia nos casos de cancer, diabetes,
hipertensdo, doenca do coracdo e tendinite. Para as demais doencas, registrou-se

gueda.

GRAFICO 18
Brasil: prevaléncia de doencas selecionadas na populagdo, por sexo e cor/raca — (2008)
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Fonte: IBGE/Pnad — disponiveis em Ipea/ Retrato das desigualdades de género e raca

O aumento da prevaléncia é observado ao mesmo tempo em que se registra
crescimento no acesso das mulheres a exames de rotina essenciais para a deteccao,
por exemplo, dos dois tipos de cancer que mais vitimam mulheres no Brasil, o cancer
de mama e de colo de utero.

Os dados sobre realizacdo de mamografia e exame de colo de Utero mostram
gue aumentou a distribuicdo percentual de mulheres brancas e negras que realizam

os exames. Ainda assim, tanto em 2003, quanto em 2008, menos mulheres negras
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haviam realizado os exames; e a porcentagem de mulheres negras que nunca haviam

realizado mamografia ou exame de colo de Utero era maior.

GRAFICO 19

Brasil: distribuicdo das mulheres de 40 anos ou mais de idade que realizaram mamografia, por
periodo de realizagdo do ultimo exame, segundo cor/raga — (2003 e 2008)
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GRAFICO 20
Brasil: distribuigcdo das mulheres de 25 anos ou mais de idade que realizaram exame de colo de utero,
por periodo de realizagdo do ultimo exame, segundo cor/raca (2003 e 2008)
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Fonte: IBGE/Pnad — disponiveis em Ipea/ Retrato das desigualdades de género e raga

Conforme representado no grafico abaixo, nos ultimos anos, as mortes por

cancer de mama e de colo de Utero no Brasil tém registrado pequena alta, no caso da
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primeira, e queda, no caso da segunda. Girianelli et al (2014, p. 462), ao analisarem os

dados sobre mortalidade por esses dois tipos de cancer, afirmaram que:
a magnitude da mortalidade por cancer de mama entre
mulheres brasileiras era semelhante a do cancer de colo do
Utero na década de 1980. No entanto, o cancer de mama
sempre teve peso maior entre os Obitos nas capitais. As
tendéncias das taxas de mortalidade pelos dois tipos de cancer
apresentaram padrdées diferenciados no pais ao longo de trinta
anos: nitida queda para o cancer do colo uterino, mais
pronunciada nas capitais, e aumento para o cancer de mama.
Declinio dos Obitos por este cancer comecou a se esbogar
entre mulheres residentes nas capitais a partir do final da
década de 1990.

Thuler (2008) destaca que as taxas de mortalidade por cancer de colo de Utero
cairam devido a utilizacdo do exame citolégico para o diagndstico e a qualidade do
mesmo, mas ressalta que, entretanto, os casos tém sido detectados em estagios ja
avancados da doenca. Tal fato diminui as chances de sobrevida das pacientes, além
de indicar “problemas no acesso aos servicos, revelando, sobretudo, caréncia de
centros de oncologia fora das grandes capitais do pais” (p. 217). Ao analisar os dados
de mortalidade por cancer de colo de Utero e os dados de acesso ao exame citoldgico,
Thurler (2008, p. 218) afirma ainda que:

as mesmas mulheres que deixam de realizar o exame
preventivo de Papanicolau (mulheres de baixo nivel
socioeconomico, baixa escolaridade, baixa renda familiar e nas
faixas etdrias mais jovens) sdo certamente as que estdo
morrendo vitimas de cancer do colo do utero (mulheres na
idade adulta, negras, sem companheiro, donas de casa,
residentes em bairros com baixa condi¢do de vida e atendidas
na rede hospitalar do SUS). Essa proximidade de fatores reduz
a cadeia explicativa da mortalidade por cdncer do colo do

utero as desigualdades sociais.
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GRAFICO 21
Brasil: distribuicdo proporcional do total de mortes de mulheres por cancer de mama e de colo
uterino (1994-1998, 1999-2003, 2004-2008 e 2009-2013)
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de Prevencio e Vigilancia (Conprev)/Divisdo de Vigilancia.

O aumento na incidéncia do cancer de mama é explicado por Girianelli et al
(2014, p. 465) pela hipotese de mudancas reprodutivas e sexuais, ainda que as autoras
também destaguem que “a reversdao da mortalidade, que comecou nas capitais,
tornou-se possivel pelo acesso aos meios diagndsticos e terapéuticos e pode tornar-

se efetiva nos estagios iniciais da doenca”.

4.2 SAUDE SEXUAL E SAUDE REPRODUTIVA

A Plataforma de Acdo de Pequim define a saude reprodutiva como:
um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, em
todos os aspectos relacionados com o sistema reprodutivo e
suas funcbGes e processos, e ndo a mera auséncia de
enfermidade ou doenca. A saude reprodutiva implica, assim, a
capacidade de desfrutar de uma vida sexual satisfatéria e sem
risco, a capacidade de procriar e a liberdade para decidir fazé-
lo ou ndo fazé-lo, quando e com que frequéncia. (...). Em

consonancia com essa definicdo de saude reprodutiva, o
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atendimento a saude reprodutiva se define como o conjunto
de métodos, técnicas e servigos que contribuem para a saude
e o bem-estar reprodutivo, ao evitar e resolver os problemas
relacionados com a saude reprodutiva.

No Brasil, a saude reprodutiva jd consta da PAISM, e também aparece
traduzida em planejamento familiar na Constituicao de 1988. Em 1996, é aprovada a
Lei n2 9.263, que define e regulamenta o planejamento familiar, entendido como “o
conjunto de ac¢des de regulacdo da fecundidade que garanta direitos iguais de
constitui¢ao, limitagdo ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal”.
Em 2001, o MS lanca a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), na qual
inclui a implementagdo de ag¢des de assisténcia ao planejamento familiar como
responsabilidade dos municipios brasileiros (Galli e Rocha, 2015).

Galli e Rocha (2015, p. 67), ao recuperarem o histdrico do planejamento
familiar como politica de saude no Brasil, destacam que, no entanto,

apesar da existéncia de politica governamental que estabelece
diretrizes e regulamenta a implantacao e implementacao
técnica das acdes de planejamento familiar no Brasil, a pratica
revela a dificuldade de acesso a servicos que oferecem o
programa de planejamento familiar, a ma qualidade da
atencdo, a dificuldade de integrar acdes e a oferta limitada de
métodos.

Ainda assim, registram os avang¢os alcangados pelo Estado brasileiro,
especialmente no que se refere a compra e distribuicao de anticoncepcionais, com
énfase na pilula, no DIU, nos preservativos masculinos e na realizacdo de vasectomias
pelo sistema publico de saude. As autoras destacam o crescimento no investimento
do Estado em métodos anticoncepcionais — de R$25,3 milhées em 2005, para R$72
milhdes em 2010.

O grafico 22 ilustra o crescimento na proporcdo de mulheres usudrias de
métodos anticoncepcionais no periodo entre 1996 e 2006. A proporgao total de
mulheres usuarias de métodos anticoncepcionais cresceu de 55% em 1996, para 68%
em 2006. A porcentagem de usuarias é mais alta entre as mulheres unidas (77% em

1996, 81% em 2006), mas o crescimento da proporgdo de usudrias no periodo
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considerado é mais acentuado para o grupo de mulheres sexualmente ativas e ndo

unidas: de 55% em 1996, para 75% em 2006.

GRAFICO 22
Brasil: proporg¢do de mulheres usudrias de métodos anticoncepcionais (1996 e 2006)
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Fonte: PNDS, 2006.

Esse crescimento do acesso e uso de métodos anticoncepcionais tem forte
reflexo na acentuacdo da tendéncia de queda da taxa de fecundidade total, iniciada
no Brasil na década de 1960 e aprofundada nos ultimos vinte anos. Segundo dados do
IBGE, em 1991, a taxa de fecundidade total no pais era de 2,89, caindo para 2,38 em
2000 e para 1,90 — abaixo da taxa de reposicdo —em 2010. Em 2015, ela alcanca 1,72.

Vale ressaltar, no entanto, que ha oscilagGes significativas no indicador quando
consideradas as varidveis de localizacdo de domicilio, escolaridade e faixa de renda —
indicador importante das lacunas na politica de saude reprodutiva do Estado
brasileiro. Estudo de Cunha (2009) a partir dos dados da PNDS de 2006 apontou que
40% das mulheres brasileiras em idade fértil viviam em condigdes de precariedade e
com acesso insuficiente a servigos de saude. Essa porcentagem é consideravelmente
mais alta na regido Norte (80%) e na zona rural (78%). A PNAISM (2004, p. 30) observa
a esse respeito que:

0 acesso da populacdo rural aos servigos de salde ainda é um
grande desafio do SUS. A dificuldade de acesso as ag¢Oes de

saude, imposta as mulheres rurais, estd relacionada, entre
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outros fatores, as desigualdades das relagGes de género e de
trabalho, as grandes distancias entre residéncia ou trabalho e
os servicos de saude, a maior precariedade dos servicos locais
e a precaria capacitacdo dos gestores e profissionais de saude
para lidar com a especificidade dos agravos decorrentes do
trabalho no campo.

A énfase das agdes governamentais ao planejamento familiar ou reprodutivo,
no entanto, parece fazer sombra aos direitos e a saude sexual, também contemplada
na Plataforma de Ag¢ao de Pequim. Documento de 2006 do MS, “Direitos sexuais,
direitos reprodutivos e métodos anticoncepcionais”, assim define os direitos sexuais:

direito de viver e expressar livremente a sexualidade sem
violéncia, discriminacdo e imposicdes e com respeito pleno
pelo corpo do(a) parceiro(a). Direito de escolher o(a)
parceiro(a) sexual. Direito de viver plenamente a sexualidade
sem medo, vergonha, culpa e falsas crencas. Direito de viver a
sexualidade independentemente de estado civil, idade ou
condicdo fisica. Direito de escolher se quer ou ndo quer ter
relagao sexual. Direito de expressar livremente sua orientagao
sexual: heterossexualidade, homossexualidade,
bissexualidade, entre outras. Direito de ter relacdo sexual
independente da reproducdo. Direito ao sexo seguro para
prevencdo da gravidez indesejada e de DST/HIV/Aids. Direito
a servicos de saude que garantam privacidade, sigilo e
atendimento de qualidade e sem discriminacdo. Direito a
informacado e a educacgdo sexual e reprodutiva.

Em 2014, durante a 4° Conferéncia Nacional de Politicas para as Mulheres
(CNPM), realizada em Brasilia pela entdo Secretaria de Politicas para as Mulheres
(SPM), aconteceu a oficina Atencdo Integral a Saude de Mulheres Lésbicas e
Bissexuais, evento que pretendia atender a demandas histéricos dos movimentos de
mulheres lésbicas e bissexuais, além de organizar e sistematizar os esforcos e

elaboracdes da SPM e do MS acerca do tema.
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Algumas das principais questdes sistematizadas pelo documento resultante
da oficina dizem respeito a:

1) Necessidade de educacdo e formacdo dos profissionais da saude e de
gestores(as) da politica de saude acerca da saude das mulheres lésbicas
e bissexuais. A precariedade, ou mesmo a auséncia, do acolhimento as
mulheres lésbicas e heterossexuais nos servicos de saude aparece no
documento e em algumas das pesquisas cujos resultados foram
apresentados na oficina. Também foi mencionado o foco da politica de
saude da mulher na reproducdo e uma auséncia generalizada de uma
abordagem de género.

2) Necessidade de servigos especificos para o atendimento das mulheres
|ésbicas e bissexuais. O atendimento a mulheres trans também foi
destacado no documento.

3) Necessidade de maior investimento em pesquisas e estudos
guantitativos e qualitativos sobre o tema. A inclusdo do quesito
orientacdo sexual no atendimento de saude foi mencionado, mas
destacou-se que ainda ndo existe consenso a respeito do assunto.

A invisibilidade que experimentam as mulheres lésbicas nos servigos de saude
foi destacada por Portella (2014), ap6s conduzir pesquisa qualitativa sobre as
percepcoes de profissionais de saude e usudrias do SUS sobre as necessidades de
saude das mulheres lésbicas. A autora ressalta que as discriminac¢Ges e negligéncias
vivenciadas pelas mulheres lésbicas nos servicos de saude produzem impactos tanto
na qualidade do atendimento, quanto na possibilidade das mulheres lésbicas de
acessarem respostas, encaminhamentos e tratamentos adequados e pertinentes a
sua experiéncia social, sexual e reprodutiva.

Importa destacar que a violéncia sofrida pela populacdo LGBT tem alcancado
niveis alarmantes no Brasil. O Grupo Gay da Bahia monitora os assassinatos por
homofobia no Brasil desde 2005 e registrou, em 2015, 318 assassinatos de LGBT: 52%

gays, 37% travestis, 16% lésbicas e 10% bissexuais.
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4.3 SAUDE MATERNA

No que se refere a maternidade como um direito reprodutivo — e como uma
guestdo fundamental da agenda da saude sexual e reprodutiva —, avancos podem ser
observados ao longo do periodo analisado, ainda que persistam inUmeros e graves
obstaculos.

Em 2009, a mortalidade materna foi considerada, pelo Conselho de Direitos
Humanos das Nag¢des Unidas, como uma grave violagao aos direitos humanos. A
persisténcia dos altos indices de morte de mulheres por causas evitaveis no contexto
de uma gestacdo é um indicador importante do quanto somos capazes de avangar (ou
ndo) na reducdo de multiplas e estruturantes formas de desigualdades.

Ao longo dos vinte anos considerados nesta analise, registra-se uma tendéncia
de queda na mortalidade materna no Brasil. Dados do MS indicam que ela foi
acentuada nos primeiros anos desse periodo, saindo de um elevado patamar de quase
120 mortes por 100 mil nascidos vivos, para um patamar de quase 60 em 2011. No
entanto, no grafico 23 pode-se notar que, a partir de 1999, houve uma desaceleracao

no ritmo de queda.

GRAFICO 23
Brasil: razdo de mortalidade materna (1995 a 2011)
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Fonte: MS/SVS — Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc); SIM.

Dados mais recentes, publicados pela OMS em 2015, nos informam sobre esse

intervalo de 2011 a 2015. Eles apontam para uma tendéncia de avanco em direcdo a
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meta de reducdo em 75%, estabelecida pelos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio — ainda que a meta em si ndo tenha sido atingida.

O relatério (OMS, 2015) indica que, entre 1990 e 2015, o Brasil conseguiu
diminuir em 57,7% a razdao de mortalidade materna, saindo de uma taxa de 104
mortes por 100 mil nascidos vivos em 1990 para uma de 44 em 2015.

Gallie Rocha (2015, p. 64) destacam a lentiddo do avanco brasileiro em direcdo
a reducdo da mortalidade materna no pais. Ao analisarem relatério produzido em
2008 pela OMS em parceria com o MS e com organizagdes de direitos sexuais e
reprodutivos no Brasil, apontam algumas barreiras que dificultam a redugdo da
morbimortalidade materna no Brasil.

A descontinuidade das ag¢des de \vigilancia e do
monitoramento de eventos e agravos; o baixo grau de
implementagao dos comités de mortalidade materna; o baixo
grau de interiorizacdo das politicas de saude voltadas
especificamente para este problema e o desconhecimento dos
gestores locais sobre as politicas de salde que visam a reducao
da morbimortalidade materna.

Ainda que os dados do MS sobre mortalidade materna ndo sejam divulgados
com a desagregacao por raga/cor, estudos como o de Alaerte Leandro Martins (2006)
e o de Neuma Zamariano Fanaia Teixeira et al (2012) confirmam a sobrerepresentac¢do
das mulheres negras nos indicadores de mortalidade materna no Brasil.

Martins (2006) estima que o numero de mulheres negras mortas em
decorréncia de complicagGes na gestacdo seja de 3 a 4 vezes superior ao numero de
mulheres brancas. Em artigo de julho de 2012, publicado no portal do Observatério
de Favelas®, Martins explica o elevado indice de mortalidade materna entre as
mulheres negras.

A relacdo mortalidade materna/nascidos é maior entre as
mulheres indigenas, seguidas das mulheres negras. Porém,

morrem mais mulheres negras. Explico. Em 2009, segundo o

>0 artigo intitulado Raga e Morte Materna no Brasil foi escrito por Cecilia Oliveira e Victor Domingues
e esta disponivel em: <http://of.org.br/noticias-analises/raca-e-morte-materna-no-brasil-2/>. Acesso
em: dezembro de 2016.
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DATASUS, houve 1.872 o6bitos declarados, sendo 25 de
mulheres indigenas. Mas, como a populacdo indigena é
pequena, a relacdo morte materna/nascidos vivos, é a mais
alta: 1576bitos para cada 100 mil nascidos vivos. Ja entre as
mulheres negras (soma de pardas e pretas, segundo o IBGE) a
relacao é menor: 75 para cada 100 mil. Porém, em numeros
absolutos é, em disparada, maior: 1.076 ébitos. Portanto, 57%
do total de um total de 1.872 dbitos em 2009. Em 2009,
segundo o DATASUS, tivemos 2 ébitos em amarelas, 638, em
brancas e 131 em que a cor da pele n3o foi registrada, apesar

de ser obrigatério desde 1996.

O caso de Alyne Pimentel, de 2002, reflete de maneira explicita o que dados,
especialistas e movimentos feministas, de mulheres e, especialmente, de mulheres
negras, vem denunciando ha décadas. Alyne, mulher jovem, negra e de baixa renda
da cidade fluminense de Belford Roxo, faleceu em decorréncia de sucessivas
negligéncias do atendimento médico-hospitalar que buscou.

O caso Alyne foi o primeiro a ser levado e acolhido pelo Comité para a
Eliminacdo de Todas as Formas de Discrimina¢do Contra as Mulheres (CEDAW), que,
em 2011, responsabilizou o Estado brasileiro pela falta de atendimento médico
adequado. Dez anos depois, em 2012, a Relatoria de Saude Sexual e Reprodutiva da
Plataforma Brasileira de Direitos Humanos EconOmicos, Sociais, Culturais e
Ambientais (Dhesca) voltou aos hospitais que atenderam Alyne e constatou que
poucos foram os avancos para responder as falhas que provocaram sua morte.

Infraestrutura precdria, auséncia dos equipamentos e dos recursos humanos
necessarios, irregularidades e disparidades no acesso a transporte, ao banco de
sangue e a lei do acompanhante foram destacadas pelo relatério de Galli e Rocha
(2015) como problemas que permanecem.

O racismo e a violéncia institucionais experimentados pelas mulheres gravidas
atendidas pelo SUS ainda sdo graves entraves ao pleno acesso das mulheres negras ao

seu direito a saude.
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Os indicadores relativos ao acesso ao pré-natal apontam para a quase
universalizagao do servigo — em 2006, 80,9% das gestagcdes contaram com ao menos
seis consultas de pré-natal no Brasil. No entanto, a proporc¢do varia significativamente
de acordo com a regido (64,9% no Norte, 88,2% no Sudeste); com a localizacdo do
domicilio (83,3% na area urbana, 70,8% na area rural); com os anos de estudo (65%
para as mulheres com 0 a 3 anos de estudo, 91,7% para as mulheres com 11 anos ou
mais de estudo); com a classe social (95,4% para as mulheres das classes A e B, 69,5%
para as mulheres das classes D e E); com o tipo de servico (94,1% nos atendimentos
na rede privada, 78% nos atendimentos pelo SUS); com a raga/cor (78,5% para as
mulheres negras, 86,2% para as brancas); com a idade no parto (74,8% para as
mulheres com menos de 19 anos, 82,9% para as mulheres com idade entre 20 e 49
anos); e de acordo com a ordem do nascimento (84,6% quando se trata do primeiro
filho, 77,7% quando se trata do segundo ou mais) (Lago e Lima, 2010: 160).

O estudo Nascer no Brasil, conduzido pela Fiocruz (2011/2012), destaca,
contudo, que 60% das gestantes inicia seu pré-natal tardiamente — depois da 122
semana de gestagdo. Apontam também que somente 59% das mulheres receberam
orientacdo, durante o pré-natal, sobre que maternidade procurar no momento do
parto, e cerca de um quinto das mulheres teve de procurar mais de um servigo de
saude no momento do parto, devido a falta de profissionais ou de vagas no primeiro
servico procurado.

Os graficos 24 e 25 registram a avaliacdo das mulheres sobre o atendimento
hospitalar recebido no momento do parto. Ainda que em ambos — tanto o de 1998,
guanto o de 2008 — a maioria das avaliagdes registradas seja positiva, vale ressaltar
gue o percentual de mulheres brancas supera o de mulheres negras apenas na
primeira resposta — a de maxima avalia¢do positiva (muito bom). Em todos os demais
espectros da avaliacdo — bom, regular, ruim e muito ruim — o percentual de mulheres

negras supera o de mulheres brancas.
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GRAFICO 24
Brasil: distribuicao das mulheres cuja principal razao de internagao foi a realizagao de parto normal
ou cesareo, por avaliagdo do atendimento, segundo cor/raga (1998)
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Fonte: IBGE/Pnad — disponiveis em Ipea/ Retrato das desigualdades de género e raga

GRAFICO 25

Brasil: distribuicao das mulheres cuja principal razao de internagdo foi a realizagdo de parto normal
ou cesareo, por avalia¢cdo do atendimento, segundo cor/raca (2008)
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Fonte: IBGE/Pnad — disponiveis em Ipea/ Retrato das desigualdades de género e raca

Outro dado que merece destaque ao se discutir a salude materna no Brasil é o
gue nos informa sobre a tendéncia crescente de partos cesareos no pais. O fenbmeno
passou a ser debatido mais amplamente na sociedade em anos recentes,
impulsionado pelos movimentos feminista e de mulheres e também pelo movimento

pelo parto humanizado. A denudncia sobre os inumeros casos de violéncia obstétrica
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produziu uma conquista importante: a Lei do Acompanhante (Lei n2 11.108), de 2005,
qgue determina o direito da parturiente de escolher uma pessoa para acompanha-la
no momento do parto.

A implementagdo da lei foi lenta, e foram frequentes as denuncias de
descumprimento. Diniz et al (2014), ao analisarem os resultados da pesquisa Nascer
no Brasil, realizada com mulheres puérperas e seus recém-nascidos entre fevereiro de
2011 e outubro de 2012 em hospitais de todo o pais, afirmaram que 24,5% das
mulheres entrevistadas tiveram auséncia total de acompanhante durante o parto. A
maioria (56,7%) teve auséncia parcial de acompanhante e apenas 18,8% contou com
um(a) acompanhante em todos os momentos do parto. Das mulheres que tiveram
auséncia total de acompanhante, 59,6% eram negras (33% de pretas, 26,9% de
pardas).

A proibicdo hospitalar foi a principal razdo para a auséncia de acompanhante
(52% dos casos), ainda que a falta de informagdo das mulheres sobre o direito a
acompanhante tenha sido registrada com frequéncia pela pesquisa. Para as mulheres
que reportaram terem sido acompanhadas, apenas 42,1% estavam com
acompanhante durante o trabalho de parto, e 32,7% no momento do nascimento da
crianga.

Segundo a pesquisa, os principais fatores maternos associados a auséncia total
de acompanhante sdo: i) parto vaginal; ii) ser da regido Centro-Oeste do pais; iii) classe
social; iv) escolaridade materna; v) cor da pele; vi) multiparidade; e vii) ser usuaria do
SUS. As pesquisadoras (Diniz et al, 2014, p. 151) concluem que:

ter a presenga continua de um acompanhante durante o parto
na maioria dos servicos ainda é um privilégio para as mulheres
com maior renda e escolaridade, de cor branca, pagando pela
assisténcia, e que tiveram uma cesariana. A resisténcia a
garantia de acompanhantes para todas as mulheres em todos
os momentos do parto, e para a promoc¢ao de um ambiente de
nascimento confortavel para a mulher, reforga a denuncia dos
movimentos sociais de que had um conflito de interesses na
organizacdo da assisténcia ao parto, com o objetivo de

“pessimizar” a experiéncia do parto para vender cesareas: se
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uma melhor experiéncia de parto fosse possivel, menos
mulheres decidiriam por cesariana apenas para se sentirem
mais protegidas da violéncia, da soliddo e da indignidade.
O gréfico 26 ilustra bem a tendéncia de crescimento da porcentagem de
cesarianas no Brasil a partir de 2002, quando o registro era de 38,77%. Em 2011, essa

porcentagem ja alcancava mais da metade dos partos realizados (53,88%).

GRAFICO 26

Brasil: proporgdo (%) total de partos cesareos (1994 a 2011)
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Fonte: MS/SVS — Sinasc.

4.4 ABORTO
A Plataforma de Acdo de Pequim, fazendo referéncia ao paragrafo 8.25 do
Programa de Acao da Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento,
reconhece o aborto como um grave problema de saude publica e insta os Estados
signatarios a tomarem medidas para resolvé-lo. Determina o texto da Plataforma que:
nos casos em que o aborto nao é ilegal, ele deve ser praticado
em condic¢Oes seguras. Em todos os casos, as mulheres devem
ter acesso a servicos de boa qualidade para o tratamento de
complicacdes derivadas de abortos. Servicos de orientacdo,
educacdo e planejamento familiar pds-aborto devem ser
oferecidos prontamente a mulher, o que contribuird para
evitar abortos repetidos, considerar a possibilidade de rever as
leis que preveem medidas punitivas contra as mulheres que se

tenham submetido a abortos ilegais.
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No que se refere ao direito a interrupg¢do da gravidez no Brasil, sdo poucos e
frageis os avancos no periodo em questao. Registram-se alguns avancos de legislacao,
mas, ao mesmo tempo, um recrudescimento das tentativas — especialmente no
ambito do Poder Legislativo — de ampliar as restricbes a pratica do aborto e de
intensificar os mecanismos e dispositivos de criminalizacdo das mulheres que
abortam.

Apesar das conquistas alcangadas pelos movimentos feministas e de mulheres,
em parceria com alguns grupos e setores profissionais da sociedade civil organizada,
no ambito da legislagdo, a implementagao dos permissivos legais de aborto é ainda
bastante precaria, dificultada por um misto de forte pressao religiosa e conivéncia e
negligéncia institucionais.

Outra barreira importante nesse campo se refere a coleta, producdo e
divulgacdo de dados oficiais a respeito da pratica e do atendimento as mulheres que
realizam aborto. Além de uma consideravel diversidade de estudos quantitativos e
gualitativos conduzidos sobre o tema, contamos, atualmente, com os preciosos
resultados da Pesquisa Nacional de Aborto, realizada em 2010 pelos pesquisadores
Débora Diniz, da Anis — Instituto de Bioética, Direitos Humanos e Género —, e Marcelo
Medeiros, da Universidade de Brasilia.

Além disso, contamos também com os dossiés produzidos pelos movimentos
e organizacoes feministas e de mulheres ao longo de suas décadas de atuacdo no pais.
Esses documentos, além de oferecerem uma importante recuperacgao historica sobre
o tema, sintetizam e sistematizam avancos e retrocessos, e documentam casos
paradigmaticos de criminalizagdo e violagdo de direitos das mulheres que abortam.

Alguns dos dados oficiais disponiveis atualmente que permitem estimar a
dimensao do problema s3o aqueles produzidos pela PNDS, realizada pelo CEBRAP, em
parceria com o MS, em 1986, 1996 e em 2006; e os resultados do estudo Nascer no
Brasil.

Os resultados da PNDS nos fornecem um indicador de gravidezes ndo
desejadas e apontam para uma queda na indesejabilidade do ultimo filho nascido nos
ultimos cinco anos, no periodo de 1996 a 2006, de 23,1% para 18,2%.

Berquod e Lima (2009, p. 148), ao analisarem os indicadores e tendéncias da

indesejabilidade da gravidez, destacaram:
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a analise da indesejabilidade do ultimo filho nascido nos
ultimos cinco anos anteriores a pesquisa revelou diferenciais
importantes associados a situacdo conjugal e as condi¢Ges de
vida das mulheres, tanto em 1996 como em 2006. S3o as
menos escolarizadas, as mais pobres e as nao-unidas que
apresentaram maior prevaléncia de filhos ndo desejados.
Seguem também este padrdo de maior vulnerabilidade,
guanto ao planejamento reprodutivo, as mulheres negras, as

mais velhas e aquelas com parturi¢des mais elevadas.

O dossié da Frente Nacional contra a Criminalizacdo das Mulheres e pela

Legalizacdo do Aborto (2015), no entanto, pondera que a pesquisa do CEBRAP e do

MS ndo considerou as gravidezes indesejadas como um todo. Afirma o dossié (2015,

p. 18) que:

é importante observar que esta porcentagem é feita com base
nas gravidezes que resultaram em criangas nascidas, e ndo nas
gravidezes como um todo. Faltou a PNDS 2006 dimensionar as
taxas de aborto inseguro — um dado dificil de pesquisar,
considerando a situagdo de clandestinidade. Uma
clandestinidade com seus riscos e insegurancas, que atingem

mais fortemente as mulheres menos favorecidas.

Nesse contexto, o estudo Nascer no Brasil aponta que 30% das mulheres

entrevistadas ndo desejaram a gestagdao atual, 9% relataram insatisfagdo com a

gravidez e 2,3% das mulheres que deram a luz afirmaram ter tentado interromper a

gestacdo (Fiocruz, 2012, p. 3).

Esses dados ajudam a ampliar a compreensdo sobre o fenbmeno do aborto

inseguro no Brasil, na medida em que sugerem limites no alcance e lacunas no

desenho e implementacdo das politicas de planejamento reprodutivo e contracepcao.

De acordo com a coordenadora da pesquisa da Fiocruz, Maria do Carmo Leal (Frente

Nacional contra a Criminalizagdo das Mulheres e pela Legalizagao do Aborto, 2015, p.

19),

isso é algo muito sério. Significa que nossa populagdo nado esta

programando a concepgdo. Ela ocorre por acidente. E 6timo
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gue o pré-natal tenha atingido esse nivel, mas chama a
atencdo que a contracepc¢do ndo estd recebendo a mesma
atencdo do sistema publico de satde. Ndo esta com a mesma
oferta, e isso se reflete nos nimeros de aborto no pais.

A Pesquisa Nacional de Aborto (PNA), de 2010, lancou nova luz ao tema,
oferecendo informacodes especificas fundamentais para a compreensao do problema
no Brasil. Em 2010, foram entrevistadas 2.002 mulheres com idades entre 18 e 39
anos de todo o Brasil urbano, utilizando-se da técnica de urna e de questionarios
preenchidos por entrevistadoras. Conforme destacado por Diniz e Medeiros (2010, p.
961), “o objetivo da PNA ¢é oferecer dados sobre aborto no Brasil, a fim de subsidiar
acdes de saude publica para as mulheres em idade reprodutiva e fornecer
informacdes necessarias para o desenho de novas sondagens do tipo e parametros
para estimativas indiretas”.

Destacamos aqui os seguintes resultados da pesquisa (Diniz e Medeiros, 2010,
p. 962):

1) Entre as mulheres entrevistadas, 15% afirmaram ja haver realizado aborto
ao menos uma vez ao longo da vida. Considerando que uma mulher pode
realizar mais de um aborto ao longo da vida, e que a pesquisa nao abarcou
as areas rurais no Brasil, os pesquisadores destacam que o numero de
abortos é seguramente superior ao numero de mulheres que abortam.

2) A proporg¢do de mulheres que realizaram aborto aumenta quanto maior a
idade. De acordo com os autores, a proporcao é de 6% na faixa de 18 e 19
anos e de 22% na faixa de 35 a 39 anos. “Isso mostra quanto o aborto é um
fenbmeno comum na vida reprodutiva das mulheres. Em termos simples,
isso significa que, ao final de sua vida reprodutiva, mais de um quinto das
mulheres no Brasil urbano fez aborto”, afirmam os pesquisadores.

3) A incidéncia do aborto é mais alta entre mulheres de escolaridade mais
baixa, ainda que os autores ndo considerem a escolaridade uma variavel
diretamente determinante do fenémeno.

4) A religido ndo aparece como uma variavel relevante. A composicao
religiosa das mulheres que afirmaram ter realizado aborto é coerente com

a composicao religiosa das mulheres brasileiras de maneira geral: maioria
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catodlica, seguida por evangélicas e protestantes, outras religides e
mulheres sem religido.

5) Cerca de metade das mulheres que realizaram aborto o fizeram por meio
de medicamentos. Ainda que a pesquisa ndo informe qual o medicamento
utilizado, sugere-se, com base nos dados sobre o uso do cada vez mais
disseminado do misoprostol, que essa seja a escolha prioritaria das
mulheres que abortam. “Se isso for verdade, os niveis de seguranca
hospitalar no Brasil devem ser hoje superiores aos observados em décadas
passadas, uma hipdétese que se fortalece com a queda da
morbimortalidade por aborto inseguro no pais”.

6) Finalmente, a pesquisa aponta que 8% das entrevistadas, isto é, metade
das mulheres que realizaram aborto, recorreram ao sistema de salude em
decorréncia de complicacoes ligadas ao procedimento

O grande problema da falta de dados oficiais especificos e abrangentes, além
da evidente lacuna de informacdes dela resultante, é a impossibilidade da
comparabilidade e da avaliacdo de eficacia e efetividade das politicas publicas em
resposta ao problema. Enquanto o aborto continuar sendo tratado como um crime,
seguira na clandestinidade, colocando em risco a vida das mulheres, violando seus

direitos e violentando sua dignidade.

44.1 LEGISLACAO SOBRE ABORTO NO BRASIL

O Coddigo Penal brasileiro, vigente desde 1940, define o aborto como crime,
prevendo duas excegdes: quando ha risco de vida para a mae e quando a gravidez
resulta de estupro. A Constituicdo de 1988 nao avanca em relagdo ao que determina
o Cédigo Penal, mas consegue impedir retrocessos.

Na década de 1990, avancou-se no sentido da regulamentacdo dos casos em
gue o aborto é considerado legal — por pressdo do Conselho Nacional dos Direitos da
Mulher, o MS langa, em 1998, a Norma Técnica para Prevencdo e Tratamento dos
Agravos Resultantes da Violéncia Sexual contra Mulheres e Adolescentes, que
pretende padronizar e definir procedimentos no atendimento dos casos de aborto

previstos em lei.
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O dossié sobre a pratica de aborto e a criminalizacdo das mulheres no Brasil,
produzido e langado em 2015 pela Frente Nacional contra a Criminalizagao das
Mulheres e pela Legalizagdo do Aborto (2015, p. 12), recupera o conteudo do
documento no qual o Conselho solicita providéncias ao MS.

Segundo o documento, apds 57 anos de vigéncia do Cdodigo
Penal em que foram estabelecidas as circunstancias em que o
aborto é permitido, apenas 8 hospitais em todo o pais
realizavam atendimento ao aborto legal, contrariando,
portanto, determinacdes dos Programas de Acdo da
Conferéncia Internacional de Populacdo e Desenvolvimento,
da 4® Conferéncia Mundial sobre a Mulher e da 10°
Conferéncia Nacional de Saude.

Talib e Citeli (2005), ao analisarem os atendimentos hospitalares para os casos
de aborto previstos na legislacao brasileira, constataram que, entre os anos de 1989
e 2004, 37 hospitais afirmavam prestar o servico de abortamento legal. No entanto,
em cinco unidades ndo havia registros de realizagao do procedimento. Observaram,
também, que 70% dos hospitais exigiam boletim de ocorréncia, contrariando a norma
técnica do MS.®

Em 2012, o Supremo Tribunal Federal aprovou a admissibilidade do aborto em
casos de anencefalia do feto sem necessidade de autorizagdo judicial (ADPF 54/2012),
uma importante conquista dos movimentos feministas e de mulheres.

Os permissivos legais do aborto, no entanto, estdo sob permanente ameaca
de retrocesso. Grupos religiosos e conservadores, organizados e representados
politicamente no Congresso Nacional tém intensificado seu ataque aos direitos
sexuais e aos direitos reprodutivos das mulheres, sendo a proibi¢do e a criminalizagao
total do aborto o objetivo mais abertamente declarado de sua atuacao.

Nesse contexto, diversos foram os projetos apresentados pelas bancadas e
parlamentares mais conservadores do Congresso Nacional para barrar avangos e
retroceder em relacdo aos direitos ja conquistados. Conforme levantamento

divulgado pelo CFEMEA em 2013, dos 34 projetos de lei que abordavam a temdtica do

6 Frente Nacional contra a Criminalizacdo das Mulheres e pela Legalizacdo do Aborto, de 2015.
Criminalizagdo das Mulheres pela prdtica do aborto no Brasil.
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aborto em tramitagao no Congresso Nacional, 31 representavam retrocessos no que
se refere aos direitos das mulheres. A Frente Nacional contra a Criminalizagao das
Mulheres e pela Legalizacdo do Aborto (2015, p. 33), ao analisar o periodo de 2008 a
2014 no Legislativo Federal, destaca:
quatro episédios marcam o cenario de marcha a ré, como
qualificamos esta fase do Legislativo: a proposta de rejeicao da
descriminalizacdo do aborto em duas comissdes da Camara
Federal; esta mesma rejeicdo na relatoria da proposta de
reforma do Cddigo Penal, nas mdos do Senado; a aprovacao
do Estatuto do Nascituro em duas comissdes da Camara
Federal; o episddio em curso ao redor da Lei 12.845/2013, que
regulamenta o funcionamento dos servicos de aborto legal.
Desse modo, o cendrio de ameaga permanente aos direitos conquistados pelas
mulheres marca, de maneira mais intensa, a segunda metade do periodo analisado,
momento em que novos grupos politicos ligados a denominagdes religiosas
comegaram a ganhar mais for¢a e a ocupar mais espacos na politica institucional
brasileira. A atuacdo forte, sistematica e continua da sociedade civil organizada, em
particular a dos movimentos feministas e de mulheres, tem sido determinante para a
manutencdo dos direitos conquistados.
Vinte anos depois de Pequim, o aborto ainda é um grave problema de saude
publica no Brasil. Permanece, portanto, a demanda ao Estado por respostas explicitas,
diretas e contundentes no sentido da garantia dos direitos e da protecdo a saude e a

vida das mulheres.

4.5 HIV/AIDS

Em que pese o éxito da politica nacional de prevencdo e tratamento de
HIV/Aids no Brasil no periodo analisado, o impacto da epidemia nas mulheres
brasileiras vem se intensificando desde os primeiros casos registrados no pais, na

década de 1980.
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Dados do MS de 20157 registram, entre 1980 e 2015, um total de 278.960 casos
de Aids em mulheres, 35% do numero total de registros em todo o periodo. Apontam,
também, um aumento na taxa de detec¢do do HIV entre as mulheres até 2002,
guando alcanca 17,4%. A partir de entdo, registra-se declinio lento, chegando a 13,7%
em 2014 — mesmo percentual registrado em 2001. Entre as gestantes, contudo, houve
aumento de 30% na taxa de deteccdo do HIV nos ultimos dez anos — de dois casos
para cada mil nascidos vivos em 2005, para 2,6 casos em 2014.

As mulheres mais velhas participam mais dos casos de Aids, em comparacao
com as mais jovens, sendo que a concentracdao mais alta de casos entre mulheres
(49,8% em 2014) se encontra na faixa etaria dos 25 aos 39 anos.

O Boletim Epidemiolégico — Aids e DST do MS (2015) recupera o histérico das
tendéncias dos casos de Aids em mulheres no Brasil, definindo trés periodos de
analise: i) entre 1980 e 2003, quando se registrou uma tendéncia de aumento dos
casos na populacdo feminina; ii) entre 2004 e 2008, periodo em que se manteve a
razdo de sexos em 15 casos em homens, para cada 10 casos em mulheres; e iii) de
2009 até o presente momento, quando se registra uma tendéncia de redugdo no
numero de casos em mulheres.

Santos (2009, p. 321), no entanto, destaca tendéncia de avanc¢o mais rdpido da
epidemia entre as mulheres do que entre os homens, apesar da notificacdo dos casos
na populagao masculina permanecer mais alta. A pesquisadora sugere que “o fato
pode ser atestado pela queda progressiva da relagdo masculino/feminino de casos e
a redugao mais expressiva da mortalidade por Aids entre os homens do que entre as
mulheres”.

Santos (2009) identifica trés fases da evolucdo da epidemia entre as mulheres
no Brasil: i) até 1986, quando a transmissdo se dava, majoritariamente, por via sexual
em mulheres em parceria com homens que fazem sexo com homens ou com homens
transfundidos; ii) até o inicio de 1990, quando a transmissdo se dava
predominantemente pelo uso de drogas injetaveis, em particular na regido Sudeste
do pais; e iii) do inicio dos 1990 até 2009, ano de publicagdo deste artigo), quando a

transmissdo se da majoritariamente pela pratica heterossexual.

7 Dados divulgados pelo Boletim Epidemiolégico — Aids e DST do Ministério da Saude em 2015,
referente aos periodos de julho a dezembro de 2014 e janeiro a junho de 2015.
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A autora ressalta o baixo poder de negocia¢do sexual das mulheres em suas
relagGes, inclusive (e especialmente) nas relacdes monogamicas estaveis, enfatizando
a necessidade de se considerar as relacoes de género como relacdes de poder ao se
pensar nas acdes de prevencado para esse grupo especifico. Segundo Santos (2009), as
mulheres identificam o casamento como uma prote¢ao contra a infec¢ao pelo HIV.
Lopes et al (2007, p. 40) corroboram essa leitura e destacam a relevancia dos seguintes
aspectos no que se refere a vulnerabilidade das mulheres em geral a infec¢do por
HIV/Aids.

Restricdes do poder de participacdo nas decisdes que
envolvem a vida sexual e reprodutiva; coercdes emocionais de
carater culturalmente determinado, que interferem na
prevencdo; e a baixa percepcdo de vulnerabilidade,
influenciada pela nao-inclusao das mulheres nos primeiros
anos da epidemia, entre os chamados ”“grupos de risco”.

No que se refere aos obitos por Aids, os dados do MS em 2015 registram
crescimento do numero de 6bitos por Aids entre mulheres de 1980 a 2015, com
pequenas oscilacdes para baixo em alguns anos especificos. O grafico 27 registra essa
tendéncia no periodo aqui analisado, entre 1995 (3.535 dbitos de mulheres por Aids

notificados) e 2015 (4.119 6bitos de mulheres por Aids notificados).

GRAFICO 27
Brasil: dbitos por Aids em mulheres (1995 a 2014)
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Fonte: MS/SVS/DASIS/SIM, 2015.
Elaboragao da autora.
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Quando desagregados por raca/cor®, esses dados revelam, entretanto, que é
para a populacdo de mulheres negras que esse aumento no nimero de dbitos é de
fato observado. Em 2002, as mulheres brancas representavam 55,1% dos obitos por
Aids em mulheres no Brasil, enquanto as mulheres negras (pretas e pardas)
representavam 44,8%. Em 2014, as porcentagens passam para 40,8% de mulheres

brancas e 58,7% de mulheres negras.

GRAFICO 28
Brasil: ébitos por Aids em mulheres, por raga/cor (2002 a 2014)
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Fonte: MS/SVS/DASIS/ SIM, 2015.
Elaboragao da autora.

O MS confirma o avanco da epidemia entre as mulheres negras, em tendéncia
contrdria a registrada para as mulheres brancas e para homens brancos e negros.
Entre a populacdo autodeclarada de cor preta, a participacdo feminina no nimero de
casos é superior a masculina.

Lopes et al (2007, p. 40), ao analisarem dados sobre a vulnerabilidade de
mulheres negras e ndo-negras no estado de S3o Paulo, destacam como caracteristicas
da populagdo negra, como grupo especificamente vulneravel a infec¢do por HIV/Aids,
“piores condicdes socioeconOmicas, maiores dificuldades de acesso a a¢des, servicos
de saude e insumos, menores indices de conhecimento adequado sobre as vias de

transmissdo do HIV e mais baixos percentuais de uso referido do preservativo”.

8 0 MS n3o dispde de dados desagregados por raca/cor anteriores a 2002.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Os dados e analises considerados nesse texto sugerem uma combinacdo de
avancos, retrocessos e permanéncias no periodo de 1995 a 2015. Contamos com mais
e melhores dados, mais pesquisas e estudos sobre a saude das mulheres no Brasil.
Merecem destaque a conquista da inclusdo do quesito raca/cor nos questionarios e
formularios de registro administrativo do MS e o avanc¢o na divulgacdo de dados
populacionais desagregados por raca/cor.

Observou-se um crescimento consideravel de estudos e pesquisas na area de
saude das mulheres. Em particular, nota-se um esforco da parte de pesquisadoras e
pesquisadores, institutos de pesquisa e organizagdes ndo governamentais de ampliar
e qualificar a producdo de dados e informacdes sobre o fendmeno da violéncia contra
as mulheres e sobre a prdtica do aborto no Brasil — duas areas de fundamental
importancia para o campo da saude das mulheres e que carecem de dados oficiais de
producdo sistematica e periddica.

Permanecem, no entanto, lacunas importantes: i) na divulgacdo e utilizacao
dos dados desagregados por raca/cor para a formulacdo, implementacdo e avaliacdo
das politicas de saude das mulheres; e ii) na producdo de dados oficiais, periddicos e
comparaveis sobre o fendbmeno da violéncia contra as mulheres e sobre a pratica do
aborto no Brasil.

Ao longo desses vinte anos pds Pequim, contamos com uma trajetéria de
atuacdo intensa dos movimentos feministas e de mulheres no campo da salde,
inclusive na participacdo de processos de elaboracdo, implementagdo e
monitoramento de politicas de saude das mulheres. Como consequéncia, registram-
se avancos significativos na elaboracdo de marcos legais e politicos para a promog¢ao
e garantia da saude integral das mulheres no Brasil.

Avangou-se também na instituicdo de mecanismos de promocdo e
coordenacdo de iniciativas em torno das politicas de saide das mulheres. Todavia, as
instancias criadas carecem de recursos financeiros e humanos — e de autonomia e
poder politico —, o que os torna demasiadamente frageis para garantir a conducao

eficaz e efetiva das politicas de saude das mulheres.
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No que se refere as condi¢Oes de vida e aos determinantes sociais da saude

das mulheres brasileiras, destacamos os seguintes trechos deste texto:

Os dados das PNADs de 1998, 2003 e 2008 sobre a propor¢cdao de mulheres
atendidas no sistema de saude no Brasil ndo variam tanto ao longo dos anos,
mas apresentam diferencas importantes quando desagregados por faixas de
rendimento, apontando para uma maior propor¢ao de atendimentos para os
grupos de maior rendimento.

Apesar de observarmos, no Brasil, um aumento na inser¢cdo das mulheres no
mercado de trabalho entre 1995 e 2015, acompanhado de aumento na
expectativa de vida e no acesso ao sistema de saude, aponta-se para uma
tendéncia de precarizacdo e proletarizacdo do trabalho das mulheres cujos
impactos sobre a salde carecem de analises e investigacdes mais detidas.

A tendéncia a precarizagao do trabalho produzindo impactos na saude das
mulheres. Ao apontarem para um crescimento na propor¢dao de pessoas
ocupadas com impedimento as atividades habituais devido a restricbes de
salde, os dados sugerem um relativo agravamento nas condi¢des gerais de
saude de trabalhadores e trabalhadoras nos ultimos vinte anos.

Observou-se a permanéncia, também, dos padrdes de divisdo sexual do
trabalho, que fazem recair sobre as mulheres, de maneira persistente, a
responsabilidade sobre as tarefas ligadas ao cuidado.

Nos apoiamos em indicadores sobre o uso do tempo para observar se houve
melhoria no padrao da divisdo sexual do trabalho entre homens e mulheres,
entendendo que a sobrecarga da dupla jornada de trabalho produz impactos
negativos sobre a saude das mulheres. Ainda que a média de horas dedicadas
aos afazeres domésticos tenha diminuido nos ultimos dez anos entre as
mulheres, ela parece tender mais a estabilizacdo do que a queda real. O fato
de o mesmo indicador ter permanecido praticamente inalterado para a
populagdo masculina sugere estar ai — nos padrdes reiteradamente sexistas da
divisdo sexual do trabalho doméstico — o limite a ser ultrapassado na

elaboracao e implementacao de politicas publicas.
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Ainda sobre o uso do tempo, apresentamos indicadores sobre a pratica de
atividades fisicas e observamos que ha uma queda acentuada na prdtica de
atividades fisicas pelas mulheres entre os 25 e os 44 anos — fase intensa da
vida reprodutiva e profissional da maioria das mulheres brasileiras,
precisamente a fase em que o trabalho ndo-remunerado de cuidados e
doméstico tende a se intensificar.

No periodo de 1995 a 2015, é notdvel a melhoria das condi¢des de saneamento
para os domicilios brasileiros. As desigualdades entre os domicilios chefiados
por homens e os chefiados por mulheres foram significativamente reduzidas,
conforme podemos observar no grafico 14. As desigualdades entre brancas(os)
e negras(os), no entanto, ndo foram reduzidas na mesma proporcao,
permanecendo um hiato aprofundado entre a populagao branca e a negra no

pais no que se refere ao acesso a esgotamento sanitario.

No que se refere aos indicadores de saude das mulheres, destacamos os

trechos abaixo:

A comparacdo entre os dados de 1998 e de 2008 indica o aumento — para
mulheres e homens, brancas(os) e negras(os) — da prevaléncia nos casos de
cancer, diabetes, hipertensdo, doenca do coracdo e tendinite. Para as demais
doencas, registrou-se queda.

Os dados sobre realizacdo de mamografia e exame de colo de Utero mostram
gue cresceu a distribuicdo percentual de mulheres que realizam os exames,
tanto entre mulheres brancas, quanto entre mulheres negras. Ainda assim,
tanto em 2003, quanto em 2008, menos mulheres negras haviam realizado os
exames, ao mesmo tempo em que era maior o percentual de mulheres negras
gue nunca haviam realizado mamografia ou exame de colo de utero.

Nos ultimos anos, as mortes por cancer de mama e de colo de utero no Brasil
tém registrado pequena alta, no caso da primeira, e queda, no caso da
segunda.

Observa-se crescimento do acesso e do uso de métodos anticoncepcionais,

com forte reflexo na acentuagao da tendéncia de queda da taxa de
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fecundidade total, iniciada no Brasil na década de 1960 e aprofundada nos
ultimos vinte anos. Segundo dados do IBGE, em 1991, a taxa de fecundidade
total no pais era de 2,89, caindo para 2,38 em 2000 e para 1,90 — abaixo da
taxa de reposicdo —em 2010. Em 2015, ela alcanca 1,72.

Vale ressaltar, no entanto, que ha oscilagdes significativas no indicador quando
consideradas as varidveis de localizacdo do domicilio, escolaridade e faixa de
renda — indicador importante das lacunas na politica de saude reprodutiva do
Estado brasileiro. Estudo de Cunha (2009) a partir dos dados da PNDS de 2006,
apontou que 40% das mulheres brasileiras em idade fértil viviam em condigGes
de precariedade e com acesso insuficiente a servicos de salude. Essa
porcentagem é bem mais alta na regidao Norte (80%) e na zona rural (78%).
Ao longo dos vinte anos considerados nesta analise, registrou-se uma
tendéncia de queda na mortalidade materna no Brasil. Dados do MS indicam
gue ela foi acentuada nos primeiros anos desse periodo, saindo de um elevado
patamar de quase 120 mortes por 100 mil nascidos vivos, para um patamar de
guase 60 em 2011. Dados da OMS de 2015 indicam que, entre 1990 e 2015, o
Brasil conseguiu diminuir em 57,7% a razdao de mortalidade materna, saindo
de uma taxa de 104 mortes por 100 mil nascidos vivos em 1990, para de 44 em
2015.

Os indicadores relativos ao acesso ao pré-natal apontam para a quase
universaliza¢do do servico — em 2006, 80,9% das gestacGes contaram com ao
menos 6 consultas de pré-natal no Brasil. Porém, a proporg¢ao varia bastante
de acordo com a regido (64,9% no Norte, 88,2% no Sudeste); com a localizacdo
do domicilio (83,3% na area urbana, 70,8% na area rural); com os anos de
estudo (65% para as mulheres com 0 a 3 anos de estudo, 91,7% para as
mulheres com 11 anos ou mais de estudo); com a classe social (95,4% para as
mulheres das classes A e B, 69,5% para as mulheres das classes D e E); com o
tipo de servico (94,1% nos atendimentos na rede privada, 78% nos
atendimentos pelo SUS); com a raga/cor (78,5% para as mulheres negras,
86,2% para as brancas); com a idade no parto (74,8% para as mulheres com

menos de 19 anos, 82,9% para as mulheres com idade entre 20 e 49 anos); e
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com a ordem do nascimento (84,6% quando se trata do primeiro filho, 77,7%
guando se trata do segundo ou mais) (Lago e Lima, 2010: 160).

Observou-se tendéncia de crescimento da porcentagem de cesarianas no
Brasil a partir de 2002, quando o registro era de 38,77%. Em 2011, essa
porcentagem ja alcancava mais da metade dos partos realizados (53,88%).

No que se refere ao direito ao aborto seguro, observou-se, especialmente na
segunda metade do periodo analisado, o crescimento das tentativas de
retroceder em relagdo aos direitos conquistados. A atuacdo forte, sistematica
e continua da sociedade civil organizada, em particular a dos movimentos
feministas e de mulheres, tem sido determinante para a manuten¢ao dos
direitos conquistados.

Sobre os dbitos por Aids, os dados de 2015 do MS registram crescimento do
numero de Obitos por Aids entre mulheres de 1980 a 2015, com pequenas
oscilacGes para baixo em alguns anos especificos. Quando desagregados por
raca/cor, esses dados revelam, no entanto, que é para a populagdo de
mulheres negras que esse aumento no niumero de ébitos é de fato observado.
Em 2002, as mulheres brancas representavam 55,1% dos ébitos por Aids em
mulheres no Brasil, enquanto as mulheres negras (pretas e pardas)
representavam 44,8%. Em 2014, as porcentagens passam a 40,8% para as

mulheres brancas e 58,7% para as mulheres negras.
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