Rev Latino-am Enfermagem 2002 maio-junho; 10(3):358-71
Artigo de Revisdo www.eerp.usp.br/rlaenf 358

TRAJETORIA ASSISTENCIAL NO AMBITO DA SAUDE REPRODUTIVA E
SEXUAL - BRASIL, SECULO XX

Edir Nei Teixeira Mandd’

Mandu ENT. Trajetdria assistencial no ambito da saude reprodutiva e sexual — Brasil, século XX. Rev Latino-am
Enfermagem 2002 maio-junho; 10(3):358-71.

Construgbes tecnoassistenciais em torno dos processos da reprodug¢édo e sexualidade, no ambito do setor de
saude brasileiro, encaminhadas no século passado, séo o objeto em discussao. Recupera-se a sua trajetoria historica,
com énfase em trés grandes momentos: um primeiro, até os anos 50, quando se assentam as bases de uma
responsabilidade publica com a maternidade e difundem-se intervengbes médicas moralizantes no campo da
sexualidade; um segundo, entre os anos 50 e 70, em que se consolida o cuidado clinico-educativo dirigido ao processo
reprodutivo feminino e a complicagbes do sistema sexual de ambos 0s sexos; um terceiro, em que se constroem

bases politicas mais amplas de atengéo a saude, reprodugéo e sexualidade.
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HEALTH - BRAZIL, 20™ CENTURY

Technical and practical works on the reproduction and sexuality processes conducted in Brazil, in the last
century, are the subject of this article. Therefore, authors review the history and emphasize three moments: the first
one, until the 1950’s, when the basis of public responsibility is defined specially regarding maternity and medical
interventions are carried out in order to moralize the sexuality field; second, between the 1950’s and 1970’s, when the
clinical and educative health care is consolidated and directed to women reproductive process and complications on
men and women sexual apparatus; third, when broader political bases are built regarding health care, reproduction

and sexuality.
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TRAYECTORIA ASISTENCIAL EN EL AMBITO DE LA SALUD REPRODUCTIVA Y
SEXUAL - BRASIL, SIGLO XX

Construcciones técnico-asistenciales alrededor de la reproduccion y la sexualidad, en el ambito del sector

salud Brasilefio en el siglo pasado, son el objeto en discusion. Se recupera la trayectoria histérica con énfasis en tres

grandes momentos: un primer momento hasta los afios 50, cuando se asientan las bases de una responsabilidad

publica con la maternidad y se difunden intervenciones médicas moralizantes en el campo de la sexualidad; el segundo,

entre los afios 50 y 70, en que se consolida el cuidado clinico-educativo dirigido al proceso reproductivo femenino y a

las complicaciones del sistema sexual de ambos sexos; y un tercero, donde se identifican bases mas amplias de

atencion a la salud, reproduccién y sexualidad.

DESCRIPTORES: salud publica; reproduccion; sexualidad

INTRODUCAO

A trajetéria da atencéo publica a saude
no ambito da reproducao e sexualidade, no
Brasil do século XX, articulada aos seus
especificos determinantes, ainda esta por ser
reconstituida. A intengao, neste artigo, néo é
dar conta dessa tarefa, mas aproximar-se
desse percurso, reunindo informacgdes
dispersas em estudos que exploram angulos
diversos da pratica em saude e daquela
especifica atencao no pais, destacando
proposigdes politicas, modelos organizacionais
e incorporagdes tecnoldgicas.

No século XX, ocorreram expressivas
mudancas na interpretacado e efetivacao de
direitos em saude, nos padrbes de saude-
doenga, nos conhecimentos médicos, nos
modelos e praticas assistenciais. Surgiram
novas construcdes técnico-cientificas, servicos,
medidas e ag¢des publicas e privadas em saude,
intermediados por lutas sociais em prol de
condigbes mais dignas de vida e politicas
publicas favoraveis. Nesse século as
sociedades ousaram pensar a saude com uma
intencionalidade prética”).

Com essas mudangas demarca-se o que

se convencionou denominar sistema médico,
que contempla significativas inclusdes
tecnoldégicas no cuidado a vida humana
relativas a instrumentos e meios diagnosticos,
controle e tratamento da saude, processos
normativos, relacionais, saberes e sistemas
organizacionais de cuidados, através de
praticas denominadas comumente de saude
publica e assisténcia médica’®**. Nesse
movimento, desenha-se um campo de atuacgao
politico-social voltado a atencdo a
necessidades nas esferas da reproducéao e
sexualidade. No cuidado a essas dimensodes
da vida humana, sdo construidas tecnologias
diversas, em dados modelos organizacionais,
a partir de necessidades e possibilidades
identificadas e valorizadas no interior de
processos sociais e politicos em curso no pais.

Essas construgbes, em linhas gerais,
circunscrevem-se: a construgéo social do papel
materno no cuidado da saude dos filhos; a
conformacao de certos padrdes de
comportamento sexual; ao controle quantitativo
da procriagao; ao cuidado meédico com a
gravidez, parto, puerpério e funcionalidade do
sistema reprodutivo/sexual; a ampliagdo de
direitos nessas esferas. Essas formulacdes
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apresentam-se de modo peculiar, em
momentos distintos da pratica em saude, e
podem ser classificadas em, pelo menos, trés
grandes fases: a da maternidade e sexualidade
como constituintes do projeto higienista/
eugenista, do final do século XIX a meados do
século XX; a da reproducao como constituinte
do projeto médico, do final da fase anterior a
década de 70; a da saude, sexualidade e
reproducao, como constituintes dos direitos
sociais, abrangendo, particularmente, as
décadas de 80 e 90.

O PROJETO HIGIENISTA/EUGENISTA NO
BRASIL: A SEXUALIDADE E A
MATERNIDADE SOB CONTROLE

No final do século XIX, a ciéncia e a
técnica em saude séo pouco desenvolvidas no
Brasil. As instituicbes governamentais de saude
restringem-se praticamente a 6rgéos de
fiscalizagdo e regulamentagédo das condigbes
sanitarias do meio®. A populacao recorre
diretamente a médicos, cirurgides, barbeiros,
curandeiros, parteiras e curiosas, sendo os
pobres assistidos por iniciativas filantrépicas(z).

A assisténcia ao parto e o tratamento de
infecgcdes do aparelho genital (problemas
venéreos) sao realizados no espago dos
domicilios. Os governos quase nao participam
desses e de outros cuidados. Os
conhecimentos técnico-cientificos em saude,
reproducdo e sexualidade sao bastante
restritos®.

Predominam as atividades fundiarias e

as relagbdes escravocratas, sob o dominio
colonial portugués, e, nesse contexto, a
participacao estatal em saude é praticamente
inexistente, resumida apenas a algumas
medidas de carater mais geral e/ou de auxilio
financeiro a filantropia.

A pratica médica preocupa-se com 0
combate da desordem social, considerada
causa dos problemas de saude existentes. Em
suas bases, encontra-se um projeto higienista,
articulado a ordem e a moral. A familia constitui-
se o grande alvo das suas medidas, voltadas a
construgdo de comportamentos interpretados
como favoraveis ao controle da mortalidade
(sobretudo infantil) e estimulo a natalidade,
postulando-se a restricdo do exercicio da
sexualidade, sobretudo das mulheres, as
relagbes conjugais e a procriagéo*(s).

E no inicio do século XX, no contexto de
reorganizagao produtiva, politica e geografica
do Brasil republicano, que se localizam
iniciativas mais amplas do poder publico no
ambito da saude, acompanhadas da criacdo/
adogédo de tecnologias como campanhas
educativas, policiamento sanitario, saneamento
de portos e cidades, imunizagdo de massa e
isolamento de doentes®.

Nesse momento, varias unidades
burocraticas de saude publica sao criadas, com
responsabilidade consultiva, normativa e
executiva, generalizando-se normas e medidas
legais em torno daquelas praticas. O modelo
tecnolégico organizado viabiliza-se através de
institutos de pesquisa, laboratérios e algumas
poucas unidades de assisténcia. Em seu
interior, sdo produzidos novos conhecimentos

* O discurso higienista, no Brasil, articula saide-doenca a ordem-desordem social. Dirigido a reprodugéo e sexualidade,
evidencia as responsabilidades da mulher no cuidado da saude infantil, na prevengao de agravos a saude da familia,
estimulando a natalidade e a restricdo do sexo a procriagéo(ﬁ)
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cientificos em torno da etiologia, meios
diagndsticos e medidas de prevengao das
enfermidades coletivas contagiosas, com base,
sobretudo, na bacteriologia, imunologia e
engenharia sanitaria’”). A satide e a doenca sdo
encaradas como processos coletivos,
decorrentes da agressao do meio social/natural
sobre o corpo biolégico. O modelo construido
e as tecnologias aplicadas voltam-se a
descoberta dos agentes contaminantes, ao seu
isolamento, a destruicdo dos vetores e ao
aumento da resisténcia dos individuos as
doengas“[

A atencéao publica a reproducédo, nesse
contexto, é restrita, caracterizando-se
basicamente pelo padrdo de interferéncia
familiar dos anos anteriores. Frente a
sexualidade, as agbes governamentais
circunscrevem-se ao controle médico dos
problemas venéreos. No inicio do século XX, a
sifilis apresenta-se como um dos grandes
problemas urbanos, enfrentado através de
medidas de alerta, de educacao moral e de
controle sanitario. Em hospitais, varias areas
sao construidas para o seu tratamento, aplicam-
se medidas educativas a populagao, praticas
de inspec¢ao sao dirigidas a amas-de-leite e
militares e institui-se a obrigatoriedade do
exame pré-nupcial(s).

Planos e agdes governamentais mais
abrangentes, nas esferas em questéo, séo
encaminhados somente a partir dos anos 20/
30, quando a saude publica compromete-se
COm NOVOS processos sociais e passa a
desenvolver ac¢bes especificas dirigidas a
infancia, maternidade e profilaxia em geral.

Nesses anos, grupos sociais diversos
colocam em cheque o regime politico liberal-
republicano e canalizam, para o Estado,
pressdes por melhores condigdes de vida e de

atencédo a saude. O combate governamental
da pobreza e doenga apresenta-se como uma
condicao fundamental a estabilizacdo politica
e organizagado de um novo mercado de
trabalho, favoravel ao desenvolvimento inicial
da industrializagao nacional.

Desse modo, ao lado da preocupacgao
com as questdes do meio, novos padrdes de
higiene sado tragados e implementados através
de praticas educativas sistematicas. Desafios
como a desqualificacao fisica para o trabalho
e problemas de saude infantil suscita medidas
preventivas e corretivas articuladas em torno
da chamada educacéao sanitaria®.

Nos anos 20, desenvolve-se a base
inicial da atengdo meédico-previdenciaria no
Brasil, dirigida a trabalhadores inseridos no
mercado urbano de setores de ponta, nos
espacos geograficos que primeiro se
industrializam®. Essa nova organizacgao
preocupa-se com processos de cura, mediante
servigcos especificos, distinguindo-se dos
voltados ao controle das doencgas, via medidas
de higiene, educacao sanitaria e organizagao
administrativa dos servigos“”.

Nos anos 30,
explicacao médico-sanitaria, construida com a
participacao de sanitaristas dos grandes

estrutura-se uma

centros brasileiros, influenciados por
experiéncias americanas, manifestando-se
uma nova compreensao da saude-doencga, que
passa a ser predominantemente interpretada
como fenémeno individual/coletivo determinado
pelos proprios individuos®. A saude publica
passa a ocupar-se sobretudo da educacgao dos
individuos, visando ao controle das doencgas
através de agdes pedagdgicas junto a familia.

Sob orientagdo do modelo médico-
sanitario, a nova organizagao da assisténcia
toma como eixo os postos e centros de saude,
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organizados em uma estrutura regionalizada,
comandada pelo setor publico, com a
participacdo especifica de sanitaristas. As
atividades desenvolvidas associam as acoes
educativas o controle das doencas, através do
diagnéstico e tratamento precoces(4). No interior
desses servigos alarga-se a atencao
governamental a reprodugao, maternidade e a
aspectos da sexualidade, orientada por uma
visdo que valoriza a educagao como via
essencial a saude. Como parte dos cuidados,
sdo eleitas medidas educativas de estimulo e
controle da amamentacgao, de cuidado materno
com a vida infantil e de desenvolvimento de
comportamentos para a preveng¢ao dos
problemas venéreos.

Os anos 20 séo considerados centrais
no combate das doencas venéreas, incluindo
a participagado do governo federal e a de um
grupo de médicos e cientistas da Sociedade
Brasileira de Dermatologia e Sifilografia. A
preocupacao com a formacao de trabalhadores
higidos, especialmente com a diminui¢do do
fluxo imigratério no Brasil, torna explicitas
questdes como o problema da sifilis e o sentido
moral que a acompanha. Ajuiza-se que a
mistura de ragas no Brasil € o resultado de uma
promiscuidade que, por meio de estratégias
eugénicas*, poderia ser superada. A
hereditariedade é controlada via medidas
normalizadoras da sexualidade. Apregoam-se
regras sao
estabelecidas a respeito do casamento e,

0S exames pré-nupciais,

através de acdes educativas de carater
cientifico e moralizador, os comportamentos
sexuais sao disciplinados“o).

Formula-se uma politica nacional de

combate as doengas venéreas (e lepra),
criando-se, em 1920, a primeira legislagao
brasileira nesse terreno. Institui-se uma
inspetoria com a fungao de fiscalizar os
servigos, formular normas técnicas, organizar
nacionalmente a profilaxia e intervir
medicamente em pessoas recolhidas em asilos
e prisdbes. Em 1921, estrutura-se um grande
laboratério para diagndstico da sifilis e
fabricacdo de medicamentos especificos e
preservativos. Alastram-se, pelo pais,
dispensarios antivenéreos, alguns localizados
nos principais portos brasileiros®.

Na protegcdo médico-sanitaria da
gravidez e vida infantil, utilizam-se tecnologias
como estimulo a amamentacao natural, o
recurso das amas-de-leite (praticas presentes
anteriormente), educagao materna para o
cuidado de bebés, programas de higiene da
gravidez (autocuidado com a gravidez e a
alimentagao apropriada), distribuicdo de leite a
gestantes e nutrizes pobres, além de praticas
de visitacao domiciliar®®®1%1 ~ Ag praticas
educativas juntam-se alguns cuidados médicos
individualizados, de diagndstico e tratamento
precoces dos problemas, que passam a ganhar
cada vez mais espago com o0 avango da
assisténcia médica™. Emprega-se um discurso
de higiene infantil dependente dos padrbes de
moralidade da familia e cuidado materno, que
propde regras e mudangas de comportamentos
a seus membros®.

Entre 1930 e 1945, novas estruturas
burocratico-assistenciais sao criadas no campo
da saude pl’Jinca(3).
aprofunda-se a organizagcdo da atencgéo

Ao mesmo tempo,

meédica, voltada para trabalhadores inseridos

* O discurso eugenista ocupa-se do aprimoramento da raga, estimulando sua depuragao mediante a aplicagdo de
medidas educativas moralizantes e de controle da hereditariedade!"”
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no mercado de trabalho em desenvolvimento.
A medida que a saude publica sedimenta sua
atuacdo, a atencgao previdenciaria projeta-se
favorecida pelo financiamento do Estado,
inicialmente mediante auxilios e subvencoes e,
mais tarde, também através da compra de
servigos(g).

Aumenta o numero de unidades de
saude publica, sob encargo estadual,
especialmente de centros e postos de saude e
postos especiais, responsaveis, entre outros
processos, pelo controle de doencas
transmissiveis (incluindo as venéreas) e pela
protecao médica de gestantes e criangas.
Concomitantemente, expandem-se
significativamente servigos hospitalares
publicos e privados(s). Em 1937, é criada a
Diretoria de Protecao a Maternidade e Infancia,
entre outras razdes, para apoio técnico e
financeiro as instituicdes publicas e privadas
de assisténcia materno-infantil'".

A partir dos anos 40, a assisténcia
médica passa a integrar mais efetivamente os
servicos de saude publica, nas areas
estabelecidas de controle das doencas
transmissiveis e também na atencédo a
maternidade e infancia. Depois de meados da
década de 40, a assisténcia materno-infantil
firma-se, apoiada no Departamento Nacional
da Crianga. Normas, planos e programas
integrados de protegao publica e privada a
maternidade, infancia e adolescéncia, incluindo
auxilio financeiro e programas especiais, como
alimentares e educativos, passam a ser
articulados por essa estrutura™.

Com o término da Il Guerra Mundial,
mudangas econémicas e politicas marcam o
cenario mundial. No Brasil, luta-se por
democratizacdo em meio a substantivas
alteragdes no desenvolvimento das forgas

produtivas. Aceleram-se a industrializagdo e o
processo de urbanizacio, e inumeras tensdes
e pressdes marcam as relagdes do Estado com
a sociedade civil, face ao acesso diferenciado
a condi¢des de vida e saude. Assim, como parte
de um processo em que se garantem as bases
sociais e politicas para o crescimento
econdémico nacional sao contempladas, no
setor saude, propostas mais abrangentes de
atencdo ao grupo materno-infantil®.
Solidificam-se acdes publicas voltadas a
maternidade e infancia, num cenario em que
se aprofunda a preocupagado com a formagao
de quadros humanos para o crescente trabalho
industrial, luta-se por melhoria do acesso a
servicos e produzem-se novos modos de atuar
no campo.

Na saude publica, essa assisténcia
orienta-se pela puericultura, que, em seu
desenvolvimento, mantém/introduz tecnologias
de controle da gestacéo, cuidado materno a
crianga, controle pré-nupcial da saude, dentre
outras, desenvolvidas como parte pratica da
rede de postos e centros de saude e dos
denominados clubes de maes. No
reequipamento de instituicbes materno-infantis,
na expansao de postos de puericultura, de
postos e centros de saude publica, de
maternidades e servigos de pediatria publicos
e privados, somam-se investimentos estatais
nacionais e recursos internacionais''".

Em sintese, pode-se dizer que, na
primeira metade do século XX (dos anos 20
aos 50), assentam-se as bases de uma
responsabilidade governamental com a
maternidade, em consonéancia com a
importancia dada ao seu controle para o
desenvolvimento econdémico-social do Brasil.
No ambito da saude publica, a atencéo a
maternidade organiza-se ligada a preocupacao



Trajetdria assistencial...
Mandi ENT.

Rev Latino-am Enfermagem 2002 maio-junho; 10(3):358-71
www.eerp.usp.br/rlaenf 364

com a saude infantil, apoiada eminentemente
em tecnologias educativas, dirigidas a
mulheres, inicialmente com vistas ao cuidado
apropriado das criangas e familia e, mais tarde,
também em funcao da necessidade identificada
de protecao mais ampla daquele processo. Os
cuidados desenvolvidos em torno da
sexualidade restringem-se a conformacéao de
um determinado padrdo de moralidade
interpretado, hegemonicamente, como
apropriado a época e ao controle das doencas
de transmissdo sexual, mediante a aplicagao
de tecnologias educativas que disciplinam o
exercicio conjugal e sexual, sobretudo da vida
feminina.

O AVANGO DA ASSISTENCIA MEDICA:
A REPRODUGCAO EM FOCO

A reproducao e a sexualidade sao
incorporadas como objetos de politicas
especificas e prioritarias, sobretudo a primeira,
somente na segunda metade do século XX, no
processo de avanc¢o da industrializacao
nacional e fortalecimento dos movimentos e
forcas sociais, no tempo em que se alarga a
interferéncia médica publica e privada em
saude.

Nos anos 60, manifestam-se problemas
de saude cada vez mais complexos no Brasil,
relacionados a aceleragao da industrializacao,
urbanizacao e deterioragéo das condigdes de
vida, num momento de reordenacéao
econdmica, chamado de “milagre brasileiro”,
comandado pelo regime politico autoritario
(efetivamente instalado em 1964).

Desenvolve-se, no setor saude, um
discurso e pratica preventivistas, baseados no
paradigma da historia natural das doencas

(elaborado nos anos 40), que aponta o social
como um de seus fatores causais, relacionado
ao hospedeiro e ambiente!'?. Articulada por
sanitaristas, essa nova proposta enfatiza a
integralidade do doente e a aplicagao de
medidas preventivas de saude familiar, visando
a superacgao da dicotomia cunhada entre a
saude publica e a atengao médica'®.

Ao contrario, a retragdo da saude publica
e o seu distanciamento da assisténcia médica
aprofundam-se ainda mais, nos anos seguintes.
As praticas individualizadas e o uso de
tecnologias curativas solidificam-se no
processo de crescimento dessa ultima, com a
privatizacdo do setor e com o crescimento do
complexo médico-industrial, ambos
incrementados por incentivos fiscais, compra
de servicos pelo Estado” e producao continua
de novos conhecimentos técnico-cientificos.

A partir de meados de 70, no quadro de
crise econbmica e social que acompanha o
esgotamento do modelo desenvolvimentista
dos anos anteriores, confronta-se a
permanéncia do acesso diferenciado ao
consumo de bens e servigos sociais em geral
e no campo da saude. Nesse contexto, novas
medidas governamentais sao delineadas, como
a extensao da assisténcia a saude a alguns
setores assalariados, Ilimitadas pela
contraditéria manutencao das bases salariais
do financiamento em saude®®. A politica de
saude assume, além da extensdo da
assisténcia médica a parcela de mulheres
pobres nao inseridas no mercado de trabalho,
a oferta de beneficios como o salério
maternidade .

Demandas crescentes por atencéao
médica e a crise financeira da Previdéncia
Social, em fins de 1970, geram a eleicao de
medidas governamentais restritivas dos gastos,
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valorizando-se investimentos na assisténcia
basica a saude e a utilizagcao, nesta, de
tecnologias simplificadas“”. Mundialmente, o
ideario da Atencado Primaria a Saude, sob o
marco da medicina comunitaria, propunha
medidas voltadas a reorganizagéo dos servigos,
para assisténcia precoce e continua de cunho
preventivo e curativo, destacando a expansao
e melhoria do primeiro nivel tecnolégico do
setor. Assim, sob a influéncia desses dois
processos, o Ministério da Saude reformula as
diretrizes gerais da assisténcia a saude e, em
1974/1975, também a politica nacional de
saude ao grupo materno-infantil, oficializando-
a através do Programa Materno-Infantil (PMI).

Por meio desse programa sao
formalizadas ag¢des de assisténcia a gravidez,
parto e puerpério, de estimulo a amamentacao
e medidas para espagcamento entre as
gestacoes, dirigidas a mulheres entre 15 e 49
anos, consideradas partes dos grupos mais
vulneraveis, delimitados por meio de critérios
pautados no conceito de risco’®. Os homens
ficam de fora dessas proposi¢des, negando-
se, no plano da politica proposta, a participacao,
responsabilidade e os riscos reprodutivos a que
estes também estao sujeitos.

As novas tecnologias orientam-se para
a assisténcia ao ciclo gravido-puerperal, a
problemas ginecoldgicos (cancer e doengas
venéreas femininas) e ao controle da fertilidade
feminina. Ag¢des educativas, realizadas nos
servicos e nos domicilios, somam-se ao
incremento da terapéutica medicamentosa e a
prevengao e tratamento de agravos controlaveis
através de tecnologias como imunizagao,
suplementacao alimentar e controle de
problemas menos complexos, do ponto de vista
médico, como parasitoses, anemias, infecgoes
urinarias, hipertensao, entre outros.

Prevém-se, inicialmente, orientacéo e
distribuicdo de meios contraceptivos nos
servigos de prevencao da gestacao de risco e,
mais tarde, a sua expansao para os demais
espacos de execugao do programa(”). Como
estimulo ao espagamento entre as gestagdes
em situagdes consideradas de risco, justificado
na necessidade de preveng¢ao da mortalidade
infantil e materna, revela-se a tonica da
interferéncia governamental proposta na
questdo do controle/planejamento da
reproducgao. Apesar das divergéncias em torno
da questdo, a necessidade de controle do
crescimento populacional nos paises pobres
encontrava-se presente no cenario mundial,
desde os anos 50, e, na América Latina e Brasil,
desde os anos 60", Aqui, medidas de controle
do processo reprodutivo ja vinham sendo
desenvolvidas, direcionadas a mulheres,
independentemente das posicdes oficiais do
governo brasileiro. Nao existiam no Brasil, até
o final da década de 70, propostas
governamentais especificas referentes ao
planejamento/controle da prole, mas grupos e
instituicdes filantropicas e privadas, apoiados
por instituicdes internacionais e pelo proprio
governo, disseminavam, entre as populacdes
mais pobres, tecnologias contraceptivas, como
o DIU, os hormonais e a esterilizagéo(”).

Nos anos 70, inumeras clinicas e
maternidades sao construidas no Brasil,
crescendo o numero de leitos publicos e
privados para o cuidado aos problemas
relacionados ao ciclo grévido-puerperal(”). @)
trabalho das parteiras/obstetrizes, até entao
valorizado, é praticamente substituido pelo
trabalho de profissionais especializados
(sobretudo médicos obstetras).

Nesse momento, a interferéncia na
esfera da sexualidade continua a se restringir
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a problemas organicos decorrentes da atividade
sexual e do proprio processo da reprodugao,
abarcando, especialmente, o controle de
problemas relativos ao aparelho sexual
feminino e masculino, através das
especialidades de ginecologia e urologia. Os
problemas venéreos, que, por muito tempo,
foram objeto especifico de atencado, com o
avanco da terapéutica medicamentosa (como
os antibiéticos), passam a ser controlados via
praticas clinico-educativas sedimentadas nas
unidades ambulatoriais.

Essas novas construgdes politicas e
praticas em relagao a reproducao e sexualidade
firmam um campo especifico de assisténcia,
dirigida a gestagao, parto e puerpério e a
complicagcdes do sistema reprodutor/sexual
(controle de infec¢cdes e anomalias genitais
masculinas e ginecopatias e infeccgodes
femininas). Amplia-se a assisténcia médica
especializada, por meio da atencao
ambulatorial e hospitalar, através de servigos
publicos, do complexo previdenciario e da rede
privada.

A assisténcia médica a saude
desenvolvida orienta-se por uma visao clinica
e curativa das doencgas, ao mesmo tempo em
que Ihe da consisténcia. Mesmo no campo da
saude publica, a explicagao (via epidemiologia
classica) e atuagédo em problemas coletivos
submetem-se a légica dessa visao"®. As
intervencgdes dirigem-se predominantemente a
corregcao dos problemas fisicos, negando-se,
no plano assistencial, os processos
socioculturais que se encontram na base dos
processos vitais, como a reproducao e
sexualidade. Incorpora-se o0 uso crescente de
tecnologias medicamentosas, praticas
cirL’Jrgicas“z), instrumentos e recursos
diagndsticos (como os de radioimagem)

produzidos e atualizados continuamente via
mercado.

Nesse contexto, como parte da historica
correlagcdo entre produgédo — reproducgao -
mulheres, aprofunda-se a perspectiva que
explica a reprodugdo como fendmeno afeito
sobretudo a dindmica organica feminina, numa
clara restricdo e homogeneizagao das
problematicas socioculturais vivenciadas pelo
grupo(16'17), acompanhada da negacéao do seu
carater relacional. Os conhecimentos e praticas
produzidos no ambito da sexualidade também
se centralizam em processos fisiopatoldgicos,
firmando-a como um processo eminentemente
bioldgico, limitado na relagao sexo - reprodugao.

Com os anos 70, distingue-se o cuidado
publico dirigido a esfera reprodutiva feminina,
como atencdo a saude materna. Ao mesmo
tempo, torna-se cada vez mais explicita a
necessidade de o Estado comprometer-se com
medidas mais abrangentes de atencéo a saude,
reproducao e sexualidade. Estas passam a ser
demandadas nos anos seguintes, de modo
particular pelas e para as mulheres, junto a
afirmacgao de seus direitos e critica a visao
naturalizada adotada em torno dos seus
processos de vida e saude, estendendo-se
também a outros grupos como o de
adolescentes.

SAUDE, REPRODUGCAO E SEXUA-
LIDADE COMO DIREITOS

Na segunda metade dos anos 70 e inicio
dos anos 80, a interpretagdo médica vigente,
centrada em questdes de ordem fisica, torna-
se amplamente questionada e mobilizada por
outras abordagens que dao vitalidade as
relagdes entre saude e condigdes socioculturais
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vividas pelos varios grupos e, especificamente,
por mulheres.

Propaga-se uma abordagem social da
saude-doenca e cura'’™ e, através de
perspectivas  feministas/de  género,
desnaturalizam-se os papéis e as relacdes
entre homens e mulheres, desencobrindo os
seus significados para a saude feminina‘'"’.
Contrapondo-se a visédo prevalecente, ganha
corpo uma leitura articulada dos processos
bioldgicos, psicoemocionais e socioculturais da
vida humana, fornecendo-se novas bases para
uma compreensao mais global da saude, da
reproducao e sexualidade. Os anos 80 sao
marcantes nessa revisdo, através de varios
processos sociais, em que se destacam os
movimentos pela reforma sanitaria e os com
participacao de mulheres e feministas'"®.

Esses anos sao definitivamente
marcados por reformas nas politicas sociais. A
crise econbmica, que se manifesta apds o
“milagre econémico” dos anos anteriores,
alcanga seu auge nos anos 80, acompanhada
de uma abertura democratica gradual.
Oficializa-se, na Constituicdo Federal de 1988
e em outras legislagdes secundarias, a proposta
de criacéo do Sistema Unico de Saude, pautada
nos principios da universalidade, equidade e
integralidade da atencdo e na afirmacéo da
saude como direito de todos e dever do Estado.
Criticas contundentes sao dirigidas ao duplo
modelo, a perspectiva racionalizadora adotada
e a centralizagao da atengdo em processos de
cura. Movimentos e iniciativas voltados a
remodelacdo da assisténcia enfatizam a
necessidade de construcao de modelos
tecnoldégicos mais abrangentes, inspirados no
resgate local da relacdo saude - qualidade de
vida.

Diferentes posi¢des difundem-se no

cenario nacional, confrontando-se defensores
da especializacao e alta absorcao de insumos
e equipamentos na atencdo a saude via
mercado, articuladores de um modelo centrado
na atencdo basica, alternativo a reducao de
gastos publicos em saude, e atores favoraveis
a mudangas radicais para a democratizagao,
universalizagao e integracao do setor™,

Defesas em prol da extensao de direitos
femininos em saude ddo um novo tom, através
da defesa de propostas e experiéncias de
reconstrucdo da atencdo, fundada na
consideracao as especificidades das condigdes
de vida das mulheres, num claro confronto aos
limites das respostas publicas/governamentais
elaboradas nos anos anteriores. Nao sé se
debatem em todo o territorio questdes de saude
da mulher, como se elege um outro olhar sobre
o feminino, as diferencgas, criticando-se
qualquer forma de subordinagao social"®"),
Necessidades afeitas a reproducao e
sexualidade passam a ser vistas no contexto
da atengao integral a saude e explicadas com
base nas relacdes sociais de classe, raga/etnia,
género, geracdo, em que se resgata a relagao
entre o cotidiano e o contexto global.

Essas especificas manifestacdes e
reconstrugcdes articuladas em torno de
demandas pela ampliagao de direitos sociais
femininos evidenciam-se, como em todo o
mundo, como um tema diretamente vinculado
a vida desse segmento, ficando novamente o
homem, enquanto sujeito com direitos
especificos, marginalizado nesse processo.

Mundialmente, contribuicbes de grupos
feministas, de mulheres, de académicas/
cientistas e de organismos governamentais/nao
governamentais, estimulavam e
incrementavam o processo nacional. Em 1975,
na | Conferéncia Internacional da Mulher,
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realizada na cidade do México, a ONU
recomenda aos paises membros medidas para
a eliminagao das desigualdades entre homens
e mulheres e conquista da paz mundial®. Em
1984, em Amsterda, no Tribunal Internacional
do Encontro sobre Direitos Reprodutivos,
definem-se estratégias politicas de
internacionalizac&o da luta por sua ampliacéo,
criticando-se posturas restritas a perspectivas
controlistas em torno da concepgéo“g)
1985, na Il Conferéncia Internacional da Mulher,
realizada em Copenhague, acrescentam-se, as
recomendacgdes da primeira, linhas de atuacao
especificamente voltadas a saude, educagao
e trabalho feminino!"®.

. Em

No Brasil, o debate e posi¢des acerca
dos direitos das mulheres incorporam questdes
como a superacao da violéncia presente nas
relacdes e praticas em saude feminina e
valorizagdo das suas experiéncias corporais,
resgatando-se o sentido mais amplo da
sexualidade no interior dos servigos. Além
disso, reforga-se a necessidade de ampliagao
do acesso, de melhoria da qualidade das acoes/
servicos de saude, levando-se em
consideragao as implicagdes médicas e éticas
das novas tecnologias introduzidas na
assisténcia'®. Politicas de saude, mudancgas
na legislagao e o papel do Estado sao tratados
como pontos essenciais a implementagao das
mudancas pretendidas.

As lutas sociais encaminhadas no Brasil
resultam em negociagdes com Orgaos
governamentais, antes e por ocasido da
Primeira Conferéncia Nacional de Direitos da
Mulher, realizada em Brasilia, em 1986, quando
se sintetizam interpretacdes/proposicdes em
saude feminina. No inicio dos anos 80, o
governo, em articulagdo com representantes de
grupos feministas, projeta politicas e propostas

assistenciais mais amplas, dirigidas a saude
feminina. Como um dos frutos desse processo,
em 1983/1984, o Ministério da Saude lanca o
Programa de Atencgao Integral a Saude da
Mulher (PAISM).

Esse Programa é apresentado no
contexto da politica de expansédo e
consolidacdo da rede de servigos basicos de
saude, sendo preconizado como parte da
politica das Ac¢des Integradas de Saude (AIS),
num cenario de contraposicbes e lutas por
reformas mais amplas no sistema de saude.
Um de seus méritos foi o de oficializar o
conceito de integralidade como principio
fundamental de organizacdo da atencao a
mulher, traduzido como atencdo a “todas as
necessidades de saude” da adolescéncia a
terceira idade feminina. Em suas proposicoes,
o novo Programa prevé a implementacéo
nacional de medidas clinicas e educativas, a
partir de critérios epidemioldgicos, para
acompanhamento da gestacdo, parto,
puerpério, controle das doencas sexualmente
transmissiveis, cancer ginecolégico, além de
medidas de anticoncepcao e tratamento da
infertilidade®”. Para essas ultimas, sao
projetadas acoes de orientacao,
acompanhamento da saude e a oferta de meios
apropriados, sem qualquer tipo de coercéo.

Ainda nos anos 80, com o crescimento
das DSTs e com o avanco da AIDS, iniciativas
governamentais resgatam e ampliam medidas
adotadas de prevencéo, diagndstico e controle
desses problemas. Através da Coordenagao
Nacional de Doengas Sexualmente
Transmissiveis/Aids, estimula-se a implantacéo
municipal de ag¢des educativas preventivas e
medidas de diagndstico e tratamento desses
problemas.

Em 1989, o Ministério da Saude divulga
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as bases nacionais da atengao ao adolescente,
através do Programa de Saude do Adolescente
(PROSAD), em decorréncia das pressodes
advindas de organismos internacionais (OMS/
FNUAP/UNICEF) e de grupos nacionais, face
a necessidade de melhoria das condigdes de
vida e saude do grupo. A preocupagao com o
controle da fecundidade, exposigéo as DSTs/
AIDS, violéncia e maus tratos ao grupo dao a
tonica das medidas propostas. As tecnologias
desenhadas circunscrevem-se a medidas de
aconselhamento sexual, incluindo informacdes
e oferta de meios de controle da contracepgao
e prevengado das DSTs/AIDS, agbes de
deteccao e tratamento de infecgcbes genitais e
controle de agravos no ciclo gravido-
puerperalm). Com base no principio da
integralidade das agbes de saude, formalmente,
sao priorizadas agdes basicas dirigidas aos
adolescentes de ambos os sexos, indicando-
se a sua vinculagao as agdes direcionadas a
saude feminina e saude familiar.

A partir de 1992, criangas, adolescentes
e adultos jovens passam a ser prioridades no
projeto nacional de prevencao e controle
desses agravos, incrementando-se, através de
convénios especificos, a implementacao de
acgdes locais de carater educativo para praticas
sexuais seguras, além da adogado de
tecnologias para seu diagndstico precoce e
tratamento?.

Na ultima década do século XX, como
alternativa a remodelagao da assisténcia basica
e, em tese, da atengdo nos demais niveis do
sistema, inicia-se um processo de implantacgao,
em varios municipios brasileiros, do Programa
de Agentes Comunitarios em Saude (1991) e
Programa Saude da Familia (1994). Sob o
argumento de que a qualidade de vida das
pessoas e do seu ambiente deve ser o centro

da atencgao a saude, propde-se como estratégia
uma relacéo direta das equipes de saude com
os nucleos familiares das comunidades sob sua
responsabilidade‘zS). Essa orientagao
intenciona articular as varias acoes
assistenciais aos grupos e suas diferentes
necessidades, incluindo o cuidado a
reproducao e sexualidade nas diferentes fases
etarias, visando a universalizagdo do acesso e
a garantia da integralidade assistencial.
Essas experiéncias, em
encaminhamento, demandam avaliagdes sobre
seus reais contornos e seus significados para
a melhoria da saude dos diferentes grupos,
incluindo a saude reprodutiva e sexual. O
cenario atual caracteriza-se por um conjunto
de limites em que se destaca o de investimentos
financeiros publico-governamentais nas areas
sociais, € em muitos locais aquelas praticas
mantém um perfil centrado no desenvolvimento
de acdes clinico - educativas restritas, a par de
intervencdes em processos socioculturais
concretos que tornam as pessoas mais ou
menos vulneraveis aos diferentes agravos.

CONSIDERAGOES FINAIS

Para as mudangas tecnoldgicas
projetadas nos anos 80/90, tem sido relevante
o debate sobre a saude reprodutiva e sexual
feminina e os direitos pertinentes travado
mundialmente, em particular com a Conferéncia
Internacional sobre Populagcédo e
Desenvolvimento, de 1994, e IV Conferéncia
Internacional sobre a Mulher, de 1995. Esses
processos abrem espago a compreensao da
reprodugcao e sexualidade como esferas de
direitos singulares e a afirmagao da cidadania
e autodeterminacéao, dos diferentes sujeitos.

No Brasil, na atualidade, construgcdes
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académicas vém tentando dar visibilidade e
ampliar tais entendimentos, sob o marco da
integralidade da vida e saude, apoiadas no
debate da equidade de género e no
entendimento da reproducao e sexualidade
como processos relacionais, vividos de modo
peculiar por mulheres e homens, revelando um
campo singular de necessidades e direitos
relativos a esse ultimo segmento.

No inicio deste novo século, a efetivacao
dos direitos reivindicados, considerada a sua
concreticidade, mantém-se como um dos
grandes desafios a serem enfrentados no setor
e fora dele, considerado o carater restritivo das
politicas econdmico-sociais, no contexto de
insergcao nacional nas relagdes globalizadas.

Para além do significativo papel que vem
sendo exercido por comunidades académicas,
apresenta-se como necessaria a retomada de
uma politica de movimento - de denudncia, de
enunciagao de necessidades, de construcao de
novas alternativas e estratégias para a
obtencdo da saude - em articulagdo com as
lutas gerais da sociedade. A participagao da

sociedade em praticas de controle social é
fundamental, em intervengdes politicas em prol
de mudancgas substanciais nas relagdes entre
governos e sociedade, viabilizando tanto o
controle como a participagao criativa e
comprometida da sociedade nas varias formas
de gestaol/efetivagdo das politicas sociais/de
saude.

Localiza-se a necessidade de
fortalecimento e construcdo de praticas de
controle e participagdo como instrumentos
democraticos, na geragao de politicas publicas
favoraveis a superacdo das desigualdades,
discriminagcdes e preconceitos, que afetam
negativamente a vida, a saude, a reprodugéo
e sexualidade. Nesse movimento, a construgao
de modelos assistenciais e incorporacao de
tecnologias ndo pode perder de vista, politica,
ética e tecnicamente, a totalidade humana, o
direito a vida com qualidade e a reafirmagao
dos principios do Sistema Unico de Saude, sem
0 que nao se podera galgar uma melhor saude,
para todos, no campo da reproducao e
sexualidade.
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