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ranscorreu-se mais de uma década desde a

Conferéncia Internacional sobre Populagio
e Desenvolvimento (CIPD) no Cairo. Naquele
momento, o Programa de A¢do, com sua énfase
na melhoria da saide reprodutiva e promogio
da equidade de género, foi um marco para uma
mudanga fundamental nas politicas nacionais
e estratégias dos doadores sobre populagio,
em 4mbito mundial. Agora, porém, governos e
organizagdes em toda a parte estdo formulando
uma pergunta que vai um passo adiante: A adogdo
de uma abordagem de género para politica e
programagio como proposto no Programa de Agio
tem um efeito sobre a satde e, em especial, sobre
os resultados em satide reprodutiva?

O Grupo de Trabalho Interinstitucional de
Género (IGWG) da Agéncia dos Estados Unidos
para o Desenvolvimento Internacional (USAID)
avaliou alguns dos programas de saide reprodutiva
formulados desde a CIPD, que integram aspectos
de género. Em uma extensa publicagdo de 2004
avaliando estas interveng¢des, conhecida como o
‘Relatorio’So what?: Uma andlise sobre se integrar
um enfoque de género aos programas produz diferenca
nos resultados’, 0 IGWG concluiu que a evidéncia
sugere que integrar a perspectiva de género aos
programas de satide reprodutiva tem um impacto
positivo na obtengio de resultados em satide
reprodutiva.

Este resumo sobre essa extensa andlise destina-
se a apresentar aos formuladores de politicas
e gerentes de programas uma imagem clara e
acessivel do que ocorre quando as questdes de
género sdo integradas a programas de saude
reprodutiva. Nio se trata de uma tentativa de
atualizar as informagdes ou dados contidos no
relatério original de 2004. Contudo, em alguns
casos em que hd estimativas globais mais recentes,
fez-se uma observagio a respeito nas notas de
rodapé.!

Em 2001, um grupo-tarefa do IGWG comegou
uma andlise das evidéncias existentes de que a
integragido da perspectiva de género aos programas
de satude reprodutiva faz diferen¢a nos resultados
— tanto resultados de saide reprodutiva como

de género. A anilise concentrou-se em quatro
componentes de programas de satde reprodutiva,
incluidas intervencdes para:

Reduzir a gravidez indesejada e o aborto;
Reduzir a morbidade e mortalidade materna;
Controlar DST/HIV/AIDS;

Melhorar a qualidade da atencio.

Depois de cuidadosa consideracio de
aproximadamente 400 interven¢des de saide
reprodutiva realizadas por programas para tratar de
barreiras relacionadas ao género, o grupo-tarefa do
IGWG concentrou seu foco em 25 intervengoes
que satisfaziam seus critérios. Para ser incluida
nesta andlise, a intervengdo tinha de responder
afirmativamente as trés seguintes perguntas:

1. A intervencido integra considera¢ées de género?

2. A intervengio tem resultados quantificados de
saide reprodutiva?

3. A intervengio foi avaliada?

A integragdo da perspectiva de género refere-

se a estratégias que levam em consideragio
normas de género e compensam as desigualdades
de género. No domicilio e na comunidade, os
papéis e o poder relativo de mulheres e homens
configuram a divisdo de trabalho, a distribui¢o de
responsabilidades e o comportamento que afeta

a saide reprodutiva e a utilizagdo de servigos de
sadde.?

Haé em geral trés tipos de estratégias de
integra¢do do enfoque de género: as que exploram
as desigualdades de género, as que conciliam as
diferencas entre os géneros e as que efetivamente
transformam as relagées de género.

Nem todas as intervengdes procuram
transformar as relagdes de género, embora, da
perspectiva de género, este seria o resultado
preferido. Algumas intervengées podem, em
realidade, explorar as desigualdades de género na
busca da satde reprodutiva e metas demograficas.
A situagdo das mulheres pode piorar, por exemplo,
quando o uso de lideres masculinos de opinido
ou imagens dindmicas masculinas em slogans
de marketing dirigidos aos homens refor¢a a
predominéncia masculina de autoridade de tomada
de decisio e recursos.

1. Este informe resumido nio fornece informagio detalhada
sobre cada uma das intervenges, mas os especialistas em
género e saide reprodutiva que queiram maiores informagoes
podem ter acesso ao relatério original (adiante denominado
Boender et al., 2004), que pode ser encontrado no website
do IGWG, www.igwg.org/pubstools.htm, ou pedido a
prborders@prb.org.

2. Caroetal., 2003.
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Outras intervengdes conciliam as diferengas
entre os géneros. Tais intervengdes facilitam a
mulher cumprir as responsabilidades atribuidas a
ela pelo papel do seu género, sem tentar reduzir
a desigualdade de género. Tais estratégias podem
incluir a distribui¢io baseada na comunidade,
mudangas nas horas de servi¢o, formagio especial
de mulheres provedoras, provisio de creche dentro
das clinicas ou isen¢do de taxas.

As intervengdes que procuram transformar as
relagbes de género podem levar mais tempo para
produzir resultados, mas tais mudangas tém mais
probabilidade de trazer beneficios sustentiveis a
longo prazo as mulheres e familias.

Programas e politicas podem transformar as
relagdes de género através de:

Incentivo 4 conscientizagio critica sobre os

papéis e normas de género;

Promogio da posi¢do da mulher em relagio ao

homem;

Contestagio do desequilibrio de poder,

distribuigdo de recursos € alocagio das tarefas

entre mulheres e homens; ou

Abordagem das relagées desiguais de poder

entre as mulheres e os provedores de satude.

Muitos programas de integragdo de género
concentram-se em envolver aos homens na saide
reprodutiva e virios exemplos sdo incluidos
nesta andlise. A participa¢do masculina é
critica para a promogio de equidade de género
na saude reprodutiva e outros programas de
desenvolvimento, mas sé isso nio garante a
promogio da equidade de género.

As intervengdes selecionadas para serem incluidas
neste documento foram limitadas aquelas que
foram avaliadas — em outras palavras, aquelas que
estabeleceram critérios para avaliagdo que estavam
claramente relacionados com os objetivos da
intervengio e procederam segundo o desenho da
avaliagdo, tanto quantitativo como qualitativo ou
ambos. Contudo, as avaliacdes das 25 intervengdes
sobre as quais se baseia este relatério sdo de
qualidade e grau de minuciosidade diversas. Além
disso, ao avaliar a repercussdo da integracdo de
género ¢ dificil isolar os efeitos de uma perspectiva
de género na programagcio. E, embora algumas
das avaliagbes poderiam ter sido realizadas com
maior rigor cientifico, os autores consideraram
que os exemplos reunidos aqui compreendiam as
evidéncias mais sélidas disponiveis até 0 momento
sobre este tema.
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0s membros do grupo de estudos encontraram muitos
obstaculos na busca de intervengdes com avaliagéo
adequada. Em condigdes ideais, a avaliagdo do impacto
dos resultados da integragéo da perspectiva de género a
salde reprodutiva compreenderia desenhos de pesquisas
operacionais com areas experimentais e de controle

e medidas pré e pds-intervencao dos resultados de
interesse. Nestas condigdes, seria dado tempo suficiente
entre as intervencdes e as avaliagdes. Infelizmente, poucos
estudos assim haviam sido realizados na época em que
0 grupo-tarefa do IGWG realizou sua avaliagéo, em geral
devido a falta de recursos.

No entanto, os estudos de intervengdo compreendidos
nesta avaliagdo usaram uma variedade de métodos de
avaliagdo (qualitativos e quantitativos), incluindo grupo
experimental pré e pos-intervencao; grupo de controle
pré e pos-intervencéo; estudo com grupo de controle
pos-intervencéo ou controle aleatdrio, grupo experimental
pos-intervencéo apenas e servigo ou dados nacionais
foram usados para fins de comparagao.

Os seguintes capitulos estdo organizados por temas
de saude reprodutiva: morbidade e mortalidade
materna, gravidez indesejada, DST/HIV/AIDS
e qualidade da atengdo. Contudo, muitas das
interven¢des escolhidas documentaram efeitos em
mais de uma destas dreas. Estas iniciativas foram
dispostas nos capitulos segundo o resultado mais
significativo que elas documentam e os resultados
de saude reprodutiva das intervencées descritas.
Os resultados na drea de género nio sio tao
claros em muitos dos estudos, talvez porque estes
resultados so tdo raramente medidos. Alguns dos
resultados de género mencionados, particularmente
na andlise qualitativa, sdo maior mobilidade e
alfabetiza¢do das mulheres, maior autoconfianga e
auto-estima e maior comunicagdo com 0s parceiros
(ver apéndice, Quadro A.2, para uma lista dos
resultados de género das intervengdes avaliadas).



étodos seguros e confidveis de planejamento
familiar e servigos de satide reprodutiva
para todos até 2015 sdo as principais metas
do Programa de Agio da CIPD. A fecundidade
declinou em muitos paises em todo o mundo
medida que os programas de planejamento familiar
passaram a atender as necessidades dos casais e
individuos de métodos contraceptivos para reduzir
a fertilidade. No mundo em desenvolvimento
como um todo, a taxa de fecundidade total (TFT),
ou a média de nascimentos por mulher, caiu de
5,7 nascimentos por mulher em 1970 para 3,5
em 2000, com exce¢do da China.® Ainda assim,
um tergo dos nascimentos (32%) no mundo em
desenvolvimento sdo inoportunos ou indesejados,
como documentado nas estimativas dos
Levantamentos Demograficos e de Satde para 51
paises em desenvolvimento.*

A gravidez indesejada afeta o bem-estar das
mulheres, das criangas e das familias. De fato,
alguns especialistas em satde acreditam que
as gravidezes indesejadas levadas a termo tém
maior probabilidade de apresentar complicagdes.®
Mulheres com gravidezes indesejadas podem estar
sujeitas a mais maltratos fisicos por seus parceiros
durante a gravidez.®

Além disso, muitas gravidezes indesejadas
acabam em aborto.” Das 46 milhdes de gravidezes
interrompidas anualmente em todo o mundo,
em 2000 calcula-se que 19 milhdes foram
realizadas em condi¢des inseguras. Segundo a
OMS, anualmente, 68 mil mulheres morrem de
complicagées de aborto realizado por pessoas nio
qualificadas ou em condi¢des nio higiénicas, ou
ambos; muitas resultam em incapacidades sérias,
muitas vezes permanentes.®

A gravidez indesejada resulta de muitos
fatores, entre eles a falta de acesso a métodos
anticoncepcionais. Cerca de 114 milhoes de
mulheres — mais de uma em cada seis— no
mundo em desenvolvimento ndo tém satisfeitas
suas necessidades de contracepgio, com freqiiéncia
por falta de acesso para escolher métodos
modernos.

Numerosas barreiras relacionadas ao género
contribuem para a gravidez indesejada, algumas
a nivel institucional e de politica e outras

nos niveis da familia e da comunidade. Com
freqiéncia, as mulheres sio consideradas como
alvo dos programas de planejamento familiar
em vez de parceiras e beneficidrias dos servigos
de saude reprodutiva. As mulheres muitas vezes
sio impedidas pelas normas de género de pedir
e receber informagdes de satde reprodutiva e, ao
mesmo tempo, o estere6tipo de género de que o
planejamento familiar constitui um problema da
mulher é um dos motivos pelos quais os programas
tém sido lentos em envolver os homens.

O equilibrio de poder entre homens e mulheres
no domicilio também tem implicagbes para o
uso de métodos anticoncepcionais e a redugio da
gravidez indesejada. Mulheres que ndo dispoem
de suas préprias fontes de renda podem nio
ser capazes de obter servi¢os de planejamento
familiar que requerem pagamento.” Os homens
com freqiiéncia regulam o acesso das mulheres
a servigos de saide por meio do controle das
financas, mobilidade das mulheres, meios de
transporte e decisdes de assisténcia de saide.’

Quando as mulheres tém acesso a servigos de
saude, podem ter de enfrentar relagdes de poder
desigual com os provedores de planejamento
familiar, que com freqiiéncia adotam um papel
autoritdrio e esperam que as pacientes sejam
passivas.'! As clientes podem permanecer em
siléncio e ter perguntas nio respondidas ou
preocupagdes que afetam o sucesso do uso
dos métodos de planejamento familiar.’> O
Projeto de Estudos das Mulheres realizado
em oito paises, conduzido pela Family Health
International (FHI), revelou que as “mulheres...
desejam mais provedores do sexo feminino,
mais apoio emocional, ajuda com os efeitos
colaterais e maiores informagdes sobre métodos

anticoncepcionais”.”

Nagoes Unidas, 2000.

Westoft, 2001.

Instituto de Medicina, 1988.

Goodwin et al., 2000.

Esté proibido usar fundos da USAID para pagar a realizagio

de aborto como um método de planejamento familiar ou
incentivar ou coagir alguém a praticar um aborto. O trabalho
da OMS na 4rea de aborto estd em linha com o acordo de
consenso ICPD+5 que, em circunstancias onde o aborto nio
¢ contra a lei, os sistemas de satide devem formar e equipar
os provedores dos servi¢os de satde e devem adotar outras
medidas para assegurar que tal aborto seja acessivel e seguro.
OMS, 2004.
. Schuler et al., 2002b.

10. Robey et al., 1998; Goldberg e Toros, 1994.

11. DiMatteo, 1994.

12. Schuler et al., 1985; Schuler e Hossain, 1998.

13. Barnett e Stein, 1998: xiii
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Outra barreira é que as normas de género
com freqiiéncia impdem que as mulheres —
especialmente as jovens — paregam ser ignorantes
sobre assuntos sexuais."* As mulheres que
procuram as clinicas para obter anticoncepcionais
podem ser estigmatizadas como sendo promiscuas
ou independentes demais, principalmente nos
lugares onde a mobilidade fisica das mulheres fora
de casa ¢ limitada.” Algumas mulheres podem
ter de usar métodos anticoncepcionais em segredo
quando seus maridos os desaprovam.' Isto é
especialmente valido para as mulheres que vivem
sob a ameaga de maltrato fisico por parte de seus
parceiros. As jovens podem cair em um circulo
vicioso: a falta de informagio leva 4 gravidez na
adolescéncia que leva a abandonar a escola e a
dependéncia econémica.

Os programas de planejamento familiar
desenvolveram virias estratégias para contornar
as barreiras ao uso de métodos anticoncepcionais,
com freqiiéncia conciliando as diferengas entre os
géneros. Uma de tais estratégias é a distribui¢do
com base na comunidade (CBD), que fornece
servicos de planejamento familiar em diversos
locais da comunidade, com freqiiéncia no
domicilio das clientes, em vez de em clinicas
fixas. A CBD tem sido tema de muito debate, ja
que se destina a superar os obstdculos praticos
impostos pela desigualdade de género — como
restricdes na mobilidade das mulheres ou falta de
acesso ao dinheiro— sem confrontar a questio da
desigualdade per se.”

Outra estratégia comum ¢ oferecer servigos
gratuitos ou de baixo custo as mulheres que nio
tém acesso a0 dinheiro doméstico, ou controle
dele, para despesas de assisténcia de satde.
Algumas clinicas também oferecem servigo de
creche as clientes durante suas consultas, tornando
mais facil as mulheres utilizar os servigos, ou fazer
com que os homens participem ao proporcionar a
eles servicos de saide reprodutiva, particularmente
nos ambulatérios exclusivos para homens.™

O grupo-tarefa do IGWG identificou nove das
intervengdes avaliadas relacionadas com a gravidez
indesejada que tém como objetivo transformar
as relagoes de género. Muitos dos programas sio
realizados em ambientes onde as mulheres tém
pouca autonomia em sua vida cotidiana e pouca
confian¢a em si mesmas nas relagbes com seus
maridos e com provedores de assisténcia de sadde.
Para que haja mudangas no comportamento dessas
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As nove intervencdes na area de gravidez
indesejada sao:

Estimulo do didlogo através de programas de radio
(Zambia)

Autodiagnéstico através do projeto ReproSalud (Peru)

Treinamento de instrutores em satde e participacdo
ativa no processo decisorio (México)

Programa para méaes adolescentes (Jamaica)

Programa de Opgoes para uma Vida Melhor (BLP
Better Life Options Programme) (India)

Maridos e atengao pos-aborto (Egito)

Papel paterno no planejamento familiar pos-parto
(Turquia)

Chegando até os homens por meio do &mbito da
agricultura (Honduras)

Educadores de idioma maia em género e planejamento
familiar (Guatemala)

mulheres, elas necessitam de habilidades priticas
para pensar a longo prazo, resolver problemas e
tomar decisdo e possuir um senso de auto-eficicia.
Muitas das estratégias programdticas incluem o
desenvolvimento destas capacidades em mulheres
e meninas e a convicgdo de que elas sdo capazes
de tomar decisdes importantes sobre si mesmas e
sua saide. As técnicas participativas de trabalho
comunitirio que promovem reflexdo e discussio
sdo importantes para este enfoque, € 0s programas
com grupos de participantes continuados e de
longo prazo tém maior probabilidade de causar
repercussio positiva. Algumas dessas intervengdes
defendem o empoderamento das mulheres como
uma meta explicita ou educam as mulheres sobre
direitos reprodutivos e humanos.

As intervengdes com éxito também atendem as
solicitagbes das mulheres por servi¢os ou atividades
especificas, tais como envolver os homens ou
vincular a distribui¢do de anticoncepcionais a
organizagdes comunitdrias. Muitas delas oferecem
capacitagdo além da drea de satide reprodutiva, tais
como alfabetizago, habilidades para o trabalho,

14. Bezmalinovic et al., n.d.; Conselho Populacional, 2000b
15. Schuler et al., 1994.
16. Castle et al., 1999.

17. Veja Boender et al., pp. 11-13 para uma discussdo mais
aprofundada da Integragio de Género e Distribui¢do na
Comunidade.

18. Ojeda, 1998.



direitos legais, como ser pai/mie, saide da crianga
e mobilizagio social. Outras se concentram no
reforgo da voz das mulheres no planejamento
comunitdrio, ao trazer certos temas a atengio de
autoridades publicas e organizac¢oes doadoras e
educar os homens sobre a importincia da saide
reprodutiva da mulher e planejamento familiar.

Resultados em satide reprodutiva
das intervencgoes

As nove intervengdes que foram examinadas
quanto a gravidez indesejada mostraram evidéncias
dos seguintes resultados de satde reprodutiva':
Maior uso do planejamento familiar
Maior conhecimento dos métodos
anticoncepcionais
Menor nimero de ébitos de criangas
Menor fecundidade
Menor nimero de gravidezes na adolescéncia
Aumento da idade ao casar-se
Maior receptividade a informagio de
planejamento familiar

Duas das intervengoes sdo descritas no quadro
a seguir na esperanca de que sejam tteis aos
planejadores de programas como exemplos de
como a integracdo da perspectiva de género aos
programas de satde reprodutiva pode ter efeito
positivo no que se refere a gravidez indesejada.

19. Veja o quadro A2 do Apéndice para a lista completa das
intervengdes em que cada um dos resultados de saide
reprodutiva foi monitorado e avaliado.

Exemplos de intervencoes dirigidas a gravidez indesejada

Peru: Autodiagnéstico e ReproSalud

Trabalho com grupos de mulheres
Retro-alimentagéo obtida em
Seminarios

e Uso de sociodramas, relato de
historias, mapeamento do corpo,
fluxograma de problemas

e Inclusdo dos maridos na educagéo

reprodutiva

india: Programa de Opgdes para uma
Vida Melhor (BLP)

e Treinamento de adolescentes do
sexo feminino de 6 a 10 meses .
Educagdo sobre a vida em familia infantil
Alfabetizacéo e capacitagéo .
vocacional

e InformagGes sobre saude,
especialmente satde reprodutiva

Além disso, houve uma maior tendéncia

Aumento em 14 dos 15 indicadores
de conhecimento e pratica de saude

Exemplo: Uso de anticoncepcionais por
mulheres cresceu de 58,4% a 71,8%

Observou-se que o0s participantes tinham
Menos filhos e menor mortalidade

|dade mais avangada ao casar-se
(18 anos de idade em comparagéo a
17,6 dos controles)

Aumento entre homens e mulheres em 14
das 15 atitudes e praticas eqtiitativas de
género

Exemplo: Maior tomada de deciséo
conjunta sobre sexo, planejamento familiar
e numero de filhos

Os participantes tinham maior tendéncia
que o grupo de controle de:

e Ter taxas de alfabetizagdo maiores
(95% vs. 68%)

e Usar transporte publico (58% vs. 25%)

e Decidir com autonomia quando se
casar (25% vs. 7%)

entre os participantes em comparagéo

aos controles de:

e Discutir o planejamento familiar com
0s maridos (55% mais)

e Usar métodos anticoncepcionais
(36% comparados a 27%)

e Vacinar os filhos (63% vs. 32%)

Il. Gravidez indesejada



redu¢io de mortalidade materna, a morte de

mulheres por causas relacionadas a gravidez e
parto, é outro dos principais objetivos do Programa
de Agdo da CIPD, assim como da Iniciativa da
Maternidade Segura.® A meta da CIPD era
reduzir os niveis de mortalidade materna medidos
em 1990 pela metade até o ano 2000. Contudo, os
niveis de mortalidade maternos continuam altos.

Cada ano, mais de meio milhdo de mulheres
morre por causas relacionadas com a gravidez, a
maioria delas no mundo em desenvolvimento.?!
Cerca de 40% das mulheres gravidas tém
problemas de saide relacionados com a gravidez,
com 15% sofrendo complicagdes sérias ou de
longo prazo. Cerca de 300 milhdes de mulheres
sofrem incapacitagio, como anemia, prolapso
uterino (protrusio do tutero para fora da
vagina), fistulas (orificios no canal de parto que
possibilitam fugas da bexiga ou reto para a vagina),
doengca inflamatéria pélvica ou infertilidade, como
resultado de ter tido complicagdes na gravidez e
parto.”

A morte de uma mie tem amplas implicagdes
para a familia e a sociedade. Ndo ¢é raro para as
mulheres na Africa, quando estdo para dar 4 luz,
se despedirem de seus filhos mais velhos dizendo
a eles: “Vou ao mar para buscar um bebé, mas a
viagem ¢ longa e perigosa e talvez eu ndo volte”.
Uma adolescente gravida corre risco ainda maior
de morte relacionada com a gravidez — o risco é
até cinco vezes maior para mies menores de 15
anos.?* Além disso, a satde e nutri¢io maternas
precérias contribuem para o baixo peso ao nascer
de 20 milhées de bebés todos os anos — quase
20% de todos os nascimentos.?

As cinco grandes causas médicas diretas
de saide materna precéria sio: hemorragia,
trabalho de parto obstruido, aborto induzido,
sepse (infecgdo) e disturbios hipertensivos, e
representam aproximadamente 80% de todos os
6bitos maternos.?® A nutri¢io materna deficiente
estd também associada a um maior risco de

23

mortalidade materna e saide precdria.”’ As
caréncias nutricionais preexistentes a gravidez com
freqiéncia se agravam como conseqiiéncia dela.

A falta de atengdo pré-natal e pés-parto e a falta
de atendentes de parto qualificados contribuem
para a saide materna precdria.

resumo do relatério ‘SO WHAT?’ uma analise

No entanto, hd um grande corpo de
experiéncias de pesquisas e programas que
“demonstram que a gravidez e o parto nio devem
representar um risco significativo para a maioria
das mulheres”.*® As politicas e programas de
assisténcia de saude podem ser melhorados para
reduzir a morbidade e mortalidade maternas. A
participagio da comunidade em intervengdes
locais de maternidade segura, a referéncia a centros
médicos, antibidticos e cirurgia podem fazer toda
a diferenca.

As normas de género e a condi¢do da mulher
desempenham um papel importante em dar fei¢io
aos riscos associados a maternidade. A falta de
poder das mulheres para a tomada de decisio
pode limitar seu acesso a assisténcia de saide

e afetar negativamente os resultados em satide
materna. O acesso limitado 4 educagio se traduz
na compreensio preciria dos conceitos bésicos
de assisténcia de saide — incluindo os sinais

de perigo durante a gravidez. As mulheres que
nio desempenham um papel fora de casa podem
sentir-se muito incémodas na esfera publica,
inclusive em clinicas e hospitais, onde podem
ndo conseguir fazer perguntas ou expressar suas
preocupagdes aos provedores de satde.

Em muitas sociedades, os homens controlam
as despesas domésticas e a tomada de decisdo na
familia. As familias podem relutar em usar seus
escassos recursos para a assisténcia de satide ou
necessidades nutricionais da mulher. Embora os
homens possam ser os principais responsiveis pela
tomada de decisdo na busca de servigos de saide,

20. O Grupo Interinstitucional para Maternidade Segura (IAG)
langou a Iniciativa de Maternidade Segura em 1987 (ver www.
safemotherhood.org). Para informagdes atualizadas sobre
satde materno-infantil, ver www.who.int/gb/ebwha/pdf_files/
WHA58/WHAS58_31-en.pdf.

21. De acordo com novas estimativas da OMS, ocorrem
atualmente 529.000 6bitos maternos por ano, resultando em
uma propor¢io global de 400 ébitos maternos por 100.000
nascidos vivos.

22. Starrs, 1998; Fortney e Smith, 1996; Stewart et al., 1997.

23. Brundtland, 1999.

24. Dept. das Nagoes Unidas de Economia e Assuntos Sociais
Internacionais, 1991.

25. Bellamy, 1998.

26. Organiza¢do Mundial da Sadde, 1997.
27. Huffman et al., 2001; Mackey, 2000.
28. Ransom e Yinger, 2002.



pode existir pouca comunicagio com as mulheres
sobre a saide delas durante a gravidez e o periodo
pos-parto.

Durante o trabalho de parto, pode-se esperar
que as mulheres demonstrem sua for¢a ou que
aglientem o trabalho de parto ou o parto com
pouca ou nenhuma ajuda. Embora muitos estudos
tenham demonstrado a repercussio benéfica
das acompanhantes de trabalho de parto nos
resultados clinicos, médicos e outros provedores de
servi¢o obstétrico ainda relutam em permitir que
familiares e outras pessoas de apoio participem da
ateng¢do de uma mulher em trabalho de parto.

Algumas intervengdes para uma maternidade
segura conciliam as diferencas entre os géneros
para prevenir as quatro demoras que podem causar
o0 6bito materno — demora em reconhecer sinais
de perigo, em decidir buscar assisténcia, em buscar
assisténcia e em receber assisténcia em locais que
prestam assisténcia de saide.”” Em vez de contestar
as normas de género, essas intervengdes centram-se
em conscientizar as mulheres de que ¢ importante
obter a permissdo de seus maridos (antes que o
trabalho de parto comece) para a assisténcia de

saude necessdria, ou ensinar os homens a reconhecer

e responder aos sinais de perigo.

Outras intervengdes concentram-se em
transformar os papéis de género para melhorar
a saide materna. Algumas das estratégias neste
capitulo de interveng¢des visam a aumentar o
acesso e o controle das mulheres sobre os recursos,
nos casos em que os homens dominam a tomada
de decisdo financeira em casa e menosprezam
a assisténcia de satude de suas mulheres. Vérios
estudos mostraram uma correlagio positiva entre
as contribui¢ées individuais das mulheres a renda
doméstica e a gasto doméstico com a assisténcia
de satde.*® Duas das interven¢des usam grupos de
crédito e poupanga e fundos para empréstimos de
emergéncia, fornecidos por meio da produgio de
cooperativas agricolas de mulheres ou atividades
de mercado, como uma maneira de aumentar a
capacidade financeira das mulheres de cuidar de si
mesmas durante os anos reprodutivos.

Alguns programas tiveram o propésito de
renegociar o equilibrio de poder entre as mulheres
e os provedores de satde; por exemplo, por meio
do treinamento de pessoal em assuntos de género
ou maior controle das mulheres dobre quem estard
presente durante o trabalho de parto e parto.

Outros procuraram reduzir as disparidades entre os
funciondrios da drea de saide do governo, que com
freqiiéncia residem nas capitais, e as mulheres de
dreas remotas que identificaram suas necessidades
de saude reprodutiva. Dois dos programas aqui
apresentados foram parcialmente efetivos porque
grupos de mulheres das préprias comunidades
identificaram as questdes de saude reprodutiva
importantes para elas e escreveram cartas aos
funciondrios do governo pedindo maior acesso aos
servi¢os em seus povoados distantes.

Fazer com que os parceiros, familia ampliada e
membros da comunidade considerem seus papéis
neste contexto e déem mais prioridade a assisténcia
de satde da mulher durante gravidez e no periodo
pos-parto foi uma estratégia bem-sucedida
em muitos programas. Infelizmente, testaram-
se poucas estratégias voltadas a participacio
dos homens. O Projeto Warmi na Bolivia (ver
quadro abaixo) demonstra a importancia de dar
aos homens informagio sobre gravidez e parto e
envolvé-los durante a gravidez. No projeto Pati
Sampark da India, quando agentes comunitarios
do sexo masculino tiveram como alvo os maridos
das mulheres gravidas, o comparecimento das
mulheres nas clinicas pré-natais aumentou.

Projeto Warmi na zona rural boliviana
Advocacia e geragdo de renda entre mulheres indianas

Pati Sampark (Contato com o marido) (India)

Em resumo, as estratégias usadas nas iniciativas
de saide materna, aqui examinadas, incluem: (1)
formagio de grupos de mulheres nas comunidades,
(2) empoderamento econémico das mulheres, (3)
aproximagio aos homens por meio de agentes
comunitérios do sexo masculino, e (4) campanhas
para redigir cartas aos funciondrios de satde para
que eles defendam maior acesso a clinicas, médicos
e servi¢os publicos. Os programas mais efetivos
mantiveram os grupos de mulheres por vérios
meses, permitindo-lhes elaborar suas prioridades e
atividades.

29. Ransom e Yinger, 2002.

30. Quisumbing e Maluccio, 1999; Thomas, 1997; Grasmuck e
Espinal, 2000.
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Maior conhecimento por parte dos homens do
atendimento pré-natal das mulheres

Menos complicagbes obstétricas

Melhor recuperagio pés-aborto

Menor mortalidade materna

Resultados em satide reprodutiva
das intervencoes

As trés intervencdes avaliadas sob morbidade e
mortalidade maternas evidenciaram os seguintes
resultados em satide reprodutiva:
Aumento no uso da atengio capacitada a
gravidez
Maior conhecimento dos sinais de adverténcia
na gravidez
Melhor nutri¢io

Duas das intervengdes sio descritas no quadro
que segue na esperanca de que elas sejam exemplos
uteis de como a integragdo da perspectiva de
género a programas de saide reprodutiva pode
ter um efeito positivo sobre a morbidade e
mortalidade maternas.

Exemplos de intervencgoes dirigidas a morbidade/mortalidade maternas

Bolivia: Projeto Warmi

Redug&o das taxas de mortalidade
materna — de 141 por 10.000
nascimentos totais na linha de base para
99 pds-intervengéo

e Grupos de mulheres formados para
identificar problemas e solucdes

e Mulheres receberam cursos de
alfabetizacdo, exercicios para
expressarem-se e informages sobre
seus direitos

e Arrecadacdo de verbas de cultivos
familiares para o fundo para
empréstimos de emergéncia

e Campanha para redigir cartas ao
Ministério da Saude reivindicando
melhores servigos

Aumento nos grupos de mulheres —em
algumas areas de 30% para 69%

Aumento no nimero de mées
pertencentes aos grupos de mulheres
—em algumas areas de 7% para 57%

Redug@o das taxas de mortalidade
neonatal — de 70 por 1.000 nascidos
vivos na linha de base para 16 pos-
intervengéo

ReducAo das taxas de mortalidade
perinatal — de 102 por 1.000
nascimentos totais na linha de base para
38 pos-intervengao

india: Advocacia e geracéo de renda
entre mulheres

Uso de projetos de agricultura
comunitaria com homens para
apresentar o programa de salde
reprodutiva para mulheres
Formagéo de grupos de mulheres e
campanhas para escrever cartas
Formagéo das atendentes
tradicionais de parto

Inicio de grupos de crédito e
poupanga

Depois da intervengao, houve um
aumento de:

e Consultas pré-natal

e Conhecimento sobre HIV

¢ Uso de métodos anticoncepcionais

resumo do relatério ‘SO WHAT?’ uma analise

Aumento nos indicadores da condicao da
mulher, por exemplo:

Em politica, a participagao das
mulheres cresceu de 17% para 77%
Maior convicgdo no “direito a
mobilidade”, de 57% para 95%



m 1999, cerca de 34,3 milhées de pessoas em

todo o mundo estavam vivendo com AIDS. No
mesmo ano, mais 5,4 milhoes de pessoas foram
infectadas pelo HIV, das quais 2,3 milhoes de
mulheres. No final de 1999, estima-se que 18,8
milhées de pessoas haviam morrido de AIDS em
todo o mundo. Os nimeros sdo assombrosos e
simplesmente continuam crescendo. Na Africa, 0
HIV/AIDS é agora a principal causa de morte e as
mulheres HIV-positivas ultrapassam em nimero
os homens infectados. O HIV/AIDS é a quarta
causa mais comum de morte em todo o mundo. Ao
final de 1999, cerca de 13,2 milhdes de criangas, a
maioria delas na Africa, haviam perdido a mae ou
ambos os genitores em decorréncia da AIDS.%

A pandemia da AIDS estd causando um
sofrimento inestimavel as pessoas, familias e
sociedades. A AIDS ¢ exacerbada pela pobreza
e, por sua vez, as familias devastadas pela doenga
sdo com freqiiéncia impulsionadas para a pobreza.
Os demais familiares, em particular as mulheres,
tém de “fazer escolhas dificeis quanto a alocagio
de seu tempo entre a produgio, suprimento das
necessidades domésticas, cuidado das criangas e
atenc¢io dos doentes”.3

As evidéncias que surgem ilustram o papel
crucial do género e da sexualidade ao influenciar
as interagdes sexuais e a capacidade de homens
e mulheres de adotar comportamentos seguros.
Os estudos incluidos neste capitulo destacam a
importincia de aumentar o acesso das mulheres
A informagcio e educagio, habilidades, servigos e
apoio social para reduzir sua vulnerabilidade ao
HIV/AIDS e melhorar seus resultados de saude

reprodutiva.’

As normas de género e o desequilibrio de poder
entre homens e mulheres tém um impacto direto
sobre o comportamento sexual e assim o risco de
contrair DST. As normas podem desencorajar as
mulheres de mostrar conhecimento e comunicar-
se sobre sexo e temas relacionados com seus

parceiros e até mesmo com profissionais da satude.
Os padrées de virgindade pré-matrimonial podem
limitar o acesso das jovens a informagio sobre sexo
e até mesmo levar a comportamentos sexuais de
maior risco, como o sexo anal. A promiscuidade
masculina é considerada normal em muitas regides
do mundo e com freqiiéncia inclui a aceita¢io de
freqiientar profissionais do sexo.** Nos lugares
onde o sexo é visto como um dever da esposa,
as mulheres podem ter de enfrentar zombaria,
violéncia ou divércio caso se recusem a ter relagdes
sexuais devido a preocupagio de que seus maridos
possam ter contraido DST de outras parceiras.®

O estigma e a discriminagdo estdo no centro
da pandemia da AIDS, na medida que o temor,
a vergonha e a ignorincia fazem com que as
pessoas deixem de praticar a prevengdo e buscar
atendimento. As mulheres, devido ao desequilibrio
de género em muitas sociedades, se deparam com
um duplo estigma e discriminagdo com respeito
ao HIV/AIDS . Muitas sio “culpadas” se elas ou
seu parceiro contraem o HIV e, como resultado,
algumas sdo maltratadas ou rejeitadas.®

A desvantagem econdmica das mulheres em
muitas sociedades leva a uma falta de poder de
negociagio sexual. A necessidade das mulheres de
receber sustento econémico por parte dos maridos
ou parceiros — em particular se o casal tém filhos
— pode fazer com que as mulheres continuem a
ser omissas sobre assuntos de sexo e fidelidade nas
relagdes que conferem um certo grau de seguranga
econdmica. As estratégias de sobrevivéncia de
algumas mulheres pobres incluem prostituigdo
e a provisio de sexo a diversos parceiros que
oferecem presentes materiais em troca. Embora
os programas cada vez mais promovam o uso
de preservativos, muitas vezes as mulheres sdo
incapazes de negociar tal prote¢io por temor ao
abandono. No caso das profissionais do sexo, elas
com freqiiéncia ficam a mercé de cafetdes, clientes
e até mesmo de policiais.’’

31. UNAIDS, 2000. As estimativas de 2004 divulgadas pela
UNAIDS e OMS sio que, em escala mundial, 39,4 milhoes
de pessoas estio vivendo com o HIV e que pouco menos da
metade delas sio mulheres. Na Africa subsaariana, quase 57%
dos infectados pelo HIV sio mulheres e meninas. Em 2004,
estima-se que cerca de 3,1 milhoes de pessoas morreram de

Aids.
32. Loewenson, 2001.
33. Weiss e Gupta, 1998.
34. Leynaert et al., 1998; Padian et al., 1997.
35. Hoang Tu Anh et al., 2002.
36. Nyblade et al., 2002.
37. Adeokun et al., 2002; Chikamata et al., 2002.
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As mulheres HIV-positivas podem ser
estigmatizadas em servigos de assisténcia de
saide ao buscarem servigos de saide reprodutiva.
As mulheres HIV-positivas gravidas podem ter
negada a assisténcia pré-natal ou ao parto; algumas
mulheres sdo pressionadas a fazer um aborto em
vez de arriscarem-se a ter um bebé HIV-positivo.

Algumas das intervengdes existentes para prevenir
a transmissdo de DST/HIV sio dirigidas a

grupos de alto risco, como profissionais do sexo,
motoristas de caminhio, homossexuais masculinos
e usudrios de drogas injetdveis e, com freqiéncia,
acomodam as realidades de género em vez de
tentar mudd-las. Por exemplo, as estratégias para
proteger os profissionais do sexo de contrair DST
ou HIV/AIDS tem incluido passar conhecimentos
para donos de bordel ou sancionar leis para obrigar
o uso de preservativos entre os clientes. Além
disso, os preservativos femininos e potenciais
microbicidas sio com freqiiéncia vistos como
opgdes atrativas porque sdo de controle da mulher
e, portanto, nao requerem que 0s parceiros sejam
persuadidos a usar preservativo.

No entanto, a transformagio das relagoes de
género ¢ essencial para terminar a propagagio de
DST e HIV. Em particular, os programas para
adolescentes sio dirigidos a atitudes e contextos
sociais que aumentam a vulnerabilidade a DST/
HIV, como a aceita¢io dos homens como machos
e predadores sexuais. Muitos programas retinem
os adolescentes do sexo masculino e feminino e
fazem com que participem de projetos e discussdes
centrados na identidade de género.*® Em Uganda,
um dos tnicos paises na Africa subsaariana onde a
incidéncia do HIV tem diminuido, o Ministério da
Informagio publica um encarte de jornal mensal
que proporciona um férum para que os jovens
expressem suas opinides e preocupagdes sobre sexo
e relacionamentos.*

Nesta revisio, a maioria das intervengbes
dirigidas a DST/HIV/AIDS tenta transformar
as relagoes de género. Alguns visam aos grupos de
alto risco para DST/HIV; outras tentam chegar a
usudrios de outros servigos de saide reprodutiva
ou membros de bairros selecionados. A maioria é
levada a cabo em dreas urbanas.

A mudanga no equilibrio de poder é
fundamental ao desenho dessas intervengoes.
Muitos programas obtiveram éxito ao estimular o
didlogo entre os beneficidrios sobre a relagdo entre
as normas de género e o comportamento sexual.

resumo do relatério ‘SO WHAT?’ uma analise

Ainda outros programas usam estratégias de
comunicagio para a mudan¢a de comportamento
e incorporam a capacitagdo de mulheres em
negociagio e comunicagio, para aumentar a
conflanga em si mesmas na comunicagio com

os parceiros sobre temas relacionados com

sexo, DST/HIV/AIDS e a dupla protegio/uso
de métodos duais. Muitos desses programas
contestam a aceitagdo da promiscuidade

e infidelidade dos homens e as normas de
ignorancia sexual das mulheres. Os educadores
de seus proprios pares (peer educators) também
abordaram assuntos delicados como a virgindade,
o comportamento sexual e temor das mulheres
de abuso fisico e sexual, desamparo financeiro ou
maior infidelidade em represilia ao pedido para os
parceiros usarem preservativos.

Capacitacao para negociacédo sexual entre
mulheres da zona urbana (Estados Unidos)

Profissionais do sexo em Sonagachi e outros
locais (India)

Empoderamento das mulheres para fazer
escolhas de métodos anticoncepcionais seguros
(México)

Educacao pré-natal de clientes em DST/HIV
(Guatemala)

Integracao da prevencao de DST/HIV aos
servicos de planejamento familiar (Brasil)

Educacao de pares entre operarios (Tailandia)
Falando sobre sexualidade com mulheres pobres
da zona urbana (Brasil)

Fortalecimento das associagoes tradicionais de
mulheres (Senegal)

Falando sobre a violéncia como barreira para o
uso de preservativos (Africa do Sul)

Educacéao de pares entre meninas adolescentes
(Brasil)

Para ajudar as mulheres a evitar o sexo
transacional, os programas educacionais tém
oferecido treinamento vocacional em atividades
geradoras de renda. O projeto Sonagachi na India

38. de Keijzer et al., 2002.
39. Henry, 1995: 32.



se concentra na formagdo das profissionais do sexo
como educadoras de suas companheiras em DST/
HIV/AIDS e auto-estima, procurando aumentar
o conhecimento e o poder de tomada de decisio
das profissionais do sexo, que tipicamente estdo
indefesas em relagio aos donos de bordel, clientes
e a policia. Outra intervengdo mostra como o
fortalecimento de outros grupos de mulheres,
como organizagdes tradicionais senegalesas que
tratam da fecundidade, também pode aumentar o
uso de preservativos.

Resultados em saude reprodutiva
das intervencoes

As dez intervengdes examinadas com relag¢io
a DST/HIV/AIDS evidenciaram os seguintes
resultados de satide reprodutiva:

Maior conhecimento sobre a transmissio e

prevencio de HIV/AIDS

Maior uso de preservativos

Redugio de DST

Maior conhecimento dos sintomas de DST

Trés das intervengdes sdo descritas no quadro
que segue, na esperanca de que elas sejam
exemplos Uteis de que integrar a perspectiva de
género aos programas de saide reprodutiva pode
ter um efeito positivo sobre a redugio de DST/

HIV/AIDS.

IV. Exemplos de intervencdes dirigidas a doencas sexualmente

transmissiveis (DST)/HIV/AIDS

México: Mulheres e escolhas de
métodos anticoncepcionais seguros

e Selegdo para 0 uso seguro de DIU em
ambulatério

e Um grupo passou por um curso sobre
métodos anticoncepcionais e DSTs, dado
por enfermeiras

No grupo de auto-selecdo, 52%
das mulheres infectadas optaram
corretamente por ndo usar DIU

N&o avaliado

No grupo com escolha do médico, 5%

¢ Grupo instruido permitiu a “auto-sele¢éo”  optaram corretamente por ndo usar DIU

do método anticoncepcional adequado

Tailandia: Educacao de pares entre
operarios

e Sessdo de educacéo de pares com
grupos de apenas um dos sexos ou
ambos

Depois da intervengo, os participantes
souberam identificar melhor
comportamentos de risco, por exemplo:

Depois da intervengdo, houve uma maior

convicgao de que:

e As meninas poderiam falar sobre
HIV/AIDS com os meninos (de 29,9%

e Lideres de grupo treinados foram os que ® Pressao do grupo (de 41% para

subseqiientemente recrutaram os grupos ~ /0%)

para 42,3%)

e Dez sessdes de 2 horas, usando revistas ® Promiscuidade masculina (de 59%  ®  As meninas deveriam levar consigo

em quadrinhos e romances para 75%)

e Maior conscientizacdo dos operarios
jovens e solteiros quanto ao risco do HIV

Senegal: Fortalecimento das
associacoes tradicionais de mulheres
(ATM)

e Uso das ATM para divulgar informagdes
e Cerimdnias publicas, danga, musica,

encenagao
e (Grupos de discussdo na comunidade de

Depois da intervengdo, maior

referentes a DST/HIV/AIDS, preservativos — conhecimento sobre DST/HIV entre as :
mulheres, inclusive sobre como ocorre @ Para usar preservativos (de 25% para
transmisséo do HIV

preservativos (de 47,7% para 84,6%)

Maior convicgdo entre as mulheres de que
elas tém o direito de pedir aos maridos

32%)

bairro Depois da intervengdo, as mulheres
referiram maior uso de preservativos.
Em um local, o uso cresceu de 28 para

35 (N=80)

IV. Doencas sexualmente transmissiveis (DST)/HIV/AIDS



s iniciativas para a qualidade da atengdo sdo

tratadas em separado porque abordam todos
os componentes da saide reprodutiva. A melhoria
da qualidade da atengio no planejamento familiar
e saude reprodutiva passou a ser uma prioridade
na década passada. As iniciativas para melhorar
a qualidade da atengdo na satde reprodutiva
baseiam-se no marco de referéncia de Bruce-
Jain* e nos enfoques para melhoria continua da
qualidade que adaptam os principios de gestio da
qualidade total para uso na assisténcia de satude.”
Em ambos os enfoques, as necessidades dos clientes
sd0 o foco central dos programas. O marco de
referéncia de Bruce-Jain identifica seis elementos
relevantes para melhorar a qualidade da atengio
nos programas de planejamento familiar: escolha
dos métodos, informagio correta, competéncia
técnica dos provedores, boa interagdo entre cliente-
provedor, continuidade da atengo e adequagio e
aceitabilidade da atengdo.

Os enfoques para a melhoria da qualidade
adotam uma visdo baseada em sistemas de
prestagdo de servigos de satide e procuram
atender as necessidades dos clientes. O ambiente
organizacional deve ser estruturado para otimizar
o atendimento de qualidade para os clientes.

Ao usar métodos cientificos e estatisticos para
identificar problemas e elaborar solugdes, os
gerentes e o pessoal melhoram continuamente

os servigos prestados por seus programas. A
Iniciativa Maximizar o Acesso e a Qualidade (www.
maqweb.org) e métodos para aperfeicoamento do
desempenho® também se destinam a melhorar a
qualidade dos servigos e da atengio.®

As iniciativas dirigidas por uma perspectiva de
qualidade de aten¢do podem integrar as questdes
de género ao introduzir melhorias para tratar das
barreiras de género relativas 4 qualidade da atencéo.
Por exemplo, o Projeto de Garantia da Qualidade
(QADP, por sua sigla em inglés), financiado pela
USAID e executado pelo Centro para Servigos
Sociais (www.qaproject.org) adota um marco de
qualidade de atengdo que é baseado em sistemas,
centrado nos clientes, baseado no trabalho de
equipe e fundamentado por dados. No enfoque
do QAP, grupos para a qualidade sio formados
em diferentes niveis do sistema de atengdo a satde
que sdo responséveis por monitorar e melhorar
a qualidade dos servigos de satde. As equipes
para a qualidade (formadas por provedores de
assisténcia de saude, gerentes e as vezes membros
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de comunidade) analisam a prestagdo de servigos
como um todo, examinando diversas dimensoes
da qualidade: desempenho técnico, efetividade,
eficiéncia, seguranca, acesso, relagdes interpessoais,
continuidade, aspectos fisicos e escolha.* Em sua
andlise, as equipes podem identificar as barreiras
a qualidade da atengdo que resultam de relagoes e
normas desiguais de género.

Embora o acesso seja com freqiiéncia tratado
em separado da qualidade da atengio, o acesso
¢ aqui incluido como um componente principal
da qualidade. O grupo-tarefa do IGWG acredita
que esses aspectos da assisténcia de saide estejam
vinculados de modo inextricével e que servigos de
saide de qualidade nio podem existir se os clientes
se deparam com importantes obstdculos a utiliza¢do
do servigo. Portanto, as iniciativas para a qualidade,
principalmente quando se abordam as questoes de
género, devem incluir a atengdo as barreiras que
afetam o acesso.

Provedores do sexo feminino em MaxSalud (Peru)

Apoio das parentes durante o trabalho de parto
(Botswana)

Programa Paciente Inteligente (Indonésia)

As barreiras relacionadas ao género para a
qualidade de atengdo sdo comuns a vérios locais
de assisténcia de satude. Tais barreiras incluem

o acesso limitado de mulheres aos servicos de
sadide por causa das restricées em sua mobilidade
— como normas sociais ou responsabilidades das
mulheres de tomar conta de outros membros da
sua familia (criangas, pessoas idosas ou doentes).

40. Bruce, 1990.

41. Hardee e Gould, 1993.

42. Caiola e Sullivan, 2000.

43. Virias ferramentas foram criadas para avaliar e melhorar
a qualidade da atengdo (ver www.erc.msh.org), inclusive
a técnica COPE de EngenderHealth's (orientado pelo
cliente e eficiente para o provedor) e o Manual para Avaliar
a Qualidade da Atengdo de uma Perspectiva de Género
do IPPF/Regido das Américas/ (ver IPPF, 2000). Além
disso, veja o Enfoque Estratégico da OMS para Fortalecer
as Politicas ¢ Programas de Satde Reprodutiva, www.who.
int/reprodutivo-saude/strategic_approach/index.htm.

44, Massoud et al., 2001.



As normas de género com freqiiéncia colocam a
saude das criancas e dos homens acima da saide da
mulher e as mulheres podem nio conseguir buscar
assisténcia ou acompanhamento no momento
adequado nem dispor dos recursos necessirios para
fazé-lo. As mulheres podem ser muito “timidas”
para fazer perguntas durante as consultas de satide
ou podem ficar constrangidas pelos modelos
paternalistas de tomada de decisdo e comunicagio
entre os provedores de assisténcia de saide e
clientes. Algumas vezes, os “avancos” da medicina
fazem com que as mulheres fiquem sozinhas em
hospitais, embora elas estejam acostumadas a estar
com a familia e as atendentes tradicionais de parto
em seus proprios lares. Com freqiiéncia também
existem normas de masculinidade que mantém os
homens distantes dos servicos de saide ou limitam
a participacdo deles na assisténcia de satide de suas
parceiras ou filhos.

A maioria das intervengdes que abordaram as
barreiras de género para a qualidade da atengio
concilia as diferencgas entre os géneros em vez de
contestar as relagdes de género. Por exemplo, um
centro de saide pode decidir incluir um pequeno
local para cuidado de criangas para que as maes
possam ir a servigos de assisténcia de satide mesmo
quando nio tenham alguém com quem deixar seus
filhos. Alguns servigos de satde tentaram tornar
estes ambientes mais amigdveis aos homens, por
exemplo, oferecendo um horirio de funcionamento
vespertino, permitindo a presenca dos parceiros
durante o parto ou introduzindo o aconselhamento

de casais. Outros ainda, reconhecendo a falta de
recursos econdmicos das mulheres, reduziram suas
taxas para tornar os servigos mais acessiveis.

Os trés programas descritos no Relatério “So
What?” completo, tentaram melhorar a qualidade
da atengdo desde uma perspectiva de género. Depois
que as mulheres da comunidade expressaram sua
preferéncia por provedoras do sexo feminino, o
MaxSalud no Peru reintegrou uma parteira “clinica e
a utilizagdo dos servigo teve um répido crescimento.
O estudo Paciente Inteligente (Smart Patient) na
Indonésia orientou as clientes de planejamento
tamiliar para que tivessem mais autoconfianga
frente os clinicos, o que aumentou as chances de
expressarem suas preocupagdes e fazerem perguntas.
Em Botswana, os resultados obstétricos melhoraram
ao permitir as mulheres escolher um familiar do
sexo feminino para acompanhd-las durante o parto.
Aumentar o poder das mulheres durante o trabalho
de parto, ao lhes permitir ser acompanhadas por um
familiar é uma interveng¢io de muito baixo custo e,
portanto, facilmente reproduzivel em diversos meios.
Cada uma destas intervengdes implicou em tornar
os servigcos mais centrados nas clientes e atender as
solicitages, preocupagdes, perguntas e escolhas das
mulheres.

Resultados em saiide reprodutiva
das intervencoes

As trés intervengdes avaliadas com relagio a
qualidade da atengdo evidenciaram os seguintes
resultados em satude reprodutiva:
Aumento no nimero de consultas ambulatoriais
Melhor interagdo entre cliente e provedor.

Exemplos de intervengoes dirigidas a qualidade da atengao

Botswana: Apoio das parentes no
trabalho de parto

e Em servigos hospitalares

e Foi permitido as mulheres escolher
uma parente para acompanhé-las
durante o trabalho de parto e parto~~ (13% vs 30%)

Indonésia: Programa Paciente

Inteligente

e Em clinicas de planejamento familiar
e Sessoes individuais com educadores
de pacientes antes das consultas

e Instruidas sobre o direito de falar
abertamente e capacitagdo para
fazer perguntas claras e buscar
esclarecimento

Resultou em menor nimero de partos
cesarea (6% vs 13%), extragdes a vacuo
(4% vs 16%) e menor uso de ocitocina

Uso de anticoncepcionais maior em
clientes aos 8 meses apds a intervengao

Nao avaliado

As mulheres que receberam instrugéo
para as pacientes fizeram mais perguntas
(6,3vs 4,9

As clientes do grupo de intervengéo
receberam melhor informagéo por parte
dos provedores

V. Iniciativas para a qualidade da atengao



‘E pouco provivel que formuladores de politicas
e gerentes de programas encontrem atalhos aos
programas que im‘egrem uma perspecﬂfua de género,
mas ao reconhecer as conexoes entre género e acesso
e utilizagdo dos servigos de satide reprodutiva por
parte das mulberes, talvez consigam reduzir a
discriminagdo em razdo do género e, com o tempo,
modificar os programas para que eles contribuam mais
ao empoderamento das mulheres.”*

d se passou mais de uma década desde que

o Programa de A¢do do Cairo proclamou
que a equidade de género era um componente-
chave para a sadde reprodutiva. Esta anilise
contribui com a discussdo em curso, 20 examinar
as evidéncias de que um enfoque de género
nas politicas e programagio, como proposto no
Programa de Ag¢io, surte efeito sobre os resultados
em satide reprodutiva.

De fato, as intervengdes aqui destacadas
proporcionam tais evidéncias. As intervengdes e
seus resultados demonstram que a integragdo de
consideracdes de género aos programas de satide
reprodutiva parece realmente ter um impacto
positivo sobre os resultados em satde reprodutiva,
seja explorando, conciliando ou transformando as
desigualdades de género.

Além disso, entre as intervengdes que mediram
os resultados de género, foram também obtidos
resultados positivos. Especificamente, os dados
qualitativos em particular demonstraram maior
poder de tomada de decisdo e participagio
politica na comunidade por parte das mulheres,
maior conhecimento por parte das mulheres
de seus direitos legais e maior respeito social
para as mulheres. Quando havia dados
quantitativos disponiveis, demonstrou-se que
os programas sensiveis as diferencas de género
haviam estimulado conversa¢des entre homens
e mulheres sobre planejamento familiar e DST/
HIV; levaram a um maior apoio mutuo entre os
parceiros; aumentaram as chances das meninas
de continuar com sua educagio; aumentaram o
conhecimento dos homens sobre a assisténcia
de satde das mulheres; reduziram os casos de
violéncia contra a mulher; resultaram em maior
eficdcia prépria, autoconfianga, determinagio por
parte das mulheres e aumentaram as chances de
discutir assuntos sensiveis com outras pessoas
e aumentaram as atitudes eqtitativas de género

resumo do relatério ‘SO WHAT?’ uma analise

quanto a cria¢do dos filhos, divisdo de trabalho e
assuntos de saude reprodutiva.

Ha4 muito trabalho ainda a ser feito para
melhorar a metodologia de avalia¢do a este
respeito. Em condi¢6es ideais, a avaliagdo do
impacto da integragio dos aspectos de género nos
resultados de saide reprodutiva incluiria desenhos
de pesquisas operacionais com dreas experimentais
e de controles e com medigbes antes e depois dos
resultados de interesse. Infelizmente, tém sido
realizados poucos estudos deste tipo, embora
existam atualmente alguns em curso.

Esta anilise proporcionou muitas licoes
importantes para os pesquisadores e profissionais
da 4rea de saude reprodutiva, mas muitas das
li¢des sdo de particular interesse também aos
formuladores de politicas e gerentes de programas.
De fato, virias delas podem ser aplicadas a
assuntos de saide nio-reprodutiva, quando
apropriado.

1. Integrar as consideracdes de género aos
programas para obter resultados positivos
na area de saude reprodutiva.

Com bem poucas excegdes, os programas que
integraram a perspectiva de género obtiveram
resultados positivos em saide reprodutiva. Foi mais
provavel observar mudangas no conhecimento e
nas atitudes que nas priticas, talvez porque leva
muito tempo para haver mudangas nas relagdes de
género e, habitualmente, as avaliagées foram feitas
em curto prazo.

2. Enfocar em estratégias de participacao
comunitaria ou de empoderamento da
comunidade ao buscar transformar as
relacoes de género.

Os componentes dos programas de satide
reprodutiva que integram os aspectos de

género, estdo com freqiiéncia incorporados em
iniciativas participativas ou de empoderamento da
comunidade. Esses programas podem nio apenas
dar maior poder de decisdo para as mulheres
frente aos homens, como também empoderar a
comunidade em geral. Muitas vezes suas metas
cruzam setores de desenvolvimento para incluir
a agricultura, a educagio, o desenvolvimento
econdmico e a gestdo de recursos naturais.

45. Barnett e Stein, 1998.



3. Apoiar uma avaliagao mais rigorosa das
intervencdes que integram a perspectiva de
género.

Maiores esforgos para refinar os métodos de
avalia¢io e indicadores, principalmente os
indicadores de género, sdo necessdrios para
produzir um conjunto sélido de evidéncias

com respeito ao valor da integragio de género.

Os indicadores de género ainda estdo sendo
elaborados e testados. Pesquisadores e responséveis
pela implementagio de programas precisam ser
capacitados no uso efetivo destes instrumentos de
medida. O financiamento para avaliagdo precisa
ser alocado e expandido e ser a longo prazo. Sao
necessédrios tempo e financiamento suficientes para
que os programas mostrem seus efeitos.

4. Reconhecer a singular contribuicao que
a integracao das consideracoes de género
traz ao sucesso das intervencoes de DST/
HIV, com a obtencéo de resultados de saude
sustentaveis e maior equidade de género.

Dez dos programas avaliados se centraram na
redugio de DST/HIV, mais que em qualquer outra
drea. Como tratado no capitulo sobre DST/HIYV,
as questdes de género tém recebido mais atengdo
no esforgo de prevengio de DST/HIV devido

ao vinculo transparente entre relagoes de género
desiguais e a propagacio de DST e HIV/AIDS. O
comportamento sexual ¢ fortemente regulado pelas
normas de género e as desigualdades econémicas
entre mulheres e homens deixam-nas sem poder
nas transagoes sexuais.

VI. Conclusao
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Apéndice: Guia rapido de referéncia

Os seguintes quadros resumem os resultados nas dreas de satde reprodutiva e de género das intervengoes
tratadas neste relatério. Eles se destinam a proporcionar, em uma vista rapida, detalhes sobre os programas
descritos nos diversos capitulos. Este relatério estd organizado por tépicos na drea de satde reprodutiva
(gravidez indesejada, morbidade/mortalidade maternas, DST/HIV/AIDS e qualidade da atengdo). No
entanto, muitas iniciativas documentaram efeitos em mais de uma destas dreas e foram dispostas nos
capitulos segundo o resultado mais significativo que produziram. Portanto, os seguintes quadros sdo uteis
para identificar intervengbes que cruzam virias dreas de satde reprodutiva.

Resultados em saude reprodutiva das intervengoes

Resultados de saiide reprodutiva

Intervencgdes

Gravidez indesejada

Maior uso de planejamento familiar

Egito — Maridos e atengdo pos-aborto

Guatemala — Educadores de idioma maia em género e
planejamento familiar

India — Advocacia e geragéo de renda entre mulheres indianas
india — Programa de Opgdes para uma Vida Melhor

Peru — Autodiagnéstico através do Projeto ReproSalud

Turquia — Papel paterno no planejamento familiar pds-parto

Menor fecundidade

india — Programa de Opgdes para uma Vida Melhor

Menor nimero de gravidezes na adolescéncia

Jamaica — Programa para maes adolescentes

Menos dbitos infantis

Bolivia — Projeto Warmi na zona rural boliviana
India — Programa de Opgoes para uma Vida Melhor

Aumento da idade ao casar-se

india — Programa de Opgdes para uma Vida Melhor

Maior conhecimento sobre anticoncepcionais

Brasil — Falando de sexualidade com mulheres pobres da zona
urbana

Honduras — Chegando até os homens por meio do ambito da
agricultura

india — Pati Sampark: “Contato com o marido”

México — Treinamento de instrutores em salde e participagdo
ativa no processo decisorio

Peru — Autodiagndstico através do Projeto ReproSalud

Maior receptividade a informagGes sobre planejamento familiar

Zambia — Estimulo do didlogo através de programas de radio

Morbidade/mortalidade maternas
Menor mortalidade materna

Bolivia — Projeto Warmi na zona rural boliviana

Maior atengdo obstétrica qualificada

Bolivia — Projeto Warmi na zona rural boliviana

India — Promog@o de causa e geragéo de renda entre mulheres
indianas

india — Programa de Opgdes para uma Vida Melhor

Peru — Autodiagndstico através do Projeto ReproSalud

Conhecimento masculino da atengdo pré-natal das mulheres

india — Pati Sampark: “Contato com o marido”

Melhor recuperagéo pos-aborto

Egito — Maridos e atengdo pos-aborto

Menos complicacdes obstétricas

Botswana — Apoio das parentes durante o trabalho de parto

Melhor nutrigdo

india — Programa de Opgdes para uma Vida Melhor
México — Treinamento de instrutores em saude e participagdo
ativa no processo decisorio

Maior conhecimento dos sinais de adverténcia da gravidez

Honduras — Chegando até os homens por meio do ambito da
agricultura

México — Treinamento de instrutores em salde e participagao
ativa no processo decisorio

Peru — Autodiagndstico através do Projeto ReproSalud
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Resultados de satide reprodutiva

Resultados em saude reprodutiva das intervengoes (continuacao)

Intervengdes

DST/HIV/AIDS
Redugdo de DST

india — Organizagéo das profissionais do sexo em Sonagachi e
outros locais
Africa do Sul — Falar de violéncia como uma barreira ao uso de
preservativos

Maior conhecimento dos sintomas de DST

Honduras — Chegando até os homens por meio do ambito da
agricultura
Peru — Autodiagnéstico através do Projeto ReproSalud

Maior uso de preservativos

india — Programa de OpgGes para uma Vida Melhor

India — Organizagéo das profissionais do sexo em Sonagachi e
outros locais

México — Treinamento de instrutores em satde e participagdo
ativa no processo decisorio

Senegal — Fortalecimento das associagdes tradicionais de
mulheres

Africa do Sul — Falar de violéncia como uma barreira ao uso de
preservativos

Estados Unidos em populagdo de baixa renda — Capacidade de
negociagao sexual entre mulheres da zona urbana

Maior conhecimento da transmisséo e prevengdo de HIV/AIDS

Brasil — Integragéo da prevencéo de DST/HIV em servicos de
planejamento familiar

Brasil — Educacéo de pares entre adolescentes

Guatemala — Educacéo de clientes de pré-natal sobre DST/HIV
Honduras — Chegando até os homens por meio do ambito da
agricultura

india — Promog#o de causa e geragéo de renda entre mulheres
indianas

India — Programa de Opgdes para uma Vida Melhor

india — Organizagéo das profissionais do sexo em Sonagachi e
outros locais

México — Treinamento de instrutores em salide e empoderamento
Senegal — Fortalecimento das associagdes tradicionais de
mulheres

Tailandia — Educagéo de pares entre operarios

Qualidade da atencéo
Aumento das visitas aos consultérios

Peru — Autodiagndstico através do Projeto ReproSalud
Peru — Provedores do sexo feminino em MaxSalud

Melhor interagdo entre cliente-provedor

Indonésia — Programa Paciente Inteligente




Resultados em género das intervencoes destacadas nesta avaliacao

Resultados em matéria de género

Intervencdes

Maiores pontuagfes na escala de empoderamento

México — Treinamento de instrutores em satide e empoderamento

Aumento das atitudes de género eq(iitativas e conscientizagao
sobre direitos

Brasil — Educacéo de pares entre adolescentes

Brasil — Falando de sexualidade com mulheres pobres da zona
urbana

India — Promog@o de causa e geragdo de renda entre mulheres
indianas

india — Programa de Opgdes para uma Vida Melhor

Jamaica — Programa para maes adolescentes

Peru — Autodiagndstico através do Projeto ReproSalud

Senegal — Fortalecimento das associacdes tradicionais de
mulheres

Tailandia — Educacéo de pares entre operarios

Maior mobilidade das mulheres

india — Programa de Opgdes para uma Vida Melhor

Maior disposicdo das mulheres em denunciar ou buscar ajuda
para violéncia doméstica

india — advocacia e geracdo de renda entre mulheres indianas
Peru — Autodiagndstico através do Projeto ReproSalud

Maior nivel de alfabetizacdo de mulheres

india — Programa de Opgdes para uma Vida Melhor

Maior educagéo formal para mulheres ou meninas

india — Programa de OpcGes para uma Vida Melhor
Jamaica — Programa para maes adolescentes

Maior participagéo ou lideranga das mulheres na comunidade

Bolivia — Projeto Warmi na zona rural boliviana

[ndia — advocacia e geragdo de renda entre mulheres indianas
India — Programa de Opgoes para uma Vida Melhor

Zambia — Estimulo do didlogo através de programas de radio

Maior autoconfianga ou auto-estima das mulheres

Brasil —Educagdo de pares entre adolescentes

india — Programa de Opgdes para uma Vida Melhor

Jamaica — Programa para maes adolescentes

Zambia — Estimulo do didlogo através de programas de radio

Maior poder de tomada de decisdo das mulheres

india — Programa de Opgdes para uma Vida Melhor
Peru — Autodiagndstico através do Projeto ReproSalud

Maior comunicagao entre parceiros sobre a saude reprodutiva/
sexual ou planejamento familiar

Brasil — Integragéo da prevengdo de DST/HIV em servigos de
planejamento familiar

Guatemala — Educacdo de clientes de pré-natal sobre DST/HIV
Honduras — Chegando até os homens por meio do ambito da
agricultura

Peru — Autodiagndstico através do Projeto ReproSalud

Maior capacidade de negociagao sexual das mulheres

Estados Unidos em populagdo de baixa renda — Capacidade de
negociacao sexual entre mulheres da zona urbana

Aumento dos ingressos gerados por mulheres

india — Programa de Opcdes para uma Vida Melhor

Maior apoio (emocional, instrumental, planejamento familiar ou
apoio geral) dos parceiros

Egito — Maridos e atengdo pos-aborto

Guatemala — Educadores de idioma maia em género e
planejamento familiar

Honduras — Chegando até os homens por meio do ambito da
agricultura

Maior autoconfianga das mulheres nas interagdes
entre cliente-provedor

Indonésia — Programa Paciente Inteligente
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GRUPO DE TRABALHO INTERINSTITUCIONAL DE GENERO
(IGWG), estabelecido em 1997, é uma rede formada por
organizaces nao-governamentais (ONG), a Agéncia dos
Estados Unidos para o Desenvolvimento Internacional (USAID),
organismos de cooperacéo (OC) e a Reparticdo da USAID
para a Saude Global (GH). O IGWG promove equidade de
género por meio de programas populacionais, de satde

e nutricdo com a meta de melhorar os resultados de

saude reprodutiva/HIV/AIDS e fomentar o desenvolvimento
sustentavel. Para maiores informacoes, acesse
http://www.igwg.org.

A Organizacao Mundial da Saade (OMS), o organismo
especializado em saude das Nagdes Unidas, foi criada em
dia 7 de abril de 1948. O objetivo da OMS, como expresso
em sua Constituicdo, é a obtencdo por todos 0s povos do
nivel mais elevado possivel de saude. A salde ¢ definida na
Constituicdo da OMS como um estado de completo bem-
estar fisico, mental e social € ndo s6 a auséncia de afecgdes
ou doencas. Para maiores informagdes, acesse
http://www.whao.int.

Para outras copias, entre em contato com:

Population Reference Bureau

1875 Connecticut Ave., NW, Suite 520
Washington, DC 20009-5728
www.prb.org

telefone: (202) 483-1100

fax: (202) 328-3937

e-mail: prborders@prb.org.

Departamento de Género, Mulher e Sadde
Saude Familiar e Comunitaria
Organizagdo Mundial da Saude

Av. Appia 20

CH-1211 Genebra 27

Suica

www.who.int/gender/

e-mail: genderandhealth@who.int.









