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Resumo: O artigo consiste numa reflexdo acerca da incorporacdo da dimensao
de género nas politicas de salde publica. Parte-se da contextualizacdo do
Sistema Unico de Satde (SUS) como o arcabouco para a construgio da politica
publica de salude no Brasil para, em seguida, discutir-se a necessidade da
incorporacdo da dimensédo de género nas politicas que se constroem no ambito
do SUS. Na parte seguinte, sdo apresentados e discutidos trés exemplos desta
incorporagéo, a partir de experiéncias recentes no ambito do Sistema Unico de
Saude: o Plano de Enfrentamento da Feminizacdo da Epidemia de Aids e
Outras DST, a Politica de Atencdo Integral a Saide do Homem e a Politica de
Saude Integral da Populacdo LGBT. Ao final, sdo apresentadas consideragdes
sobre o potencial do Sistema Unico de Salide em contribuir para a equidade de
género e os desafios para a efetiva implementacéo dessas politicas.
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Politicas Publicas de Saude no Brasil: breve contextualizagdo

As politicas publicas podem ser definidas como respostas do Estado a problemas
gue emergem na sociedade. Sdo consolidadas em conjuntos de diretrizes, medidas e
procedimentos que explicitam o posicionamento politico do Estado frente a problemas
que sdo considerados de interesse publico (Teixeira, 1997; Lucchese, 2004; Sampaio &
Araujo, 2006). No campo da acdo social, as politicas publicas de satde tém por funcao
definir a resposta do Estado as necessidades de saude da populacédo, visando acdes de
promocao, protecdo e recuperacdo da salde em nivel individual e coletivo (Lucchese,
2004).

O processo de construcdo e consolidacdo dessas politicas deve ser compreendido
em sua dinamicidade, dada ndo somente pelas transformacg6es sociais que resultam na
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geracdo de novas necessidades de salde, como também pelo fato de que a
materializacdo das politicas somente acontece por meio da acdo concreta de diversos
atores sociais e de atividades institucionais (Lucchese, 2004; Sampaio & Araujo, 2006).

No Brasil, a politica de salde publica estd consolidada, desde a Constituicdo
Federal de 1988 no Sistema Unico de Sadde (SUS). O SUS tem como principios a
universalidade e a equidade no acesso aos servicos e acfes de salde e a integralidade da
atencdo, operacionalizando-se pelas diretrizes de descentralizagcdo, regionalizacdo e
hierarquizacdo do cuidado e de participacdo da comunidade.

Produto da luta do movimento da reforma sanitaria brasileiro, instituido no
contexto de redemocratizacdo do Brasil e na contramdo das propostas hegeménicas de
organizagdo de sistemas de saude focalizados vigentes nos anos oitenta, o SUS
estabelece a saude como um direito universal, sendo dever do Estado prover o acesso a
salde a todos os cidad&os e cidadas.

As politicas para promoc¢édo deste acesso devem ser construidas e implementadas
por meio da gestdo descentralizada nas trés esferas de gestdo e com a participacdo da
comunidade em todas as etapas. Esta participacdo é fundamental para que as
necessidades de salde da populacdo sejam respondidas e esta garantida por meio de
instancias colegiadas como Conselhos e as Conferéncias de Saude de Saude (federal,
municipais e estaduais).

H& que se reconhecer, porém, que a existéncia de importantes niveis de
desigualdade de diversas ordens na sociedade brasileira faz com que as condicfes de
acesso de diferentes segmentos da populacdo aos bens e servicos de salde sejam
desiguais. E nesse aspecto que o principio da equidade se torna fundamental para a
consecucdo dos demais principios que regem o sistema e para a promoc¢do da justica
social (Liongo, 2009). O desafio posto pelo Sistema Unico de Satde é de que a politica
de salde no Brasil se construa e se implemente na perspectiva do acesso universal,
reconhecendo as desigualdades existentes no interior da sociedade e criando respostas
para minimiza-las. Para isso, a participacdo dos diferentes segmentos da sociedade no
processo de construgdo e implementacdo dessas politicas é indispensavel.

Porque género na saude?

Se género é uma das dimensdes organizadoras das relacfes sociais que produz
desigualdades, ent&o a politica de satde construida no ambito do SUS deve reconhecer a
existéncia dessas desigualdades e respondé-las, com vistas & promogéo da equidade de
género.

Entendemos género, baseadas em Scott (1996), como o saber a respeito das
diferencas sexuais — histérica, social e culturalmente construido; portanto, relativo,
contextual, variavel, contestavel, mutavel, transformavel. E um saber que atravessa
todas as relacBes que se constituem nas sociedades “generificadas”, organizando as
relacbes de poder a partir dos significados que cada sociedade atribui a diferencga sexual
(n&o somente entre os sexos, mas também entre sujeitos do mesmo sexo). E mais do que
uma maneira pela qual as pessoas se relacionam; é também o jeito de olhar e
compreender a realidade (Umbehaum, 2005).
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Ao atribuir significados para a diferenca sexual, categorizando e valorizando
diferentemente atributos femininos e masculinos, as mais diversas culturas e sociedades
transformam a diferenca sexual em desigualdades que se expressardo em todas
dimensdes da existéncia humana, inclusive nos modos de adoecer e morrer.

Um importante marco da introducdo da dimensdo de género na politica de saude
do pais foi o Programa Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PAISM).
Lancado em 1983, a partir da confluéncia de forgas dos movimentos de mulheres e
sanitarista, o PAISM ampliou a concepcdo até entdo hegemonica de “satde da mulher”,
restrita a atencdo ao pré-natal e ao parto, construindo uma proposta de atencdo a saude
que tomasse as mulheres na sua condi¢cdo de cidadds, portadoras de multiplas
necessidades de saude, as quais o Estado deveria responder (Correa, 1993).

E preciso deixar claro, porém, que “género” e “mulher” n&o sdo sinénimos; logo,
ndo € apenas no seu componente de atencdo a satude da mulher que a politica de salde
publica deve incorporar a dimensdo de género.

Quando estamos falando da dimensao de género como parte das politicas de satde
estamos nos atendo ndo a diferencgas nas condi¢des de salde resultantes exclusivamente
da diferenca bioldgica entre homens e mulheres. Estamos, sobretudo, chamando atencéo
para a dimensdo social processos de adoecimento (Schraiber; Gomes & Couto, 2005): a
naturalizacdo da agressividade como um atributo masculino e da fragilidade e
submissdo como caracteristicas femininas, por exemplo, tem impactos negativos nas
condicGes de saude de mulheres e homens.

Alguns desses impactos sdo bastante conhecidos e, embora grande parte deles
refira-se ao campo da salde sexual e reprodutiva, é possivel encontrar evidencias dessas
inter-relacbes em outros campos da saude. Sabe-se, por exemplo, que 0s homens
morrem mais do que as mulheres de doencas isquémicas do coragdo e que 0s riscos de
cardiopatia j& se mostraram associados a caracteristicas que definem o padrdo
hegemonico de masculinidade, como a ambicdo, a competitividade e o individualismo
(Helman, 1987 apud Schraiber; Gomes & Couto, 2005). E sabido também que os
homens morrem com maior freqiiéncia de causas externas (homicidios, acidentes de
transito), enquanto que a morbidade associada a violéncia, principalmente ocorrida no
ambito doméstico, é mais prevalente entre as mulheres (Schraiber; Gomes & Couto,
2005). No campo da satde mental, as desigualdades também sdo muitas, manifestas na
ocorréncia dos mais diferentes transtornos (Ferraz & Araujo, 2003). A depresséo, por
exemplo, ocorre com freqiiéncia duas vezes maior nas mulheres que nos homens, o que
estd associado ndo somente a depreciacdo social das caracteristicas femininas, mas
também ao atravessamento dos estereétipos de género no diagnostico: mesmo quando
apresentam sintomas idénticos, a probabilidade do médico diagnosticar a depressdo em
mulheres é significativamente maior do que nos homens (OMS, 2002).

Ao longo dos vinte anos de consolidagdo do Sistema Unico de Sadde, a dimensio
de género tem sido incorporada nas politicas publicas do setor de diversas maneiras.
Para ilustrar os diferentes modos como essa incorporacdo pode se dar, apresentaremos
em linhas gerais trés politicas especificas que consideramos emblematicas no cenario
atual do SUS: a politica de DST e aids, com destaque para o Plano Integrado de
Enfrentamento da Feminizacao da Epidemia de Aids e Outras DST (Brasil, 2007), a
Politica Nacional de Atencgdo Integral a Saude do Homem (Brasil, 2008) e a Politica de
Atencdo Integral a Saude da Populacdo LGBT (Brasil, 2008a).
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Género e Saude: experiéncias atuais no ambito do SUS

A politica de DST e aids e a resposta a feminizacao da epidemia

A politica de DST e aids merece lugar de destaque nesta discussao, ndo apenas
pelas incontestes relacGes entre a epidemia e a configuracdo das relagdes de género, mas
também pela significativa ampliacdo do conhecimento das relagcbes entre género,
sexualidade e satde que adveio da emergéncia da epidemia.

Quando os primeiros casos de aids comegaram a ser registrados no Brasil, no
inicio dos anos oitenta, o conhecimento que se tinha no pais acerca da sexualidade era
escasso e insuficiente para responder aos desafios que estavam sendo postos pela nova
doenga. Por tratar-se de uma epidemia, fazia-se urgente a construcdo de respostas
eficientes, que pudessem, principalmente, promover préaticas preventivas entre 0s grupos
mais afetados — homossexuais, usuarios de drogas, hemofilicos. Em relacdo a este
ultimo grupo, a principal medida a ser buscada foi o controle do sangue doado no pais,
que so efetivamente possivel apos 1988, com o desenvolvimento dos testes anti-HIV
(Brasil, 2008b). Quanto aos usuérios de drogas e aos homossexuais, 0 conhecimento
insuficiente sobre a realidade desses grupos aliado ao preconceito de grande parte da
sociedade, fizeram com que as respostas emergissem ndo da academia nem dos
governos, mas das proprias comunidades afetadas, que construiram as primeiras
tecnologias de prevencdo que, mais tarde, viriam a ser incorporadas a politica de
prevencdo no Brasil (Barbosa & Aquino, 2003). A intensa participacdo da comunidade
na formulac&o e implementacdo a politica se tornaria uma marca, presente até os dias de
hoje na resposta brasileira a aids,

Ainda na década de oitenta, uma série de estudos sobre os significados
subjetivos, culturais e sociais da vivencia da sexualidade comecaram a ser realizados
nesse periodo. Os conhecimentos produzidos traziam a tona diversidade sexual existente
na sociedade (Barbosa & Aquino, 2003), fornecendo elementos que viriam a contribuir
ndo apenas para a construcdo de uma resposta abrangente a epidemia de aids, mas que
também abririam caminho para a construgéo de politicas inovadoras, como a de atencéo
integral a satde da populagdo LGBT, como veremos mais adiante.

Construida durante o processo de restabelecimento da democracia no pais, a
politica brasileira de aids contou com a participacdo de liderangas do movimento contra
a ditadura militar, profissionais de salde e ativistas comprometidos com os direitos
humanos e com a saude publica. Este contexto favoreceu a assuncao dos referencias dos
direitos humanos, da cidadania, da solidariedade e da participacéo social como valores
fundamentais desta politica (Bastos, 2006; Paiva; Pupo & Barboza, 2006; Galvéo, 2005;
Parker, 2002; Paiva, 2002; Galvéo, 2000).

No inicio dos anos noventa, a aplicacdo da nocao de vulnerabilidade ao campo da
aids, por Mann, Tarantola e Netter (1993), veio trazer um importante substrato tedrico
para a politica de aids do pais. Originaria dos direitos humanos, a no¢éo postulava que
fatores sociais, culturais e politicos, geradores de desigualdades e de exclusdo social,
estdo na base da suscetibilidade a infeccdo pelo virus, evidenciando, com isso, a
limitacdo de abordagens preventivas baseadas exclusivamente na cogni¢do e na
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responsabilidade individual e colocando como necessidade a construcdo de abordagens
respostas que levassem em conta o contexto em que vivem e se relacionam os sujeitos
das ac¢des de prevencao.

Desde entdo, as mudancas no perfil da epidemia, bastante marcadas durante a
década de noventa (Dourado; Veras;, Barreira & Brito, 2006), puderam ser
compreendidas como produto da intrinseca relacdo entre a aids e as diferentes formas de
violéncia estrutural que conformam a sociedade brasileira (Parker, 2002a; Galvéo,
2000). O crescimento do nimero de casos por transmissdo sexual e, consequentemente,
do numero de mulheres infectadas, por exemplo, tornou evidente que ndo somente a
estigmatizacdo relacionada as praticas sexuais ou estilos de vida, mas também as
desigualdades produzidas por outras dimensdes de relagdes de poder — relagbes de
género, classe, etnia, geracdo — tornavam alguns grupos mais suscetiveis a infeccdo pelo
HIV que outros (Parker, 2002a).

Enfrentar a epidemia de aids requeria, entdo, construir respostas a esse complexo
conjunto de questbes, que, inclusive, extrapolam o campo da salde. N&o poderia se
limitar, por exemplo, a recomendacdo do uso do preservativo, seja ele masculino ou
feminino (embora essa seja uma recomendacdo central e sempre necessaria). Mas
precisaria criar condicdes para que a ado¢do de comportamentos sexuais mais seguros
fosse factivel e viavel. Em outras palavras, a politica precisaria reconhecer e construir
instrumentos para enfrentar as condi¢Ges de vulnerabilidade que sdo vivenciadas no
cotidiano, em funcéo das desigualdades, inclusive as de género.

Neste sentido, a acdo intersetorial tem ganhado énfase na politica de aids, como se
pode perceber pelo lancamento do Plano Integrado de Enfrentamento da Feminizacao
da Epidemia de Aids e Outras DST (Brasil, 2007).

O Plano é uma construcdo do Ministério da Salde, articulado a Secretaria
Especial de Politicas para as Mulheres, Fundo de Populacdo das NacGes Unidas
(UNFPA) e o Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF) que define uma
politica intersetorial para o enfrentamento da epidemia de aids e a prevencdo de DST
entre as mulheres. Contextualiza o fenémeno da feminizacao da epidemia em relacao,
principalmente, as iniquidades de género, mas também enumera outros fatores que
podem contribuir para graus de vulnerabilidade distintos entre os diversos segmentos da
populacdo feminina: racismo, pobreza, violéncia, estigma e discriminacdo e uso de
drogas.

Como instrumento de gestdo, o Plano norteia a implantacdo e a implementacéo de
acbes de promoc¢do a salde sexual e reprodutiva nas esferas federal, estadual e
municipal da satde, guiando-se pelas seguintes diretrizes:

Promover a defesa dos direitos humanos, direitos sexuais e direitos reprodutivos
das mulheres;

Reduzir o estigma ao HIV/aids e a discriminacdo em relagdo as mulheres em
situacdo de vulnerabilidade;

Reduzir as iniquidades regionais, territoriais e de contexto de pobreza;

Promover a equidade racial, étnica, de género e de orientacdo sexual das mulheres
no acesso a informacdo, diagnostico e tratamento;
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Fortalecer, implementar e ampliar as acdes de prevencgédo, promocao e assisténcia
as DST, HIV e aids de forma integral e equanime, conforme os principios do Sistema
Unico de Saude e do Plano Nacional de Politicas para as Mulheres.

No ano de 2009, o Plano de Enfrentamento da Feminizacao foi reapresentado a
populacdo por meio de um consulta publica online. Nessa nova versao, além da revisao
de objetivos e metas em nivel nacional, o plano trouxe um conjunto de quatro agendas
afirmativas referentes a segmentos especificos da populacdo feminina: mulheres
profissionais do sexo, mulheres transexuais, mulheres vivendo com aids e mulheres
lésbicas.

O cumprimento do Plano estd associado a uma agenda destinada a ampliar o
didlogo e a estruturacdo de acbes que levem em conta a interacdo sinérgica entre
diversas dimensdes de desigualdade que concorrem para a maior Ou menos
vulnerabilidade & infeccdo pelo HIV e outras DST. Visando fortalecer a articulagdo
intersetorial e entre governo e sociedade civil organizada nos niveis estadual e
municipal, o Ministério da Saude promoveu oficinas regionais para a constru¢cdo dos
Planos Estaduais de Enfrentamento da Feminizacdo. O objetivo era o de articular os
mais diversos atores governamentais e ndo-governamentais que atuam no campo das
politicas publicas para as mulheres, visando a construcdo de agendas que respondam as
necessidades locais de enfrentamento da epidemia de aids e outras DST entre este
segmento da populacdo. Hoje 26 unidades federadas desenvolveram, intersetorialmente,
Planos Estaduais com atividades e metas especificas a serem implementadas até 2011.3

Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude do Homem

Um movimento importante ocorrido ao longo dos anos noventa foi o
fortalecimento do debate acerca da necessidade do desenvolvimento de politicas de
salde voltadas especificamente para a populacdo masculina, com enfoque de género.
Segundo Schraiber, Gomes e Couto (2005), dentre os beneficio potenciais da entrada da
tematica da masculinidade no campo dos estudos de género e salde destacam-se: 0
estimulo para que cientistas e formuladores enfrentem as questdes inter-relacionais entre
0s géneros, a entrada de novos olhares para objetos antigos no campo da salde de
mulheres e homens e a reiteracdo do entrelacamento existente entre saude, cidadania e
direitos humanos.

Como produto da intensificacdo deste movimento e da legitimacédo da necessidade
do estabelecimento de respostas especificas para as singularidades das condicGes de
salde da populacdo masculina, em 2008, o Ministério da Saude lancou a Politica
Nacional de Atengdo Integral a Saide do Homem (Brasil, 2008).

Construida na perspectiva das relacdes de género como determinantes do processo
de salde-doenca, a Politica baseia-se nas evidéncias de barreiras socio-culturais e
institucionais que determinam diferentes desfechos de salde quando se comparam as
populacOes de homens e mulheres.

Uma das preocupacbes centrais desta politica € a promocdo do acesso da
populacdo masculina aos servicos de atencdo primaria a sadde. Isto justifica-se pelo fato

3 Informacao obtida por comunicacao pessoal com a equipe técnica do Departamento de
DST e Aids.
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de que a principal porta de entrada no sistema de satde para a populacdo masculina séo
0s servicos de atencdo ambulatorial e hospitalar de média e alta complexidade, em
estagios ja avancados do adoecimento. Este comportamento nao apenas contribui para a
maior vulnerabilidade dos homens a enfermidades graves e cronicas, bem como a
mortalidade mais precoce destes em comparagdo com as mulheres como também onera
o sistema de salde com tratamentos prolongados e de alto custo que poderiam ser
evitados por meio de cuidados preventivos.

Esta situacdo reflete sobre o entrecruzamento das barreiras sociais e institucionais
a que se refere a politica. Se, de um lado, a resisténcia masculina a procura por cuidados
preventivos e primarios decorre das variaveis culturais que estabelecem uma
dissociagéo entre os valores de masculinidade e a fragilidade representada pela doenga,
por outro, € justificado pelo horario de funcionamento, que coincide com a carga horaria
do trabalho da maior parte da popula¢do masculina.

A Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem estabelece, entéo,
como objetivo principal “promover a melhoria das condi¢cBes de satde da populagdo
masculina do Brasil, contribuindo, de modo efetivo, para a reducdo da morbidade e
mortalidade dessa populacéo, atraves do enfrentamento racional dos fatores de risco e
mediante a facilitacdo ao acesso, as acdes e aos servicos de assisténcia integral a saude”
(Brasil, 2008). Sua implementacdo depende das responsabilidades compartilhadas pelas
trés esferas de gestdo, conforme definidas na politica.

As acdes estdo calcadas em duas grandes linhas de atuagéo:

o desenvolvimento de mecanismos de fortalecimento e qualificacdo da atencéo
priméria para atender as necessidades de saude da populacdo masculina, com destaque
para as questdes de saude sexual e reprodutiva; e

a definicdo de respostas urgentes para a reducdo dos altos indices de
morbimortalidade associados, principalmente a: causas externas (homicidios, acidentes
de transito, agressdes), consumo de alcool e outras drogas, tumores e doencas dos
aparelhos digestivo, circulatério e respiratorio.

Politica Nacional de Saude Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e
Transexuais

Ademais da incorporacdo das singularidades da populagdo masculina, o debate
sobre género e saude tem se ampliado tambeém no sentido de destacar a multiplicidade
de construcbes de identidades de género e orientagdes sexuais que constituem a
diversidade humana, para aléem da classificagdo dos sujeitos em homens e mulheres
unicamente a partir de seu sexo bioldgico.

Segundo Lion¢o (2009), em grande medida, os agravos a saude dos segmentos de
Iésbicas, gays, bissexuais, travestis e transexuais (LGBT) sao determinados socialmente,
em funcdo das frequentes violagbes de direitos a que estdo expostos estes cidadéos e
cidadds. Tais violacBes sdo expressdes das representacdes e significacbes construidas
socialmente acerca das orientacGes sexuais tidas como desviantes perante a norma,
representada pela heterossexualidade (heteronormatividade). Ainda de acordo com esta
autora, a vivencia da homossexualidade e da expressdo de género em desacordo com 0
sexo bioldgico sdo marcadas pela injuria, desqualificando-se essas possibilidades de
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existéncia com vistas a asseguracdo dos padrbes morais hegemdnicos no campo da
sexualidade.

Os dados da pesquisa “Diversidade Sexual e Homofobia no Brasil”, realizada pela
Fundacao Perseu Abramo, ndo deixam duvida quanto a gravidade do preconceito da
populacdo brasileira em relagdo aos segmentos LGBT: 11 em cada 12 brasileiros
concordam com a afirmacdo de que “Deus fez o homem e a mulher [com sexos
diferentes] para que cumpram seu papel e tenham filhos”. O indice de homofobia,
construido a partir dos dados da pesquisa, indica que um quarto — 25% - da populacédo
brasileira € homofobica.

Neste contexto, ainda que sejam escassos dados epidemioldgicos que evidenciem
0 impacto das relacdes entre homo, lesho e transfobia e condi¢des de salde, os saberes
das ciéncias sociais e humanas sdo suficientes para sustentar a necessidade de politicas
de salde especificas para os segmentos LGBT.

Inserida no contexto da vigéncia do Programa Brasil sem Homofobia (Brasil,
2004), langado em 2004 pela Secretaria Especial de Direitos Humanos da Presidéncia
da Republica, a Politica Nacional de Salde Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais,
Travestis e Transexuais foi lancada pelo Ministério da Satde em 2008.

Trata-se de um marco importante no reconhecimento das necessidades de salde
destes segmentos para além das questbes referentes a epidemia de aids, no sentido do
reconhecimento da complexidade e diversidade dos problemas de sadde que os afetam.

A Politica parte do reconhecimento da existéncia dos efeitos perversos dos
processos de discriminacdo e de exclusdo sobre a salde da populacdo LGBT e, visando
a sua superacdo, orienta-se para a promoc¢ado da equidade em saude. Destaca, ainda, que
a orientacdo sexual e a identidade de género sdo reconhecidas pelo Ministério da Saude
como determinantes e condicionantes da situa¢do, na medida em que a intolerancia, o
estigma e a exclusdo social relacionadas a diversidade sexual sao geradoras de
sofrimento e limitadoras do acesso da populacao LGBT aos cuidados de saude.

A Politica se baseia, entdo, em acdes transversais em diversas areas da politica de
salde, como a inclusao da temética da atencao integral a populacao LGBT na formacao
permanente dos trabalhadores do SUS, a inclusao de quesitos orientacdo sexual,
identidade de género e étnico-racial nos documentos de notificacdo de violéncia da
Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) e a sensibilizacdo dos profissionais de saude
acerca das especificidadesda populacao LGBT para a promocao de acoes de prevencdo
de DST/AIDS, cancer de colo uterino e de mama, entre outras.

Consideracdes Finais

As politica de saude podem contribuir para a superacéo de obstaculos ao cuidado
com a salde que sdo determinados pelas desigualdades de género por meio de distintas
estratégias. Talvez o primeiro passo para que isso seja reconhecer a impossibilidade das
politicas serem “neutras” em relagdo a tais desigualdades: ndo responder a elas
significaria contribuir para sua manutencao.

Neste sentido, o arcabouco legal e ético oferecido pelo Sistema Unico de Saude
tem oportunizado a emergéncia de respostas inovadoras no campo da formulacdo de
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politicas de salide. E somente num contexto da salide tomada como um direito que a
politica de saude pode e deve se comprometer a promover equidade de género.

No caso da politica de aids, embora a perspectiva de género ja fosse componente
importante das acdes que a compdem especialmente a partir do delineamento da
tendéncia de feminizacdo da epidemia dos anos noventa, o Plano Integrado de
Enfrentamento da Feminizacao da Aids e Outras DST tem como importante diferencial
a proposicao de integrar setores que sdo estratégicos para a superacao das condi¢des que
de maior vulnerabilidade da populacdo feminina a esse agravos.

J& as Politicas de Atencdo Integral a Saude do Homem e de Saude Integral de
Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais emergem como respostas do Estado
brasileiro a condicGes de salde de segmentos da populagdo que ainda ndo haviam tido
suas necessidades singularidades oficialmente reconhecidas no ambito do SUS. Outras
iniciativas importantes neste sentido ndo puderam ser explorados em funcéo dos limites
deste artigo, mas merecem ser citadas, como € o caso da implantacdo da atencdo ao
processo transexualizador (Brasil, 2008c).

E importante destacar que a formulacdo dessas politicas dependeu, entre outras
questdes, da possibilidade de emergéncia das necessidades dos diferentes segmentos da
populacdo a que se destinam. Para além das instancias participativas do préprio Sistema
Unico de Salde, tiveram papel fundamental neste processo a existéncia de outras
politicas setoriais, como a Secretaria de Politica para as Mulheres e a Secretaria
Especial de Direitos Humanos, e de acdes governamentais na esfera federal de
promocdo e defesa da diversidade, como é o caso do Programa Brasil sem Homofobia e
da realizacdo da | Conferencia Nacional LGBT.

Ainda que os resultados destas politicas ainda ndo possam ser avaliadas em
termos de melhorias nas condi¢bes de salde da populagdo, o estabelecimento destas
como questbes prioritarias para a acdo publica no campo da salde ja representa um
importante avanco. A efetiva implementacdo dessas politicas dependera da atuacdo de
um amplo conjunto de atores, que envolve gestores, profissionais de salde, sociedade
civil organizada, academia. Trata-se de um processo social complexo, na medida em
que mobilizard diversos objetivos, interesses e valores (Schraiber, 1997), nos mais
variados contextos regionais.

Sdo vaérios os estudos que mostram a complexidade do desafio das politicas se
efetivarem no cotidiano das praticas de salde, inclusive no que diz respeito a promogéo
da equidade de género na pratica dos servicos (Schraiber, 2005) e as acOes especificas
do componente de prevencdo da politica de aids brasileira (Ferraz, 2009; Ferraz &
Nemes, 2009; Feliciano & Kovacs, 2003; Silva; D’Oliveira & Mesquita, 2007).

Como dissemos no inicio deste artigo, o processo de construcdo e consolidagdo
das politicas é dindmico e somente se materializa por meio da acéo concreta de diversos
atores sociais. Em se tratando especialmente de um sistema cuja gestdo é
descentralizada e de politicas que dependem fortemente da acdo intersetorial, o
aprimoramento dos mecanismos de monitoramento e a participacdo social seréo
fundamentais para que os avancos obtidos na incorporacdo da dimensdo de género nos
planos federais, de fato, resultem em melhores condi¢cdes de salde para as cidadas e
cidad&os brasileiros.
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Abstract:

The article discusses the incorporation of the gender dimension in public health
policies. At first, it presents the context of the Brazilian Unified Health System
(SUS) as the framework for the construction of public health policies the
country to then discuss the necessity of incorporating the gender dimension into
the policies that are being constructed under the SUS. In the next part, three
examples of this merger are presented and discussed, from recent experiences
within the Brazilian Health System: the National Plan to Fight the
Feminization of the STD/AIDS Epidemic, the Policy of Comprehensive
Attention to Men’s Health and the Policy of Comprehensive Health for the
LGBT Population. Finally, considerations are made about the potential of the
Unified Health System to contribute to gender equity and the challenges to the
effective implementation of these policies.
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