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La perspectiva de género y los profesionales de la
salud: apuntes desde la salud colectiva brasileiia

The gender perspective and health professionals:
notes from the Brazilian collective health field

Schraiber, Lilia Blima'; d’Oliveira, Ana Flavia Pires Lucas’

RESUMEN Para analizar la incorporacion del género al campo de la salud, considera-
mos la produccion cientifica, las politicas y programas de salud, ademas de las practicas
profesionales en el cotidiano de los servicios. Estos distintos planos de abordaje resultan
necesarios por las diversas posibilidades que cada uno de ellos presenta ante dicha in-
corporacion. En la produccion cientifica, se identifica el crecimiento de la perspectiva de
género, pero con baja inscripcion metodologica del concepto; en las politicas y progra-
mas de salud, una ausencia de transversalidad y una presencia de inestabilidad temporal;
y, en las practicas profesionales, una incorporacion mas anclada en saberes practicos
que en la dimension técnico-cientifica. El conjunto de las dificultades genera distintas
tensiones en el desempefio cotidiano de los profesionales, entre la base cientifico-tecno-
l6gica y la base moral de la intervencion.

PALABRAS CLAVES Género y Salud; Conocimientos, Actitudes y Practica en Salud;
Politicas Publicas de Salud; Planes y Programas de Salud.

ABSTRACT We examine the incorporation of the gender perspective in the health
field, considering scientific production, health policies and programs and everyday
professional practices within the health services. These distinct layers are necessary
given the different possibilities each presents for the incorporation of gender. In scientific
production, we identify increasing inclusion of the gender perspective, but with little
methodological use of the concept; in health policies and programs, the incorporation of
the gender perspective is not comprehensive and varies temporally; and in professional
practices, incorporation is anchored more in practical knowledge than in a technical and
scientific basis. In the daily work of health professionals, this set of difficulties generates
different tensions regarding the scientific and technological basis and the moral basis for
intervention.

KEY WORDS Gender and Health; Health Knowledge, Attitudes, Practice; Health Public
Policy; Health Programs and Plans.
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INTRODUCCION

En Brasil se ha producido una progresiva
incorporacién de la perspectiva de género en
el campo de la salud, tanto en términos de pro-
duccién de conocimientos —en especial en salud
colectiva-— como en lo que atane a las politicas y
programas de salud. No obstante, en cada uno de
esos planos se observan relecturas del concepto,
por lo que existen importantes desafios para que
las practicas profesionales puedan valerse de ese
referente e impacten en el tipo de atencién que
se produce.

En este texto examinaremos coémo se con-
sidera el género en el plano de las politicas pu-
blicas de salud y en el de la produccion cientifica,
dentro de la cual destacamos los estudios en salud
colectiva, por ser el campo en el que el género
recibié mayor acogida. Esta aproximacion nos per-
mitira mapear las cuestiones que plantean estos
dos planos en el desempeio cotidiano de los pro-
fesionales. También examinaremos el desempeino
cotidiano propiamente dicho en el dia a dia de
los servicios, dado que presenta cuestiones que no
estaran necesariamente contempladas en la pro-
duccién cientifica o en las politicas publicas.

Para una mejor comprension de estas aprecia-
ciones iniciales, cabe indicar en qué conceptos nos
basamos para considerar a las “practicas profesio-
nales” y cémo comprendemos las relaciones entre
estas, las politicas y la produccion cientifica.

LA ESPECIFICIDAD DE LAS PRACTICAS
PROFESIONALES EN SALUD

Al considerar las relaciones entre las ciencias
y la realidad de los servicios asistenciales, como
senalan Mendes-Gongalves (1), Nemes (2,3),
Campos (4) y Schraiber (5,6), debe deshacerse la
inmediata identificacion entre, por un lado, los
conocimientos cientificos y tecnolégicos y, por
otro, el trabajo producido en salud. El trabajo
constituye la prestacion de asistencia en contextos
institucionales determinados en la organizacion
social de la produccion vy distribucion de los ser-
vicios de salud. Presuponer que trabajar es hacer
un uso directo de los conocimientos cientificos en

tecnologias materiales e inmateriales promueve
un imaginario social segtin el cual las ciencias y
sus tecnologias se deberian y se podrian operar
de manera independiente de aquellos contextos
institucionales o de los determinantes que los con-
figuran histérica y socialmente. Esto caracterizaria
el ejercicio de los conocimientos como practica
técnica, pero sin determinacion social, lo que, de
hecho, constituye las representaciones de los pro-
fesionales acerca de sus practicas. La intervencion
practica que tendria lugar en los servicios, de este
modo, obtendria su identidad solo de la esfera
cientifica.

Al formular que la practica médica es siempre
una practica técnica y simultineamente social,
aunque no sea percibido asi por los médicos,
Donnangelo (7) y Donnangelo y Pereira (8) reco-
nocen la construccién historica de esas identifica-
ciones entre “trabajo”, “practica” y “ciencia” en su
ideologia ocupacional, lo que, posteriormente, se
extenderd a los demas trabajos en salud. La raiz
de esa construccion estd en la concepcion, por
parte de los médicos, de la practica médica como
una accion ahistérica desde la perspectiva de sus
finalidades sociales. Segun ellos, sus practicas han
estado desde siempre dirigidas a asistir a enfermos
dentro de una ética de salvacion, que seria la iden-
tidad social de su profesion. Conti (9) sintetiza esa
elaboracién en términos de “ahistoricidad de los
fines e historicidad de los medios”, que expresa
el reconocimiento de rupturas histéricas solo en
cuanto a los conocimientos y a las técnicas, que
asf innovan y se renuevan, pero no con relacion a
los propdsitos de la intervencién médica.

En particular, al examinar el significado de
la practica médica en la sociedad capitalista, asi
como los distintos fines concretamente operados
en las asistencias desiguales a las clases sociales,
Donnangelo y Pereira (8) sefalan un interesante
hecho histérico como una de las raices de esta
ideologia ocupacional: la profesion médica, al
contrario de muchos de los trabajos contempo-
raneos en salud, no fue constituida en el capita-
lismo; ya existia cuando este emergid.

Sin embargo, no caben dudas en cuanto a la
completa reorientaciéon hacia una base cientifica
de caracter biomédico que realizo la practica de
los médicos con la modernidad, convirtiendo la
medicalizacion de las necesidades sociales en
salud en el referente tanto para la asistencia médica
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individual, como para la salud publica (10,11).
Pero el modo peculiar en el que los médicos se
transformaron tanto en los detentores exclusivos
de su practica como de sus conocimientos, en
cuanto a la monopolizacion de la practica y del
conocimiento, llevado a cabo muchas veces por
los mismos sujetos, puede muy bien haber oscu-
recido el hecho de que sus acciones consolidaron
dos esferas de produccion social: la del trabajo y
la de las ciencias biomédicas, confundidas ambas
en el mismo término “medicina” (5).

Mendes-Gongalves (1), al analizar las rela-
ciones historico-estructurales entre la ciencia y
el trabajo en salud, vincula la construccion de
saberes como la clinica con la asistencia médica
individual y, la epidemiologia, con la atenciéon
sanitaria, como instancias de mediacion entre el
conocimiento cientifico y su practica en los ser-
vicios. Con base en el referencial marxista que
considera el trabajo en su produccién social, el
autor senala la clinica y la epidemiologia como
saberes operativos (tecnologicos o tecnologia no
material) de transicion entre lo cientifico y la inter-
vencion social. Estos saberes son los que operan
la interconexion entre los agentes del trabajo (los
médicos), sus medios materiales y sus objetos de
intervencion (enfermos, usuarios de servicios de
salud, poblaciones territorializadas) y hacen que,
al concebir las necesidades de salud de estos ul-
timos, se concretice la finalidad del trabajo en
salud en la sociedad capitalista. También es im-
portante considerar, tal como lo analizan Nemes
(3) y Schraiber (5), para contextos sociales particu-
lares y concretos, el pasaje entre el saber pensado
de forma abstracta y aquellos que se operan
de forma concreta en los servicios de salud. A
propésito de la practica médica, por ejemplo,
Schraiber (6) muestra el “doble caracter técnico”
que la compone: la tecnologia y el saber practico
de la experiencia, lo que acuio la representacién
de la medicina como ciencia y arte de curar.
También Campos (4) introduce consideraciones
cercanas a esta, al discutir la mediacién entre el
conocimiento abstracto de las ciencias y el arte
en la practica cotidiana de los médicos. De este
modo, en el cotidiano de los servicios, la clinica,
que se efectiviza como saber operatorio, también
es instruida por ese saber practico.

Por lo tanto, lo que examinamos fueron las
cuestiones referentes a los saberes que intervienen

en el trabajo asistencial en lo que ataiie a la
adopcion, o no, de la perspectiva de género, tanto
en la comprensién de su objeto de intervencion
—las necesidades de salud de usuarios de los ser-
vicios— como en la modalidad asistencial pro-
ducida en términos de cuidados.

Consideraremos, ahora, la relacién entre las
practicas profesionales, por un lado, y las politicas
y los programas de salud, por otro. Sefialamos,
una vez mas, las distinciones entre esos planos
de actuacion (12,13), reconocidos como esferas
diferentes de intervencion. Al definir las practicas
profesionales como desempefnos permeados por
determinantes técnico-cientificos y sociohistéricos
para la produccion social de un trabajo, Schraiber
(13) senala la relacion entre esas practicas y la po-
litica y su gestion en los servicios de salud como
dimensiones parciales de un todo que esta bajo
tension. Esto es producto de que las politicas no
se inscriben directamente en el desempeiio de los
profesionales, ni los desafios y dilemas que estos
enfrentan se convierten, necesariamente, en pro-
blematicas de las politicas. El nucleo central de
sus definiciones, por ello, no tiene los mismos
referentes.

Mientras las practicas profesionales pueden
ser consideradas como el modo de realizacion de
lo cientifico y de lo tecnolégico en la vida social, la
politica publica se refiere a la toma de decisiones
por parte del Estado, que asume como sus asuntos
el resultado de las disputas de grupos de intereses
presentes en el gobierno (14). El Estado decide
ante alternativas que representan ganancias y pér-
didas para distintos grupos sociales, entre los que
se encuentran los profesionales de la salud. Asi,
como cuestion de Estado, no siempre la alternativa
técnico-cientifica es la de mayor valor, tal como lo
es para el ejercicio profesional. Por eso las necesi-
dades de salud seran objeto de diferentes lecturas
en las instancias de la politica y de las practicas pro-
fesionales (13). Ademas, en el plano de la accién,
existe una autonomia relativa entre la politica y
la practica profesional: la primera es un plan, una
intencion vy, la segunda, el modo concreto y par-
ticular de realizacion de la asistencia en las dis-
tintas modalidades de servicios. Esto equivale a
decir que toda propuesta de intervencion, en tanto
plan, traduce una situacién distinta de la propuesta
como tecnologia, es decir, como saber operatorio
del trabajo profesional (2,3).
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Asi, podemos observar la complejidad que
envuelve la incorporacion del género como parte
de los saberes operantes en los servicios de salud,
puesto que representa un emprendimiento contra-
cultural radicalmente distinto de la medicalizacion
de las necesidades de salud con las que se consti-
tuyeron las practicas profesionales. Ademas, es dis-
tinto adoptar el “concepto” de género, acuinado por
la teoria y epistemologia feministas, que adoptar la
“perspectiva” de género, como participe de los mo-
vimientos sociales y politicos en torno a cuestiones
de género. Por eso, en lo que respecta al concepto
de género, las dificultades de su incorporacion a las
practicas profesionales resultan mayores.

EL GENERO EN LA PRODUCCION
CIENTIFICA Y EN LAS POLITICAS DE
SALUD COMO DESAFIOS PARA LAS
PRACTICAS PROFESIONALES

Aunque a partir de la década de 1990 se haya
producido en Brasil un crecimiento importante de
los estudios cientificos y de las politicas publicas
en salud que incorporan la nocion de género
(15-19), no siempre quedan claros los significados
que el término conlleva. Gran parte de la biblio-
grafia se compromete con el término y defiende
la intencion de participar en las cuestiones que
el género evoca. Asi, en lugar de una referencia,
en el sentido de una adopcion teorica y cientifica
capaz de pautar conceptos y concepciones especi-
ficas del campo de la salud, lo que aflora, con fre-
cuencia, es un alineamiento politico-ideolégico,
una “perspectiva” o aproximacién a la critica
contracultural realizada por la teoria feminista al
deconstruir las atribuciones y las identidades tra-
dicionales de género.

Por lo tanto, lo que se esta consolidando
en el campo de la salud en Brasil es, sobre todo,
la inclusién de la “perspectiva de género”. Este
proceso, que se ha dado bajo la influencia del
movimiento social feminista y del movimiento
de mujeres en la lucha contra las desigualdades
de género y su efecto en la salud de las mujeres
(15,20), se mezclo, desde los anos 1980, con la
creacion y consolidacion del propio campo de la
salud colectiva, con el que converge en el doble
objetivo de ese campo: el de redemocratizar

el Estado brasilefio (bajo régimen dictatorial en
aquella época) y el de democratizar la salud,
a través de una reforma sanitaria que tendria la
“salud como deber del Estado y derecho del ciu-
dadano” (21).

La salud, considerada un derecho basico,
siempre fue una prioridad en las reivindicaciones
por el acceso a los servicios, una mayor equidad
asistencial y la conquista de la ciudadania plena.
“Este cuerpo nos pertenece”, uno de los lemas
adoptados, abre las puertas a la critica de la me-
dicalizacion, del mismo modo que la valorizacion
de los derechos sexuales y reproductivos lo hace
con la deconstruccién de las desigualdades de
género y la doble moral sexual (15,22).

En tiempos mas recientes, después del aino
2000, se sumaron otras demandas, entre ellas, y
todavia bajo fuerte discusién, la necesidad de in-
cluir a los hombres en las politicas, en las acciones
y en los estudios, tanto porque los problemas de
las mujeres no pueden ser analizados de forma
desvinculada de los problemas de los hombres,
como porque ellos también tienen necesidades
especificas (16,23).

Podemos afirmar asi que un primer paso en
direccion de la teoria de género fue el pasaje, en
la salud, de las “cuestiones de mujeres” hacia las
“cuestiones de género” (24). Mientras tanto, frente
a las contribuciones de la teoria de género, no
se observa que sus potenciales analitico y ético-
politico, desde el punto de vista cientifico y desde
el punto de vista de las politicas y programas de
salud, hayan sido plenamente incorporados.

Nos estamos refiriendo aqui, entre las di-
versas corrientes que hoy constituyen las teorias
de género, al pensamiento més clasico y vinculado
al campo de la salud. Se trata de la contribucion
de Scott (25). En su texto, la autora defiende
“género” como una categoria analitica en torno
a tres cuestiones articuladas: la dimensién rela-
cional entre los sexos, las diferencias percibidas
entre ellos y el tratamiento de esas diferencias
como desigualdades de poder. Critica, asi, el uso
del género como una categoria descriptiva de las
relaciones entre los sexos que, por €so, no ex-
plicita su construccién y cambio a lo largo de la
historia y que nada aporta sobre la inscripcion de
la desigualdad de poder embebida en esa cons-
truccién. Para la autora, género significa la cons-
truccion de un saber sobre los cuerpos, un saber
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acerca de las diferencias sexuales y un saber que
es simultaneamente una relacion de dominacién y
subordinacion. Asi, afirma que el género es la or-
ganizacion social de la diferencia sexual, una refe-
rencia que organiza simbolica y materialmente la
vida social. Pero, simultaneamente, valorizando la
historicidad de esa construccion, la autora rechaza
construcciones fijas y permanentes, evitando una
simple oposicion entre los sexos y la concepcion
esencializadora de sus diferencias. Por el con-
trario, al senalar la construccion de las relaciones
tradicionales de desigualdad entre los sexos ve, en
el concepto de género, la posibilidad de ofrecer
alternativas criticas a esa construccion. Por ello,
la adopcion del concepto de género implica po-
sicionarse en una epistemologia politica com-
prometida con la construccion de la equidad y la
valorizacion de los sujetos y sus derechos, sean
hombres o mujeres y, sobre todo, con la forma de
relacion entre ellos. Sin embargo, dentro de esa
misma referencia, la incorporacion del género en
la produccion cientifica de la salud colectiva bra-
silefia tiene una articulacion conceptual y metodo-
|6gica todavia muy problemaética.

En un estudio realizado por Aradjo, Schraiber
y Cohen (19) se observa que algunos investigadores
solo substituyen “sexo” (biolégico) por “género”
(sexo cultural), o lo utilizan como una categoria
empirica y no analitica, incluso simplemente des-
criben las diferencias de comportamiento entre
los sexos, sin analizar los sentidos sociales y
culturales de dicha diferencia. En muchos casos,
se hace un uso del género para mencionar a la
mujer o al hombre en estudios especificos que ni
siquiera incorporan la dimensién relacional. Con
el proposito de mensurar tales ocurrencias, el es-
tudio de Araujo, Schraiber y Cohen (19) realiza
una busqueda de articulos que contienen el
término “género” en su titulo, resumen, o palabras
claves, publicados en las principales revistas del
campo en el periodo 1990-2008. Tomando como
referencia a Scott (25), este estudio considerd
dos posibles sentidos analiticos e interpretativos
en el uso del concepto género: un “sentido com-
pleto” que tiene en cuenta no solo las diferencias
sociales y culturales entre hombres y mujeres, o
entre masculinidades y feminidades, sino también
el entendimiento de cémo se producen esas di-
ferencias en cuanto a dominacién/subordinacion;
y un “sentido parcial” en el que aparece solo la

comparacion descriptiva de las diferencias entre
masculino y femenino, sin interpretacion de las
cuestiones de poder.

El estudio examin6é 251 articulos y buscé
analizar, por un lado, la coherencia epistemo-
l6gica entre la intencién declarada de valerse del
concepto y su uso efectivo a lo largo del texto y,
por otro, en aquellos en los que si hubo un uso
efectivo, que fue considerado una coherencia
del estudio, cudl fue ese uso del concepto: si en
su sentido parcial o en su sentido completo. Se
sefala que solo el 37% de los articulos cientificos
de las publicaciones seleccionadas hacen un uso
completo del concepto de género y, sorprendente-
mente, un 25% de ellos ni siquiera presenta cohe-
rencia en la referencia, y declaran una intencion
de uso que se pierde a lo largo de la investigacion
publicada.

En este sentido, surge una importante y pre-
ocupante cuestion, principalmente, para el campo
de la salud colectiva, ya que este campo pretendio
una reforma de la salud en términos cientificos
y también ético-politicos. Se trata de verificar si
en la pretensién de politizar los saberes técnico-
cientificos de base biomédica lo que se buscé al
incorporar la perspectiva de género al campo de
la salud, no se estard, al contrario, despolitizando
la teoria de género, por la forma en que la pro-
duccion cientifica esta trabajando su concepto.

Por otra parte, desde el punto de vista de las
politicas de salud y de sus programas de atencion,
la situacién se presenta de un modo diferente,
aunque no menos problematica. Aunque el ané-
lisis de la perspectiva de género en las politicas
de salud necesite ir mas alla de politicas o pro-
gramas que atiendan a las mujeres, fueron las
mujeres organizadas, en especial el movimiento
social feminista, las que impulsaron esta agenda,
y las primeras politicas con perspectiva de género
fueron dirigidas a ellas (26). Publicado en 1983,
el Programa de Atencién Integral a la Salud de
la Mujer (PAISM) fue el primero en contemplar
esta perspectiva y en criticar la vision de “salud

]//

materno-infantil”, que hacia equivalentes las nece-
sidades de las mujeres al cuidado de las gestantes
y puérperas. El PAISM introduce la integralidad en
el cuidado, lo que se convierte en un principio
del Sistema Unico de Salud (SUS) de Brasil. Hay
un reconocimiento de la mujer como sujeto de

derechos, con especificidades que van mas alla
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de su capacidad reproductiva y la introduccién
de la necesidad de promocién, prevencion y
asistencia para una amplia gama de cuestiones:
anticoncepcién, cuidado de las enfermedades
sexualmente transmisibles, prevencion de cancer
ginecoldgico, salud mental, salud ocupacional,
enfermedades crénico-degenerativas, salud de la
mujer mayor, nifas y adolescentes.

Al criticar la reduccién hasta entonces rea-
lizada sobre la mujer, considerada solo a partir
de su capacidad reproductiva, el PAISM propone
un trabajo de critica y reflexion sobre la asimetria
de poder entre hombres y mujeres en la sociedad
y entre mujeres y profesionales de salud en los
servicios de salud. Es, hasta hoy, considerado un
marco reivindicativo de gran parte del movimiento
feminista.

Pero los desafios planteados por la propuesta
fueron muchos y contradictorios entre si. Su imple-
mentacién fue desigual, discontinua, con avances
y retrocesos (20,27). Al demandar asistencia in-
tegral, pide “mas” acceso universal a todos los
niveles de atencién a la salud para todas las mu-
jeres. Al mismo tiempo, necesita ser “mejor”, en
el sentido critico de que los servicios no repro-
duzcan la medicalizacion del cuerpo femenino, la
doble moral sexual, la desvalorizacion del trabajo
doméstico, el lugar de la mujer como exclusiva
cuidadora de si y de la familia, y otras formas de
reproduccion de las desigualdades de género.

Algunos pasos efectivamente se dieron: la
atencién primaria y la dimensién educativa son as-
pectos valorizados en el programa, dado que con-
tienen mayores posibilidades transformadoras en
el sentido pretendido. El cimulo de experiencias
del movimiento feminista, en los talleres acerca
del cuerpo, la sexualidad y otros temas valorados
por el feminismo, es incorporado en la formacion
de los profesionales y en los materiales educativos
confeccionados para estimular la critica y la re-
flexion en el interior de los servicios de salud, para
actuar en las desigualdades de género, garantia de
autonomia y estimulo al autocuidado y autodeter-
minacién de las mujeres (28).

En la década de 1990, se reduce la inversion
en politicas sociales, lo que repercutio gravemente
en la implementacion del SUS y del PAISM. En
1996, el Programa Salud de la Familia, después
transformado en Estrategia Salud de la Familia
(ESF), propicié un gran aumento de la cobertura

de la atencion primaria focalizada en la poblacion
mas pobre. Este programa, responsable de los im-
portantes avances en la disminucion de la mor-
talidad infantil (29), incide especialmente sobre
las mujeres de clases populares. Su enfoque, que
prioriza a las gestantes y nifios de hasta dos afnos,
vuelve a situar la gestacion y la anticoncepcion
como una demanda relativa a la salud de las mu-
jeres a ser atendidas, y entra en conflicto con la
perspectiva de género del PAISM (26,30). La
disputa entre el foco en la integralidad y el foco
exclusivo en la salud reproductiva de las mujeres
ha generado tensiones entre diferentes grupos de
intereses dentro y fuera del gobierno, incluyendo
el movimiento feminista (20).

Si las politicas dirigidas a la salud de la mujer
ampliaron el acceso de las mujeres a la atencion
en los servicios de salud, en la mayor parte de los
casos este aumento no redundé en cambios en el
sentido pretendido por la perspectiva de género.
Basta ver que el gran aumento de consultas por
mujer en el cuidado prenatal (en 1995, para cada
parto atendido en el SUS se realizaban 1,2 con-
sultas prenatales; en 2011, se realizaban 10,2
consultas, mas de un tercio realizadas por enfer-
meras) no se correspondié a una disminucion de
la mortalidad materna o a la reduccién de la sifilis
congénita (31). En el balance institucional rea-
lizado para el periodo de 1998-2002, se observé
que las acciones realizadas priorizaron la salud re-
productiva y la reduccién de mortalidad materna
y senalaron varias deficiencias en aspectos como
climaterio, quejas ginecolégicas, reproduccion
asistida, adolescentes, enfermedades crénico-
degenerativas, salud ocupacional, salud mental,
enfermedades infectocontagiosas y la inclusion de
la perspectiva de género y de raza (32).

En 2004, se retomay actualiza el PAISM como
Politica Nacional de Salud Integral de la Mujer
(PNAISM). El género se coloca explicitamente
como orientador del documento y citado segin
Scott (25), al mismo tiempo en que se destacan las
especificidades por etnia, orientacion sexual, clase
social, region de vivienda y/o trabajo, desigualdad
de acceso a los servicios y bienes sociales. El do-
cumento fundamenta que: “La vulnerabilidad fe-
menina frente a ciertas enfermedades y causas de
muerte estd mas relacionada con la situacion de
discriminaciéon en la sociedad que con factores
biolégicos” (32 p.9).
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Se incorporan a sus objetivos nuevas de-
mandas surgidas en este periodo, como la pre-
vencion y el control de VIH/sida en la poblacién
femenina y la atencion a la violencia doméstica y
sexual. El PNAISM reitera de forma todavia mas
clara antiguas propuestas con escasa implemen-
tacion, tales como la salud mental bajo el enfoque
de género y la salud de las mujeres en la tercera
edad. También incluye a mujeres y hombres
como objetivo de las acciones de planificacion
familiar. Sus objetivos se centran en una impor-
tante cuestion surgida en dos décadas anteriores:
la diversidad entre mujeres. Explicita la necesidad
de promover la salud de las mujeres negras, indi-
genas, lesbianas, trabajadoras del campo y de la
ciudad o en situacion de prision. La participacion
y el control social también son elementos cen-
trales y estan entre los objetivos declarados por el
PNAISM, lo que fue formulado con la participacion
organizada de las mujeres en las Conferencias de
Salud de la Mujer.

A pesar de los avances y de la reiteracion de
que “las historicas desigualdades de poder entre
hombres y mujeres implican un fuerte impacto en
las condiciones de salud de estas Gltimas [por lo
que] las cuestiones de género deben ser conside-
radas como uno de los determinantes de la salud
para la formulacion de politicas publicas” (34
p.12), las dificultades de su efectiva implemen-
tacion persisten. El propio documento orientador
de la politica detalla poco las acciones que permi-
tirian la atencién de las necesidades especificas de
grupos de mujeres, o la efectiva incorporacién de
la perspectiva de género a la organizacion de los
servicios y sus practicas.

Hace unos anos, el “Plan Integrado de
Enfrentamiento a la Feminizacién de la Epidemia
de sida y otras ETS” inaugur6 una perspectiva muy
interesante de transversalidad, al articular diversos
organismos gubernamentales —la Secretaria de
Politicas para las Mujeres, el Ministerio de Salud
de Brasil, la United Nations Population Fund
(UNFPA) y Unicef- de forma integrada para el
combate a la feminizacion de la epidemia desde
una perspectiva de género (33).

En 2011, se lanz6é la Rede Cegonha (Red
Cigliena) como principal programa del Ministerio
de Salud de Brasil para la salud de las mujeres, que
prioriza la atencion en el periodo reproductivo y la
atencion integral a la infancia desde su nacimiento

hasta los dos anos de vida. Su lanzamiento fue
acompanado de una gran polémica, ya que hubo un
posicionamiento frontalmente contrario por parte
de la Red Feminista de Derechos Reproductivos
y otras organizaciones feministas, que acusaron
al programa de una vuelta al materno-infantilismo
y de una ruptura con la integralidad por su no ar-
ticulacion con las deméas necesidades de salud de
las mujeres. Dada la preocupaciéon por reducir la
morbilidad y mortalidad materna e infantil, el pro-
grama responde a la demanda del movimiento or-
ganizado de mujeres, enfatizando la humanizacion
de la atencion al parto y el combate a la violencia
obstétrica, y plantea como cuestion de derechos hu-
manos la necesaria reduccién de la inaceptable tasa
de muerte materna brasilefa. La humanizacion de
la atencion al aborto también forma parte del pro-
grama, a pesar de las grandes dificultades politicas
para explicitar este tema, central en la discusién de
la autonomia de las mujeres sobre sus cuerpos. Por
todo ello, el programa mas que repetir el materno-
infantilismo, de cierta forma, lo actualiza, revelando
una incémoda falta de consenso entre feministas,
sanitarias, profesionales de la asistencia e investiga-
doras. La puesta en segundo plano de la integralidad
por un tema focalizado, incluso con el anhelo de
reducir un importante problema de salud publica y
garantizar los derechos humanos, explicita las difi-
cultades en la formulacion y desarrollo de una po-
litica integral de reduccion de las desigualdades de
género en la salud.

En 2011, Brasil también lanza el Programa de
Atencién Integral a la Salud del Hombre (PNAISH),
en el que el pais es pionero, junto con Australia e
Inglaterra (34). La preocupacion por la especifi-
cidad de la salud de los hombres es relativamente
reciente y deriva de un aumento de los estudios
sobre las masculinidades en la década de 1990,
desde una perspectiva de género. El problema de
la salud de los hombres se plantea en términos de
que si bien los hombres poseen mayor valor, poder
y privilegios en la sociedad, al mismo tiempo
tienen peores indicadores de salud. En promedio,
en todo el mundo, mueren 6 anos antes que las
mujeres y esta diferencia aumenta en los paises
con mayores ingresos (34), lo cual se atribuye a los
aspectos relacionados con el género: los hombres,
en general, tienen un mayor consumo de alcohol
y drogas y comportamientos mas arriesgados, son
mas propensos y sujetos a la violencia y a los
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accidentes, tienen trabajos supuestamente mas es-
tresantes y debilitantes, todos atributos asociados
a la construccion social de la masculinidad. Existe
también evidencia de un menor uso de los ser-
vicios de salud, especialmente en lo que atane a
la atencion primaria, lo que también ha sido rela-
cionado con la nocion de “invulnerabilidad mas-
culina”, uno de los referentes del género. Por lo
tanto, se podria indagar si en las politicas publicas
de salud dirigidas a los hombres existe una pers-
pectiva de género. Si la salud del hombre es vista
tan solo como “relacional” a las mujeres, pero el
componente de desigualdad de poder y su nece-
saria critica no estan presentes, se corre el riesgo
de victimizacién de los hombres y reiteracion de
la desigualdad.

El surgimiento de las politicas muchas veces
también esta articulado a intereses de ampliacion
de la medicalizacion del cuerpo masculino. Los
intereses de los laboratorios farmacéuticos y de los
médicos urologos que expanden el diagnostico y
producen la medicacion para la disfuncion eréctil
son senalados como una fuerza motriz importante
para la introduccién del interés en la salud del
hombre y su cuidado especifico en Brasil. Estas
iniciativas reiterarian las desigualdades de género
existentes y la asociacion de la masculinidad a la
potencia sexual (35). Ademas, a diferencia de lo
que ocurre con las mujeres, entre los hombres no
hay un movimiento social organizado que discuta,
monitoree y evalte el programa, lo que hace el
control social todavia mas dificil, incluso en
cuanto a la disputa por recursos entre los dos pro-
gramas, lo que necesita ser repensado en términos
de equidad y transversalidad de género.

DESAFiOS Y DILEMAS DE LAS PRACTICAS
PROFESIONALES EN CUANTO A LOS
REFERENTES DE GENERO: LOS DERECHOS
SOCIALES Y HUMANOS

Cuando hice odontologia, ya queria ser
médica [...] Le comuniqué la decision a
mamd y ella dijo: “jEs una profesién para
hombres, hija! Se necesita mucho estudio y
mucho coraje. [...] Cuando yo comencé, las
personas decian: “sVas a atenderte con una

mujer?, humm...” Y la paciente: “Oiga, pero

ella opera. Yo la vi. Me voy a atender con
ella, porque ella opera”. El hecho de que yo
operara era una cosa que les gustaba a las
personas. Es decir, era importante operar [...]
Eso daba un prestigio, asi... es decir, que se
trabajaba como un hombre trabaja. Porque la
idea de la cirugia era la idea de un hombre
trabajando”. (6 p.75,79)

El segmento citado forma parte del testimonio
de la Dra. Emilia, médica ginecobstetra, que se re-
cibié en 1931 y realiz6 su practica en San Pablo.
Fue entrevistada en 1987, a sus 85 anos. El relato
muestra la medicina como profesion masculina
y la valorizacion de las mujeres a la medida de
esa identificacion de género. Ejercer la practica
como un hombre fue la puerta de entrada para
las mujeres, en ese periodo de la conformacion
de la practica liberal y que se convirtio en el re-
ferente para toda la medicina de la modernidad,
manteniéndose como tradicién en la contempo-
raneidad. A partir de los afios 1990, se da una
progresiva incorporacién de mujeres al mercado
de trabajo médico, en un evidente movimiento de
feminizacion de la profesién (6) que llevo a las
mujeres a enfrentar diversas cuestiones de género
en ese recorrido (36). Sin embargo, a pesar de
esa mayor presencia femenina, ni la perspectiva
ni el concepto de género penetraron en el nicleo
del saber técnico-cientifico y su practica médica.
Ademas, incluso en las diversas profesiones en
salud que se han caracterizado por una presencia
femenina mucho mayor, como la enfermeria, que
llegé a una fuerte identificacion de “profesién de
mujeres” o a una adecuacién al saber-hacer tradi-
cional de ellas (37), la mera presencia de las mu-
jeres no anula aquella ausencia del género en sus
saberes y practicas de intervencion, colonizados
por los mismos referentes de la medicina de la
modernidad (38).

Por otro lado, sin embargo, a partir de los
anos 1990, con la creciente penetracion de la
perspectiva de género en la salud emergio, como
parte de una nueva experiencia médica y saber
practico de los médicos, una creciente preocu-
pacioén por las cuestiones de género, en especial
en las areas especializadas de la ginecobstetricia
y de la medicina generalista y comunitaria de los
servicios de atencion primaria del SUS, lo que
tendra influencia en los saberes operatorios de los
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trabajos concretamente realizados en los servicios
de salud. Esto fue resultado de la ya comentada
influencia de los movimientos sociales en las po-
liticas y programas de salud, particularmente con
la creacion del PAISM, y que buscé extenderse a
la formacion de los profesionales (39,40). No obs-
tante, la fluctuacién de esa insercion de género en
las propias politicas de salud hace también ines-
table esa nueva experiencia médica.

Estas tendencias seran observadas también
en las demas practicas profesionales en salud.
Obsérvese, por ejemplo, el andlisis de los datos
obtenido a través de observacion participante y
entrevistas a profesionales, en un estudio acerca
de las cuestiones de género en el cotidiano de
las practicas profesionales. La investigacién, rea-
lizada en 2003, se llevo a cabo con 12 equipos
del Programa Salud de la Familia, distribuidos
homogéneamente por las regiones de Recife, en
Pernambuco, Brasil (41 p.48-49):

...los casos considerados como de mayor
complejidad “técnica” [entiéndase: casos que
presentan cuestiones biomédicas mas difi-
ciles] son mencionados a las/os médicas/os
y enfermeras por las otras profesionales, que
muestran dificultad en la toma de decisiones
cuando no son amparadas por profesionales
de nivel superior; mientras que los casos con
caracteristicas mds “sociales” [entiéndase:
casos cuyas cuestiones biomédicas son
mas simples, incluso en el caso que la asis-
tencia requerida implique cuidados de gran
complejidad] son objeto de las enfermeras,
cuando envuelven alguna “especializacion”
educativa, o de las agentes comunitarias.
Asi, las situaciones de cuestiones de género
como ejercicio de la sexualidad de las
nifas jovenes o la violencia doméstica, se
encuentran destinadas solo a algunos compo-
nentes del equipo y, como regla, distante de
las/os médicas/os y de las auxiliares de enfer-
meria. En estas situaciones, el desemperio se
encuentra agravado por el hecho de que,
para situaciones asistenciales o comunitarias
nuevas y/o polémicas, que envuelven cues-
tiones de género y derechos humanos, en la
decisién asistencial se da, con frecuencia, la
ya comentada confusion entre una autoridad

técnica y una autoridad moral, con un juicio

ambivalente por parte de las profesionales y

trabajadoras de los equipos.

Luego de esta interpretacion prosiguen los re-
gistros en cuaderno de campo de la observacion
realizada. Largos tramos ilustran el analisis hecho
y que se refiere al caso de una joven de 13 afos
que inicié su vida sexual a los 12 anos, de los
cuales tomamos los siguientes extractos:

Enfermera: “Después que ellas comienzan la
vida sexual, nadie las para. Infelizmente es
asi [...] La enfermera aconsejé: “la mujer no
deberia acostarse con nadie antes de los 18
debido al sistema reproductivo, que todavia
no esta preparado, pero ya que te acostaste,
lo importante ahora es cuidarse” [...] Ahora,
la enfermera quiere que la joven participe del
grupo de adolescentes para “esperar hasta los
19 anos” -o sea, para que la nifa no tenga
hijos antes de los 19 afos [...] La enfermera
también orient6 a la joven sobre la “vulgari-
zacion”, que no es por haber perdido la vir-
ginidad que necesita estar acostindose con
todo el mundo. (41 p.49-50)

Estos datos, efectivamente, apuntan al facil
desplazamiento que se produce en el saber con-
cretamente operado por la profesional, entre dos
autoridades que se presentan en el ambito de
las practicas profesionales en salud y cuya raiz
se encuentra en la configuracion de la practica
médica moderna como una técnica moral de-
pendiente (5). Toda accion técnica en medicina
estd permeada por una accién moral, pero para
aquellas situaciones en que no hay proposicién
cientifica de intervencion, o para aquellas en las
que el profesional quiere hacer valer su vision
moral por sobre la profesional, esa caracteristica
de la practica permite un traslado de la autoridad
técnico-cientifica hacia aquella de naturaleza
moral. Muchas veces el profesional profiere un
juicio exclusivamente de orden privado como si
fuese una autoridad técnico-cientifica, cuando
en realidad se trata de sus valores personales y
no los ético-profesionales. Algunos profesionales
deliberadamente hacen este desplazamiento;
otros, no. A nuestro modo de ver, dos motivos
llevan a esa naturalizacion del desplazamiento
hacia la moral personal: la medicalizacién de lo
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social, con pretensiones de vaciar la dimension
técnica de las cuestiones sociales, y la imposibi-
lidad préctica de que esto ocurra.

Sin tomar lo social como tal, pero con la ne-
cesidad de contextualizar los casos particulares,
mas alla de la experiencia practica del profesional
dentro de un saber que agrupa soluciones ya ejer-
citadas en casos pasados, sera a través de esa con-
textualizacion que otras referencias, tales como
los valores mas personales, pueden inscribirse en
la accion del médico (6). Es a través de esa pe-
culiar puerta de entrada, y no por la formacion
profesional, que la preocupacion por responder
a las cuestiones de las mujeres desde una pers-
pectiva de género termina también por inscribirse
como una valorizacion personal de aquellos que
se aproximan politicamente a las cuestiones de
género y quieren abordar a la mujer como sujeto
y hacer valer sus derechos humanos y sociales.

Sin embargo, para que esta incorporacién se
dé también en la formacion de los profesionales
y como parte de su ética profesional, hay que
tener en mente que encontraremos un obstaculo
adicional en la biomedicalizacién, pues la ne-
gacion de lo social acuné ademas simbdlicamente
la referencia a la “buena practica” y los “buenos
servicios” como aquellos que, basados en los pa-
rametros biomédicos, abordan todos los cuerpos
como iguales, sin dejarse influenciar, aparente-
mente, por cuestiones politicas, religiosas, o de
preferencias personales del profesional. Esto entra
en conflicto con la posicion que el profesional
debe asumir para hacer efectivos los derechos y
la equidad de género y, como la tecnologia esta
centrada en un ideal igualitario biomédico, es la
que mejor configuraria (y de hecho simboliza) la
intervencion justa sobre los sujetos de la sociedad
(enfermos). Al actuar exclusivamente en ese plano
del cuerpo fisico, el profesional se exime de cual-
quier otro tipo de relacion o compromiso, sea
emocional, social, étnico, de género o politico. El
ideal de la buena asistencia, en este sentido, se
configura en el ideal de acceder a esa tecnologia,
representada como un bien en si mismo que re-
fuerza la vision medicalizadora de la vida social,
aunque, como ya hemos dicho, los valores per-
sonales, los preconceptos y las discriminaciones,
pueden siempre inscribirse en la practica operada
concretamente.

CONSIDERACIONES FINALES

En este texto buscamos diferenciar los planos
en que la perspectiva de género no solo puede,
sino que debe incluirse, para que efectivamente
repercuta en una atencién a la salud que tenga en
consideracion los derechos de las mujeres y, en
este movimiento, pueda contribuir a una mayor
equidad de género. El hecho de que Brasil haya ex-
perimentado una amplia reforma sanitaria, desde
un primer momento de cuio politico y politizante,
posibilitd que el campo de la salud se abriera a la
democracia social, los derechos de ciudadania y
la deconstruccion de las desigualdades tradicio-
nales de género. El lema de una atencién integral
simboliz6 esa apertura y promovié un horizonte
mas interdisciplinario para la salud y sus practicas
asistenciales.

No obstante, dadas las distintas especifici-
dades del plano de la politica y de las practicas
profesionales en los servicios, se hizo evidente la
desigual posibilidad de incorporacion de la pers-
pectiva de género, ademas de la necesidad de en-
frentar cuestiones simbolicas y materiales también
distintas. Al considerar la dimension cientifica
de los conocimientos como una base importante
para las practicas profesionales, identificamos las
dificultades propias de esa dimensién para incluir
tedrica y metodoldégicamente tanto la perspectiva
como el concepto de género en la produccién de
eso0s conocimientos.

Por todo ello, si bien el movimiento feminista
u otros movimientos de mujeres motivaron en
Brasil un creciente compromiso con la perspectiva
internacional de combatir las desigualdades de
género, el reconocimiento de los derechos de las
mujeres todavia estd marcado por la ambigiiedad,
la falta de transversalidad y las inestabilidades
temporales de las politicas de salud. En la esfera
de las practicas profesionales, sus agentes muchas
veces se equivocan en cuanto a las necesidades
de las mujeres, desconociendo las politicas o los
derechos humanos y sociales, y actGan conforme
a estereotipos que refuerzan las desigualdades de
género.

Lo que resta deconstruir de la perspectiva de
género en las practicas profesionales es, mas alla
de las politicas y programas de atencién a la salud,
la referencia tradicional de éxito asistencial. Sin
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anular lo ya conquistado, la recuperacion de los
aspectos limitantes de la tecnologia y del conoci-
miento cientifico que subyacen permitiria pensar
vias alternativas de cuidar e intervenir en pro de

una perspectiva de salud diferente a la de las
desigualdades de género, en los individuos y en
las poblaciones.
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