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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO Este artigo analisa os modos como distintas configurações da relação entre Estado e movimen-
tos sociais produziram diferentes políticas públicas de saúde da mulher desde a virada do século XXI. 
Nas últimas quatro décadas, diversos setores da sociedade têm trabalhado na elaboração e ampliação de 
direitos de cidadania. Entre esses coletivos, destacam-se os movimentos feministas, que aliaram as lutas 
pelo direito à saúde e pela democracia, construindo práticas que afirmam a articulação com o Estado, a 
fim de incidir na formulação de políticas públicas baseadas em direitos humanos. Partindo de pesquisa 
documental de perspectiva antropológica, analisam-se os documentos e os contextos de promulgação 
das principais políticas públicas nacionais de saúde da mulher desde 2000. Argumenta-se que uma in-
terlocução sistemática entre movimentos sociais e representantes do governo, por meio da participação 
popular na formulação de políticas públicas, pode resultar em propostas mais alinhadas às demandas 
coletivas no campo da saúde da mulher, ainda que tais conquistas mostrem-se sujeitas ao jogo partidário 
e ao conservadorismo. Essa abordagem visibiliza um processo de construção mútua entre o gênero e o 
Estado, que possibilita, simultaneamente, incidir no cenário político-institucional, redefinir agendas 
político-sociais e operar uma vigilância crítica das práticas governamentais.

PALAVRAS-CHAVE Política de saúde. Saúde da mulher. Ativismo social. Identidade de gênero. Direitos 
sexuais e reprodutivos.

ABSTRACT This article analyzes how different configurations of the relationship between the state and social 
movements have produced different public policies on women’s health since the turn of the 21st century. Over 
the last four decades, various sectors of society have worked to develop and expand citizenship rights. Among 
these groups are the feminist movements, which have combined the struggles for the right to health and for 
democracy, building practices that affirm articulation with the state to influence the formulation of public 
policies grounded on human rights. Based on documentary research from an anthropological perspective, 
the documents and contexts in which the main national public policies on women’s health have been enacted 
since 2000 are analyzed. It argues that a systematic dialogue between social movements and government 
representatives, through popular participation in the formulation of public policies, can result in proposals 
that are more in line with collective demands in the field of women’s health, even if these achievements are 
subject to partisan influence and conservatism. This approach makes visible a process of mutual construction 
between gender and the state, which simultaneously makes it possible to influence the political-institutional 
scenario, redefine political-social agendas and operate a critical watch on government practices.
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Introdução

Este artigo discute sobre diferentes configu-
rações da relação entre Estado e movimentos 
sociais e seus efeitos na produção de políticas 
na área de saúde da mulher a partir dos anos 
2000, no Brasil. Nosso argumento é de que 
uma interlocução sistemática entre movimen-
tos sociais e representantes do governo, por 
meio de participação popular, na elaboração 
de políticas públicas pode produzir propostas 
mais alinhadas às demandas coletivas na área 
da saúde da mulher, ainda que tais conquistas 
se mostrem vulneráveis ao jogo partidário e 
ao conservadorismo. Essa perspectiva ressalta 
as articulações entre movimentos sociais e 
Estado, processo que permite, a um só tempo, 
certa incidência sobre o cenário político-
-institucional, reposicionamentos de pautas 
político-sociais e capacidade de vigilância e 
crítica das práticas governamentais.

Incidir no Estado refere-se a um processo 
de advocacy baseado em direitos, no qual a 
sociedade civil interage com o Estado para 
reivindicar cidadania e direitos humanos1,2. 
No campo dos direitos das mulheres, trata-
-se de uma estratégia de enfrentamento de 
relações de opressão e subalternização que se 
realizam entre a convergência e a divergência 
de posições, estratégias e valores3,4.

A saúde da mulher como uma questão de 
direitos humanos teve como marco interna-
cional as Conferências da Organização das 
Nações Unidas (ONU) de Cairo e de Beijing, 
nos anos de 19905. No Brasil, ainda na década 
de 1980, antes da proposição de um sistema de 
saúde público e universal, surgem experiências 
nacionais e regionais de políticas públicas de 
saúde da mulher ancoradas no conceito de 
integralidade, cujo objetivo era contemplar 
necessidades de saúde das mulheres para além 
da gestação, enfrentando o caráter predomi-
nantemente materno-infantilista da saúde 
pública brasileira6,7.

Construída na interface entre a saúde 
pública e o ativismo social, a integralidade 
na atenção à saúde da mulher traz a marca de 

movimentos sociais feministas que buscaram 
incidir no Estado, com interesse na ampliação 
de direitos8,9. É essa perspectiva que orienta 
o Programa de Atenção Integral à Saúde da 
Mulher (PAISM)6, de 1983, e, posteriormente, 
a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde 
da Mulher (PNAISM)10, de 2004. Formulada 
em parceria do governo federal com a socie-
dade civil, a PNAISM é lançada na primeira 
gestão de um governo de esquerda desde a 
redemocratização do país. Anos depois, o 
advento de uma política direcionada à assis-
tência à gestação e ao parto, a Rede Cegonha 
(RC)11, mostraria que se mantém viva a disputa 
entre integralidade e materno-infantilismo na 
arena da saúde da mulher. Promulgada em 
2011, sob outra gestão de esquerda, a RC de-
monstra que as relações da gestão federal com 
o ativismo social de mulheres e de feministas 
se deram de maneira distinta em comparação 
àquelas que foram vistas na PNAISM.

Ainda que as políticas mencionadas con-
tenham diferentes estatutos jurídicos, elas 
constituem as principais iniciativas federais 
com relação à saúde da mulher desde 200012,13. 
Ao conjugarem em seus processos de elabo-
ração diferentes modalidades de articulação 
entre agentes de governo, movimentos sociais 
e interesses partidários, a PNAISM e a RC 
evidenciam como as propostas de ações em 
saúde da mulher se alteraram no Brasil em 
período recente. 

A análise de tal dinâmica pode ser especial-
mente frutífera para compreender a relação 
entre ativismo social e Estado no âmbito da 
saúde da mulher, sob governos considerados 
aliados dos movimentos sociais no Brasil. O 
debate sobre ganhos e perdas na interação 
com o Estado tem sido levantado por diversos 
segmentos dos movimentos sociais no Brasil, 
com destaque para os movimentos negros, 
feministas e de dissidências sexuais4,14,15. Nesse 
cenário, as diferentes formas de conceber a 
relação entre os partidos políticos e o Estado 
aparecem como dilemas históricos. Considerar 
ativistas e o Estado – incluindo os governos 
– como agentes interessados em negociar o 
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reconhecimento de sujeitos de direitos pode 
contribuir para compreender impasses e limi-
tações no ciclo das políticas públicas.

Frequentemente compreendidas como 
respostas do Estado a pleitos da sociedade 
civil, as políticas públicas podem assumir 
caráter instrumental e tecnicista, colocando 
em prejuízo uma abordagem histórica que 
contemplaria os elementos políticos e sociais 
que as compõem14. Em tal enquadramento, as 
políticas são vistas como atos administrativos 
que apenas representam os elementos dos 
quais falam16. 

Em uma perspectiva antropológica, as po-
líticas públicas atuam como pedras angulares 
no processo contínuo de fazer-se do Estado, 
no qual a arte de governar e as atividades ad-
ministrativas não se opõem16. Inseridas no 
feixe de relações que compõe o Estado, as po-
líticas envolvem múltiplos agentes, agências e 
práticas, extrapolando o território estrito do 
organismo estatal. Ao forjar sujeitos e formas 
de assujeitamento, as políticas também parti-
cipam da produção de saberes, subjetividades 
e relações17. 

O fazer-se do Estado implica sustentar 
práticas necessariamente hierarquizantes e 
segregadoras, ainda que distribuídas de modo 
irregular pelo tecido social16. Entre as diver-
sas formas de segmentação, está a produção 
contínua da diferença sexual. De acordo com 
Paul Preciado18, o sexo e o gênero são vistos 
como tecnologias complexas por meio das 
quais o corpo é tomado enquanto um artefato, 
tendo seus órgãos, funções e relações artificial-
mente estabelecidos como dados de natureza. 
Funcionando como um regime político através 
da inscrição e reinscrição de códigos biná-
rios, a diferença sexual é também formulada 
e recitada nas ferramentas governamentais, 
inclusive por meio de documentos.

Os processos de enquadramento que qua-
lificam e definem os sujeitos e a população 
também se projetam sobre o Estado, numa 
construção mútua, contínua e processual19. Ao 
considerar a capacidade de fabricar sujeitos e 
subjetividades que gênero e Estado exercitam 

em associação, vê-se que as políticas públicas 
de saúde da mulher inserem-se nesse campo de 
modo especial por conjugarem formalmente 
os dois termos. 

Se, atualmente, gênero, sexo e sexualida-
de não se situam às margens das disputas de 
poder, mas, sim, no seu próprio núcleo20, inves-
tigar políticas públicas voltadas para mulheres 
pode permitir compreender um dos processos 
por meio dos quais no Estado se produz e de-
limita quem são as mulheres que podem ser 
contempladas pela cidadania. 

Dessa forma, o objetivo do artigo é ana-
lisar de forma comparativa a relação entre 
movimentos sociais e o Estado no processo 
de elaboração das duas principais políticas 
públicas nacionais de saúde da mulher desde 
o início dos anos 2000 no Brasil – PNAISM e 
RC10,11,21,22. A partir de uma perspectiva antro-
pológica sobre documentos, estudaram-se o 
corpus material e o contexto de cada norma-
tiva para, em seguida, discutir os resultados 
à luz de marcos teóricos do feminismo e da 
antropologia do Estado. 

Material e métodos 

Para a pesquisa da qual deriva este artigo, um 
conjunto extenso de documentos oficiais do 
governo foi examinado (n=64), bem como do-
cumentos de movimentos sociais e a produção 
acadêmica de pessoas diretamente envolvidas 
com as normativas estudadas. Para cumprir os 
objetivos deste artigo, privilegiou-se a análise 
etnográfica dos documentos inaugurais da 
PNAISM10 e da RC11. A seguir, somaram-se 
outros documentos oficiais do governo vin-
culados às políticas, para iluminar aspectos 
relativos ao seu processo de elaboração e pro-
mulgação21–23. Todos os documentos encon-
tram-se disponíveis em plataformas oficiais do 
Ministério da Saúde (MS), de acesso público 
e universal. 

O trabalho de viés antropológico com e a 
partir de documentos implica atentar para o 
conteúdo e a forma, bem como para o contexto 

SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 49, N. 144, e8992, JAN-MAR 2025



Rosa H, Cabral CS4

no qual se inserem e para o conjunto de ele-
mentos que agenciam e relacionam24. Com 
efeito, a sua caraterística de ser algo que deve 
permanecer e durar atravessa todo o seu pro-
cesso de elaboração. Campo também de dis-
putas intensas, cujos efeitos ultrapassam os 
órgãos estatais, os documentos inscrevem-se 
no circuito político internacional e no regime 
de gestão dos corpos e da vida25. 

O estudo comparativo das políticas organi-
zou-se em dois eixos complementares entre 
si: o estudo do documento e o estudo da con-
juntura. No primeiro eixo, foram analisados o 
conteúdo e o formato dos documentos oficiais 
de promulgação das políticas, cujo objetivo 
consistiu em apreender como a política produz 
seu discurso, quais prioridades estabelece e 
que articulações promove. No estudo da con-
juntura, investigaram-se as condições sociais, 
históricas e políticas em torno das políticas. 

O documento inaugural da PNAISM10 é 
composto por 82 páginas e assinado pela 
equipe da Área Técnica de Saúde da Mulher 
e do MS. Seu conteúdo expõe: conceitos e 
princípios adotados pela PNAISM; síntese 
histórica das políticas nacionais de saúde da 
mulher; análise sociodemográfica e diagnós-
tico situacional de saúde. Entre os objetivos, 
destaca-se a melhoria das condições de vida 
das mulheres por meio de ações voltadas para: 
atenção clínico-ginecológica; redução da mor-
talidade por câncer; atenção às mulheres em 
situação de violência; fortalecimento da par-
ticipação popular; e atenção à saúde mental. 

Estabelecida por meio de uma portaria que 
contém 9 páginas, a RC leva a assinatura do 
ministro da saúde, sem incluir outros atores 
como corresponsáveis, conferindo-lhe um 
aspecto mais centralizado. A portaria apresen-
ta princípios, diretrizes e objetivos da política, 
priorizando a promoção da atenção a parto e 
nascimento e a meta de redução de mortali-
dade materna e infantil, sobretudo neonatal.

Mais do que dois territórios de contornos 
bem delimitados, falamos de planos que se co-
engendram e derivam entre si, possibilitando 
uma mirada acerca dos fluxos de circulação de 

forças nas disputas abertas e ininterruptas em 
torno do sexo e do gênero no âmbito do Estado.

Resultados

Análise de documentos sobre 
políticas e respectivos processos

O processo de elaboração de políticas voltadas 
às mulheres na área da saúde no Brasil tem 
se dado em intersecção com diversos atores 
não governamentais, entre os quais, os movi-
mentos sociais de mulheres e de feministas. 
Entretanto, a articulação dos movimentos 
sociais com o Estado mostrou-se irregular e 
instável, com períodos de maior proximidade 
e outros de distanciamento e centralização das 
decisões no governo26,27. A seguir, apresen-
tam-se elementos singulares do percurso de 
formulação de cada uma das normativas que 
indicam como se desenvolveu a incidência no 
Estado e quais efeitos foram produzidos com 
relação às proposições políticas.

PNAISM e participação social 
ampliada 

A PNAISM instituiu-se, em 2004, como a pri-
meira normativa de saúde nacional voltada 
para mulheres, denominada ‘política’, e não 
‘programa’. Ela incorpora questões sobre de-
sigualdade de gênero e racismo, e abrange 
especificidades no sujeito alvo de suas ações 
ao incluir subgrupos de mulheres (negras, 
indígenas, idosas, rurais etc.). O documento 
inaugural10 anuncia a perspectiva de gênero, 
a integralidade e a saúde como direito de cida-
dania, incluindo a participação de movimentos 
sociais em sua elaboração como uma expressão 
de seu caráter democrático. A afirmação da ci-
dadania plena da mulher, para além da função 
como genitora ou mãe, soma-se à abordagem 
da relação entre adoecimento e desigualdades 
sociais, visando a garantir direitos humanos 
às mulheres.
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A elaboração da PNAISM deu-se por encon-
tros regulares entre representantes do MS, de 
órgãos mistos, como Conselho Nacional dos 
Direitos das Mulheres (CNDM) e Comissão 
Intersetorial de Saúde da Mulher (Cismu), e de 
movimentos sociais de mulheres e feministas. 
A normativa10 menciona os seguintes coletivos 
da sociedade civil organizada entre os parcei-
ros: Rede Nacional Feminista de Saúde, Direitos 
Sexuais e Direitos Reprodutivos; Articulação 
de Mulheres Brasileiras; Articulação Nacional 
das Mulheres Trabalhadoras Rurais; e Rede 
Nacional pela Humanização do Parto e 
Nascimento. 

Com relação à equipe do MS, um grupo 
considerável de ativistas feministas esteve 
presente na equipe de Luís Inácio Lula da 
Silva desde a corrida presidencial, em 2002, 
assessorando na elaboração de propostas e 
material de campanha26. Na formação dos 
quadros ministeriais, incluindo os da saúde, 
muitas ativistas de movimentos feministas e de 
mulheres foram incorporadas, principalmente, 
nos chamados segundos e terceiros escalões do 
governo do Partido dos Trabalhadores (PT) no 
poder executivo. Esse período é reconhecido 
como um marco de fortalecimento dos espaços 
participativos do governo federal, sendo con-
siderada uma fase profícua para a articulação 
entre Estado e movimentos sociais, inclusive 
no âmbito das políticas para mulheres28.

Sobre impactos da desigualdade social na 
condição de saúde dos grupos de mulheres, 
o documento cita referências ligadas a mo-
vimentos sociais e a encontros da sociedade 
civil, visibilizando a articulação com atores 
para além da circunscrição do poder executi-
vo. As intensas redes de discurso e influência 
apontam que os movimentos sociais faziam 
mais do que informar o governo, pois forne-
ciam, também, legitimidade e oportunidade 
para a implementação de ações26.

Esse processo demonstra a existência de 
uma tripla entrada da sociedade civil organi-
zada referente à administração pública e à for-
mulação da PNAISM, pois houve composição 
entre: a frente de tensionamento do governo 

em prol das pautas defendidas (advocacy), 
a participação popular institucionalizada e 
a ocupação direta de cargos na estrutura do 
Estado por pessoas ligadas às pautas ativistas. 
Essa dinâmica transformou as relações histo-
ricamente forjadas entre os distintos espaços 
de poder no âmbito da política institucional. 
Um de seus efeitos foi a diversificação dos 
atores formalmente envolvidos na construção 
de políticas públicas, com a emergência de 
diferentes grupos sociais como sujeitos de 
direito8.

Ao reunir-se com integrantes dos movi-
mentos negro, indígena, de trabalhadores 
sem-teto, de lésbicas, entre outros, a equipe 
do MS expande seu campo de visão para além 
do movimento sanitarista e feminista que já 
o habitava – dada a trajetória das mulheres 
que compunham a equipe. A participação de 
setores fora do eixo classe média-branca-urba-
nizada nos espaços deliberativos de políticas 
da saúde forçou a entrada na agenda de outras 
formas de opressão e discriminação, provo-
cando a revisão de conceitos e prioridades, 
tanto nos grupos ativistas quanto nos setores 
governamentais12. 

O caráter participativo da PNAISM é evi-
denciado não só nos textos oficiais do governo, 
mas, também, em documentos oriundos de 
organizações da sociedade civil e ativistas. 
Neles, a PNAISM é descrita como uma polí-
tica ampliada de saúde da mulher, produto da 
interação entre representantes do governo e 
movimentos sociais diversos29,30.

Rede Cegonha e a focalização nas 
ações

Os reveses nas pautas e nos documentos 
relacionados à saúde da mulher se fizeram 
sentir em menos de uma década. Em 2011, é 
promulgada a RC, cuja proposta consiste em 
implementar uma rede de cuidados voltada 
à mulher e à criança, a fim de promover mu-
danças no modelo de assistência ofertado às 
mulheres durante gestação e parto, sob a ótica 
da atenção humanizada11,22. 
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Entre os marcos reconhecidos pela porta-
ria11, constam os Objetivos de Desenvolvimento 
do Milênio (ODM), nomeadamente, os refe-
rentes à redução da mortalidade materna e 
neonatal. Entre os princípios da política, são 
citados o enfoque de gênero e a diversidade 
étnica e racial, porém, tais perspectivas não são 
desenvolvidas ou relacionadas com as ações 
propostas. Não há menção à PNAISM ou à 
integralidade na atenção à saúde da mulher. 
A participação popular no processo de formu-
lação da RC está ausente do documento, que, 
tampouco, elenca alguma diretriz reservando 
assento para os movimentos sociais em espaços 
deliberativos da política.

Em publicação posterior à portaria22, a RC 
situa a participação da população no conjunto 
de parcerias com as quais o MS conta para 
apoiá-lo em sua implementação, ou seja, em 
apenas uma das dimensões do ciclo das políti-
cas públicas, descartando a entrada da socieda-
de civil nas etapas de formulação e avaliação. 
Entre os parceiros, são elencados, no âmbito da 
sociedade civil, a Rede pela Humanização do 
Parto e Nascimento (Rehuna) e os movimentos 
de mulheres.

A Rehuna é a única organização da socie-
dade civil citada no conjunto de documentos 
que integra a RC11,22. O alinhamento entre a 
agenda da Rehuna e a RC não é mera casuali-
dade, afinal, a formulação da política contou 
com envolvimento direto de integrantes da 
organização que já ocupavam cargos dentro 
do MS, incluindo a própria coordenadora da 
Área Técnica de Saúde da Mulher e da RC31. 
A presença de ativistas em órgãos de governo 
compunha uma das principais estratégias de 
ação da Rehuna, a fim de conquistar aliados 
na gestão pública federal e obter sucesso no 
avanço de suas pautas28.

Em 2011, na composição da equipe da pri-
meira gestão de Dilma Rousseff (sucessora 
de Lula e também membro do PT), ativistas 
sociais assumiram postos nos ministérios, 
com destaque para aquelas associadas ao 
movimento pela humanização do parto no 
MS. O foco no parto e na saúde da criança foi 

definido ainda durante a corrida eleitoral23. 
A polêmica gerada em torno do aborto e da 
união homoafetiva levou o PT a firmar alianças 
conservadoras, a fim de angariar apoio para a 
eleição. Dessa forma, a defesa de pautas mais 
reconhecidamente feministas foi preterida, e, 
junto com isso, também se observou um afas-
tamento dos movimentos sociais feministas 
na construção da campanha e do programa 
de governo32. 

Com relação à distribuição de recursos 
orçamentários, a sobreposição das políticas 
torna-se ainda mais evidente, uma vez que 
as verbas destinadas à PNAISM foram dras-
ticamente reduzidas após a promulgação da 
RC12,13. A persistência de altas taxas de morta-
lidade materna, mesmo após as duas gestões 
de Lula, pode ter contribuído para justificar 
o foco na atenção à gravidez e ao parto33. Ao 
mesmo tempo, também ofereceu uma maneira 
de evitar a polêmica em torno do aborto, per-
mitindo sustentar as alianças partidárias.

Ao analisar os temas priorizados em norma-
tivas de saúde da mulher pelo MS em 201111,22, 
vemos que uma das bandeiras de luta – huma-
nização do parto e do nascimento – ganhou 
mais força do que outras – integralidade e 
equidade de gênero, por exemplo. Com isso, 
uma significativa bagagem conceitual e ins-
trumental na área da saúde da mulher foi ne-
gligenciada, obscurecendo a dimensão dos 
direitos sexuais e reprodutivos. 

Para além da ocupação direta de cargos, 
não houve investimento governamental para 
a participação popular na formulação da RC. 
Tampouco instâncias oficiais, como o CNDM, 
foram envolvidas, o que desencadeou ques-
tionamentos de ativistas feministas, incluin-
do aquelas que se viam como apoiadoras da 
presidenta Dilma30,34. As críticas argumen-
tavam que a ausência de interlocução com a 
sociedade civil produziu um encurtamento 
de visão na portaria, desprezando pautas cru-
ciais para a saúde das mulheres brasileiras, 
como o racismo e a desigualdade de gênero35. 
Nessas falas, o ministro da saúde e sua equipe 
foram acusados de estarem se colocando na 
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posição de porta-vozes da sociedade de modo 
ilegítimo32. 

Ao expor as flagrantes lacunas na RC, o 
debate gerado no circuito feminista fez mais 
do que somente enunciar os temas negligen-
ciados: ele denunciou o caráter centralizador 
e excludente adotado pelo MS no processo de 
elaboração da RC. Vista como responsável por 
conferir à política um aspecto verticalizado, 
a coordenação da política esteve alheia à di-
versidade de movimentos sociais de mulhe-
res, conferindo-lhe um caráter empobrecido 
de potência democrática. Além disso, abdica 
flagrantemente da concepção de integralidade 
em saúde e reifica a mulher a partir da dimen-
são biológica da reprodução.

Discussão

Coprodução das políticas públicas e 
do Estado

Ao discutir o efeito estrutural do Estado, Silvia 
Aguião14 ressalta a importância de estudar 
as práticas que sistematicamente fazem com 
que o Estado, como uma estrutura, pareça 
existir. Considerando que as políticas públicas 
ocupam lugar central entre as práticas que 
forjam o Estado, ao mesmo tempo que também 
contribuem para a formação da própria popu-
lação, interessa pensá-las como um ponto de 
convergência no qual mulher, Estado, saúde 
e movimento social se coproduzem. Assim, 
é necessário compreender essas categorias 
não como pontos isolados, mas como linhas 
que se entretecem, fazendo com que uma seja 
imanente à outra. 

O envolvimento de grupos da sociedade civil 
na elaboração de políticas públicas de saúde 
não se inaugurou nos anos 2000 na área de 
saúde da mulher. A intensificação da partici-
pação popular em governos na América Latina 
ocorreu a partir dos anos de 1980, em um 
momento no qual muitos países reescreveriam 
suas constituições e passariam a incorporar 

temas relacionados às mulheres nos planos de 
governo27,36,37. No caso do Brasil, esse período 
coincide com a transição do regime autoritário 
da ditadura civil-militar para o regime demo-
crático de presidencialismo, sendo marcado 
por intensa mobilização da sociedade em prol 
de maior participação popular nas diferentes 
esferas do governo, e com vigorosa presença 
do ativismo feminista3,38.

Na década de 1990, diversos países latino-
-americanos, ainda que sob governos das mais 
variadas matizes do espectro político, não só 
estavam promovendo participação social como 
também criando órgãos estatais destinados às 
questões relacionadas às mulheres e incluindo 
alguns termos feministas em sua agenda36,39. 
A trajetória brasileira ganha relevo nesse pa-
norama devido às experiências vividas ainda 
antes dos anos de 1990, com a formulação e 
implementação do PAISM, em 1984, e a criação 
do CNDM, em 1985. O PAISM foi pioneiro no 
cenário global ao desenhar um programa de 
saúde para mulheres sob a diretriz da integra-
lidade7. O CNDM, por sua vez, inaugurou a 
entrada oficial de ativistas feministas na esfera 
federal do governo, cuja função híbrida arti-
culava simultaneamente movimentos sociais 
e representantes do governo40.

Após a redemocratização, as feministas 
acumularam reflexões, experiências e críticas 
sobre a ‘maquinaria estatal’ relacionada às 
mulheres40. Uma das constatações dizia res-
peito ao frágil poder deliberativo, executivo e 
orçamentário de órgãos governamentais desti-
nados a tratar de questões das mulheres. Outra 
apontava para o papel chave que a posição 
ocupada por esses órgãos no organograma 
governamental imprimia na relevância e na 
sobrevida das ações promovidas40.

Além da presença marcante de ativistas 
nas gestões federais estudadas, observou-se a 
diferença de visões e objetivos entre os grupos 
de ativistas que ocuparam cargos no governo. 
Considerando as pautas que atingiram alguma 
hegemonia no MS, é possível identificar di-
vergência entre as prioridades elencadas e 
o método utilizado para elaborar propostas 
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entre a equipe que compôs a primeira gestão 
de Lula, à época da PNAISM, e aquela que 
integrou a primeira gestão de Dilma, à época 
da RC. A participação popular, incluindo o 
assento em processos deliberativos, sobressai 
como um elemento dissonante. 

Tais divergências indicam que não há con-
senso tanto entre ativistas que se ocupam do 
Estado quanto na dimensão dos temas vincu-
lados às mulheres e aos feminismos dentro dos 
partidos políticos. Mais do que um campo bem 
estabelecido dentro dos partidos, o feminismo 
no Estado aparece como um efeito de alianças 
políticas construídas ao longo das campanhas 
eleitorais e dos governos3. Mesmo em governos 
considerados parceiros, as feministas “preci-
sam trabalhar na contra-corrente das práticas 
e das falas do Estado em que participam”40(108).

Avanços e recuos da agenda 
feminista no Estado

O direcionamento de esforços a fim de tecer 
articulações com o Estado tornou-se alvo de 
polêmicas dentro dos movimentos sociais 
desde os anos de 19803,4,27,40. O “longo e tur-
bulento percurso”3(71) de institucionalização 
da agenda feminista causava preocupação 
nas ativistas, uma vez que poderia acarretar 
descaracterização das pautas, por meio de 
sua tradução e incorporação seletiva. Por um 
lado, o aumento da capacidade de influenciar 
o cenário político-institucional era comemo-
rado, pois acenava com a possibilidade de 
ampliar a permeabilidade do Estado à pauta 
feminista. Já, por outro lado, havia receio de 
que os movimentos fossem contaminados por 
uma atuação tecnocrática, gerando distancia-
mento das bases populares e dificuldade em 
exercer uma oposição mais frontal e radical 
ao governo, ao Estado e ao capitalismo4. 

Levar para o campo dos direitos e das 
políticas públicas questões referentes às 
condições de vida das mulheres tem a in-
tenção de favorecer a transformação desse 
cenário4,38, principalmente em um contex-
to no qual a pobreza e a violência ameaçam 

sistematicamente a própria vida, como é o 
caso do Brasil. Assim, a procura da proteção 
estatal atenderia à própria possibilidade de se 
manter viva, fazendo com que a parceria com 
o Estado em nome da ampliação de direitos 
e da cidadania transforme-se em algo “que 
não podemos não desejar”41(279). 

Aproximar-se do Estado requer dos movi-
mentos sociais aprender a gramática estatal 
em um esforço de traduzir as questões sen-
síveis de sua agenda para a linguagem de 
documentos e leis14. A produção de conhe-
cimento acadêmico e científico, assim como 
a circulação de docentes e pesquisadoras por 
espaços ligados a movimentos sociais e ao 
governo, compõe o processo de incidir no 
Estado na experiência brasileira em direitos 
reprodutivos e sexuais42.

O relevante fluxo de movimentos sociais 
buscando interagir com o Estado desde o final 
da década de 1980 foi, em parte, incentivado 
pela incorporação seletiva de termos do voca-
bulário feminista por agências internacionais 
como o Banco Mundial, o Fundo Monetário 
Internacional, a Fundação Rockfeller e a 
ONU40. Esses organismos adotaram um dis-
curso no qual a igualdade de gênero tinha 
centralidade na sua plataforma de ação 
junto aos países, sobretudo os considerados 
periféricos39. 

A adoção da ‘agenda da igualdade de 
gênero’ ou da ‘perspectiva de gênero’ pelas 
agências internacionais, que impactaria 
movimentos sociais e governos, efetivou-
-se, sobretudo, a partir da definição de metas 
voltadas para as mulheres43. Diante disso, 
pode-se identificar o reforço de paradigmas 
nos quais o corpo passível de medicalização, 
regulação e controle é o feminino44. O fato 
de que a perspectiva de gênero informe e 
subsidie políticas comprometidas com o que 
faz um corpo ser designado como feminino – 
nomeadamente, a capacidade reprodutiva –, 
em vez de políticas voltadas para habitação, 
imigração, empregos, agricultura, mobilidade, 
meio ambiente, é algo a ser urgentemente 
ponderado. A que complexo conjunto de 
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problemas a evocação de gênero no âmbito 
do Estado responde? 

No período que compreende a PNAISM, 
de 2003 a 2005, vê-se que o esforço para a 
transversalização de gênero entre as pastas 
ministeriais foi mais bem sucedido nas áreas 
de saúde e educação, do que em outras como 
economia, segurança pública, relações exte-
riores e casa civil. Indo além, ao considerar a 
transversalização de gênero no governo federal 
brasileiro, a partir dos anos 2000, pode-se 
pensar em duas camadas de composição: na 
primeira, a saúde se sobressai como o campo 
que se mostrou mais permeável às demandas 
feministas; e, na segunda, dentro das políticas 
públicas de saúde, algumas das pautas dos 
movimentos sociais mais palatáveis aos pro-
jetos de governo foram mais bem sucedidas 
na conquista de espaço37. O engajamento de 
movimentos feministas com o Estado conse-
guiu, na saúde, uma articulação singular com 
as tecnologias de governo de modo a inscrever, 
mesmo que de modo instável, suas marcas na 
política pública. 

Na RC, a priorização da assistência a ges-
tação e parto, em consonância com os ODM, 
valeu-se do arcabouço de movimentos sociais, 
como a Rehuna44. O uso da linguagem dos 
direitos a fim de promover o materno-infan-
tilismo e sufocar temas como sexualidade e 
aborto mostrou-se um recurso importante 
para firmar apoios partidários31. Tais alianças 
conservadoras forçaram um recuo na diretriz 
da integralidade e na agenda feminista para a 
saúde da mulher, demonstrando a frágil ins-
titucionalidade de políticas como a PNAISM 
e também as disputas em torno do papel da 
mulher na sociedade.

Os reveses pela ampliação de políticas pú-
blicas baseadas em direitos humanos apenas 
aumentaram nos anos recentes45. A perda de 
direitos para as mulheres no Brasil é alarmante 
e, considerando que estamos no início de uma 
nova gestão federal, interessa observar por 
onde transitarão o debate e as propostas para a 
saúde da mulher e qual articulação se costurará 
com os movimentos sociais feministas.

Considerações finais

A análise mostrou que o Estado é habitado 
por forças não conciliadas entre si que sofrem 
inflexões ao longo do tempo, de acordo com as 
distintas conjunturas. Entre os aspectos mais 
relevantes das políticas analisadas, destacou-se 
a relação entre Estado e movimentos sociais 
de mulheres e feministas. A forma final dos 
documentos de cada normativa revela a in-
fluência da incidência do ativismo social na 
formulação de políticas, tanto no que se refere 
à concepção de sujeito quanto à de política 
pública de assistência à saúde. Na PNAISM, 
política alinhada à perspectiva dos direitos 
sexuais e reprodutivos, a diversidade de mo-
vimentos sociais imprimiu marcas referentes à 
ampliação dos direitos das mulheres na saúde e 
à democratização do processo de elaboração de 
políticas públicas. Na RC, a parceria limitada a 
um único representante do movimento social 
gerou empobrecimento do escopo de ações e 
também do sujeito alvo. 

A visibilização de tensões internas aos dife-
rentes movimentos feministas e de mulheres 
problematiza a universalização da mulher e, 
consequentemente, de suas condições de vida 
e necessidades de saúde. O fortalecimento 
de uma diversificação da agenda à época da 
PNAISM expandiu a figura de sujeito político 
ao visibilizar mulheres negras, indígenas, lés-
bicas, do campo, com deficiência e em situação 
de privação de liberdade. Nota-se a contribui-
ção fundamental do movimento de mulheres 
negras para que os feminismos se tornassem 
mais sensíveis às diferenças e levassem tais 
demandas aos espaços participativos46.

A ocupação de cargos nos ministérios por 
ativistas pelos direitos das mulheres trouxe 
implicações tanto para os movimentos sociais 
quanto para o próprio Estado. Para as ativistas, 
significou estar em negociação permanente 
da agenda, buscando parcerias entre os ges-
tores, ao passo que para o Estado resultou 
em assumir um conjunto de proposições, 
conceitos e prerrogativas no seu quadro de 
referências. 
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Identificou-se que a parceria com o Estado 
praticada pelos movimentos sociais de mulhe-
res e feministas sofreu impactos relevantes 
dos processos eleitorais (2010 e 2014) para a 
presidência da República e também em face 
dos distintos acordos partidários27,31. Ao sub-
mergir uma política (PNAISM) e seu respec-
tivo conjunto de paradigmas, em benefício de 
promover uma outra (RC), o jogo de interesses 
político-partidário serviu-se de elementos 
do vocabulário dos movimentos sociais na 
luta por direitos a fim de concretizar alianças 
conservadoras. Esse aspecto torna-se especial-
mente relevante diante do cenário de profundo 
recrudescimento nos direitos das mulheres 
experimentado no Brasil nos últimos anos.

Por fim, a análise das políticas aponta 
para a sucessiva constituição do gênero e do 
Estado, inclusive no que se refere às disputas 
por sentido e por poder no domínio público. 
Nesse cenário, a diferença sexual opera no 
centro do processo de produção de segrega-
ção, ordenamento e hierarquização de corpos, 
práticas e modos de vida. Portanto, trata-se de 

considerar o papel estratégico que o sexo e o 
gênero desempenham na conformação de tec-
nologias de governo e das dinâmicas estatais. 
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