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COVID 19 E OS DIREITOS REPRODUTIVOS E PROTETIVOS DAS MULHERES NAS POLITICAS PÚBLICAS NO BRASIL.
Francisca Maria Soares

Resumo: As políticas públicas das mulheres ganham visibilidade nas décadas de 30, 50 e 70 e com a Constituição Federal de 1988  através das políticas de saúde, previdência e de assistência social, que formam o tripé da Seguridade Social. Este texto apresenta uma leitura sobre os direitos reprodutivos e  protetivos das mulheres antes,durante e pós pandemia Covid 19 no Brasil. Apresenta também  os desafios e os impactos da epidemia na mortalidade de gestantes e puérperas no país e de como suscitaram recomendações garantidas constitucionalmente para a linha de cuidado desse público específico.
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Abstract: Women's public policies gained visibility in the 1930s, 1950s and 1970s, and with the 1988 Federal Constitution through health, social security and welfare policies, which form the tripod of Social Security. This text presents a reading on women's reproductive and protective rights before, during and after the Covid-19 pandemic in Brazil. It also presents the challenges and impacts of the epidemic on the mortality of pregnant and postpartum women in the country and how they gave rise to constitutionally guaranteed recommendations for the line of care for this specific public.
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1 INTRODUÇÃO

Este texto assume uma relevância ao reconhecer a importância primordial das políticas públicas para mulheres no Brasil no  período antes, durante e pós da  COVID – 19 na construção de uma sociedade justa e igualitária. Ao compreender que tais políticas representam estratégias fundamentais, ele se propõe a analisar os impactos da pandemia no contexto brasileiro e em especial as mulheres gestantes, ou seja a saúde materna e a COVID -  19 que se alastrou no Brasil no inicio de 2020 até 2022, com consequências catastróficas onde a população deparou-se com a não priorização dos investimentos públicos para a compra de imunizantes, no caso, das vacinas  para o bloqueio do vírus em tempo hábil, o que teria evitado centenas de mortes, e em especial de mulheres gestantes.
Este texto é decorrente de uma pesquisa teórica, de base bibliográfica. Segue uma metodologia de cunho qualitativa, com escolha intencional da literatura de apoio para responder aos problemas levantados: Como tem sido a assistência as mulheres gestantes em relação aos seus direitos protetivos no contexto antes, durante e pós pandia? Como o governo de direita planejou responder as consequências da COVID - 19 através do Auxílio Emergencial. Quais as tendências das políticas para mulheres no pós pandemia?

Metodologicamente o estudo se fundamenta no método histórico-dialético,o que nos leva a refletir e analisar sobre as mulheres gestantes,os direitos protetivos nocenário contemporâneo brasileiro a apartir da abordagen do método histórico dialético.
As bases de dados pesquisados foram os periódicos com as seguintes qualificações: A1, A2, B1, B2, classificados na área de Qualis Periódicos – Plataforma Sucupira – CAPES. Dessa forma, o artigo está estruturado em introdução, desenvolvimento e conclusão.

2 - CONTEXTUALIZAÇÃO DAS POLICITAS PÚBLICAS RELACIONADAS AOS DIREITOS REPRODUTIVOS E PROTETIVOS DAS MULHERES NO BRASIL.

Faz-se necessário conceituar o que vem a ser política pública. Define-se  como “ uma linha de ação coletiva que concretiza direitos sociais declarados e garantidos em lei”( PEREIRA , 1996 apud KEHRIG, 2011, p. 104), ou seja, o Estado, nas escalas federal, estadual e municipal, desenvolve ações em áreas como educação, assistência social e saúde com vistas a tender as necessidades sociais da população.

A Constituição Federal Brasileira de 1988 define e dar vida ao tripé da Seguridade no Brasil. A Seguridade Social é assim apresentada no Art. 194 da Carta Magna (1988, p.117):
 Art. 194. A seguridade social compreende um conjunto integrado de ações de iniciativa dos Poderes Públicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos à saúde, à previdência e à assistência social. Parágrafo único. Compete ao Poder Público, nos termos da lei, organizar a seguridade social, com base nos seguintes objetivos: I – Universalidade da cobertura e do atendimento; II – uniformidade e equivalência dos benefícios e serviços às populações urbanas e rurais; III – seletividade e distributividade na prestação dos benefícios e serviços; IV – Irredutibilidade do valor dos benefícios; V – equidade na forma de participação no custeio; VI – diversidade da  base de financiamento;   VI – diversidade da base de financiamento; VII – caráter democrático e descentralizado da gestão administrativa, com participação da comunidade, em especial de trabalhadores, empresários e aposentados.VIII – caráter democrático e descentralizado da administração, mediante gestão quadripartite, com particapação dos trabalhadores, dos empregadores.
Em relação à Política de Saúde através da Lei 8.080/90 :

                                          O Sistema Único de Saúde (SUS) constitui uma importante conquista para a população brasileira consolidada a partir da Constituição Federal de 1988, que estabeleceu a saúde  como direito de todos os cidadãos e como dever do Estado, ‘ garantida mediante  políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para a sua promoção, proteção e recuperação” ( CF, 1988, art.198).

A Política de Saúde é a que teve os avanços mais significativos, e destes, o principal foi a Reforma Sanitária que “trata da defesa da universalização das políticas sociais, da garantia dos direitos sociais e seus princípios de equidade, universalidade e integralidade que permanecem, ainda hoje, como desafio à política pública.” (SOUZA, 2013, P.01).

A saúde é um “direito de todos e dever do Estado” (BRASIL, 1988) sendo seu acesso assegurado como direito de cidadania e regulamentado pela lei 8080/90 e 8.142/90, determinando o controle e a participação da comunidade e o repasse de recursos. Para tanto, é necessário que a população conheça seu direito à saúde para que este de fato se concretize pois são muitos os desafios como afirma Silva e Arizono (2008), “ O Estado não investe o necessário, os trabalhadores não são remunerados satisfatoriamente, os gestores não contam com os recursos e equipamentos que deveriam e a população na participa do controle dos seus direitos”

A assistência às mulheres gestantes, ao parto na foge dessa realidade. A reprodução faz parte do ciclo de vida dos seres vivos, é um evento fisiológico e considera-se que no passado uma mulher gestante era amparada por parteiras, realidade que mudou com os nascimentos em ambiente hospitalar e considerando que a tecnologia contribuiu para uma assistência materna e infantil reduzindo taxas de morbi-mortalidade.

A Constituição Federal inclui no Titulo VII da Ordem Social, em seu Capítulo VII, art. 226,§7º, a responsabilidade do Estado no que se refere ao planejamento familiar nos seguintes termos:

“Fundado nos princípios da dignidade da pessoa humana e da paternidade responsável, o planejamento familiar é livre decisão do casal, competindo ao Estado propiciar recursos para o exercício desse direito, vedada qualquer forma coercitiva por parte  de instituições oficiais ou privadas”

Em 12 de janeiro de 1996, foi sancionada a Lei nº 9.263, que regulamenta o planejamento familiar no Brasil e estabelece o seguinte em seu art. 2 º“ Para fins desta Lei, entende-se planejamento como o conjunto de ações de regulação da fecundidade que garanta direitos iguais de constituição, limitação ou aumento da prole pela mulher, pelo homem, pelo casal”
No contexto brasileiro os direitos das mulheres também possui respaldo legal através da Declaração Universal dos Direitos Humanos (DUDH) de 1948, pela Constituição Federal de 1988 que assegura o tripé da seguridade social com as políticas de saúde, assistência e previdência social.

Ressalta-se que em âmbito internacional, a partir da Declaração Universal dos Direitos Humanos, adotada no ano de 1948, a comunidade internacional, por meio da Organização das Nações Unidas (ONU), vem firmando uma série de Convenções Internacionais nas quais são estabelecidos estatutos comuns de cooperação mútua e mecanismos de controle que garantam um elenco de direitos considerados básicos à vida digna, os chamados direitos humanos.
Para melhor situar a discussão em torno dos direitos das mulheres apresentamos a seguir a linha do tempo das Políticas Públicas das Mulheres.

LINHA DO TEMPO DAS POLITICAS PUBLICAS DAS MULHERES

	DATA 
	FATO 

	1930 
	Nas décadas de 1930, 1950 e 1970 saúde da Mulher Ênfase na Dimensão Biológica no Papel Social de Mãe e Mulher e Mulher Educação e Cuidado com a Saúde dos Filhos e Familiares 

	1943 
	CLT 

	1950 
	 Nas décadas de 1930, 1950 e 1970 saúde da Mulher Ênfase na Dimensão Biológica no Papel Social de Mãe e Mulher e Mulher Educação e Cuidado com a Saúde dos Filhos e Familiares 

	1959 
	Declaração Universal do Direito da Criança 

	1960 
	LOPS 

	1970 
	 Nas décadas de 1930, 1950 e 1970 saúde da Mulher Ênfase na Dimensão Biológica no Papel Social de Mãe e Mulher e Mulher Educação e Cuidado com a Saúde dos Filhos e Familiares 

	1975 
	Primeira Conferência Mundial da Mulher 

	1980 
	Segunda Conferência Mundial da Mulher 

	1983 
	Alojamento Conjunto INAMPS Resolução n.18 

	1984 
	Criação do Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher- PAISM 
Ações:Educativas;Preventivas;Diagnóstico;Tratamento;Recuperação Assistência à Mulher:Clínicaginecológica;Pré-Natal;Parto e Puerpério;Climatério;PlanejamentoFamiliar;DST;Câncer colo de útero e de mama;Perfil populacional das mulheres 

	1985 
	Terceira Conferência Mundial da Mulher 

	1988 
	Sistema Único de Saúde - SUS – CF 1988 

	1990 
	Estatuto da Criança e do Adolescente 

	1993 
	Lei Orgânica da Assistência Social

	1995 
	Quarta Conferência Mundial da Mulher 

	1996 
	Lei de Diretrizes e Bases da Educação 

	2000 
	Programa de Humanização no Pré-Natal e Nascimento PHPN 

	2002 
	Lei n.10.406/2002 – Novo CódigoCívil 

	2004 
	Política Nacional de Assistência Social - PNAS –Programa Bolsa Família-Pacto Nacional pela Redução da Mortalidade Materna e Neonatal 

	2005 
	Sistema Único de Assistência Social 

	2006 
	Lei n.11.340/2016 – Maria da Penha 

	2010 
	Estratégia Mundial de Saúde da Mulher e da Criança 

	2011 
	Rede Cegonha – Portaria n.1.459/2011 

	2015 
	Lei n.13.13.104/2015 Feminicídio 

	2019 
	Lei n.827/2019 Maria da Penha aplicação de medida protetiva de urgência e seu registro no Conselho Nacional de Justiça 

	2019/2022
	COVID-19 – Auxílio Emergencial

	2024 
	Rede Alyne 


Quadro 1 – Fonte:
Adaptado da obra Direitos da Mulher, Parto e Puerpério(Rossi, et al,2021,p.986).
De acordo com linha do tempo acima observa-se que nas primeiras décadas do século XX  é que a saúde da mulher é inserida às políticas nacionais de saúde o que veio a contribuir para o atendimento à gestação, parto e puerpério impactando sobre seus direitos no decorrer do tempo no que se refere às políticas públicas, principalmente na saúde e na assistência social.

Em relação  Política de Assistência Social - PNAS ressaltamos a LOAS, que foi promulgada em 1995, Lei n.8.742, passou por alteração através da Lei nº 12.435, em 2011 que instituiu o Sistema Único de Assistência Social (SUAS) e a assistência social passou a ter, entre outros, os objetivos de: proteção social que visa à garantia da vida, à redução de danos e à prevenção da incidência de riscos, especialmente da proteção à família, à maternidade, à infância, à adolescência e à velhice e aponta que, para o enfrentamento da pobreza, a assistência será realizada por meio da integração às outras políticas para garantir os mínimos sociais e provimento de condições para atender contingências sociais e promover a universalização dos direitos (BRASIL, 2011).

Segundo Pereira ( 2000, p.16), atualmente a noção de mínimos sociais é muito heterogênea. Varia de acordo com o tipo, a lógica ou o modelo de proteção social adotado (residual ou institucional). Pode ser ampla, concertada e institucionalizada em uns países e restrita, isolada e não institucionalizada em outros.

[...] Contudo, os mínimos sociais-- uma política mais facilmente verificável nos países capitalistas centrais – são geralmente definidos com recursos mínimos, destinados a pessoas incapazes de prover por meio de seu próprio trabalho a sua subsistência. Tais recursos assumem frequentemente a forma de renda e de outros benefícios incidentes, setorialmente, sobre as áreas da saúde, da educação, da habitação, etc., ou sobre categorias particulares de beneficiários, como: idosos, pessoas portadoras de deficiência, pais solteiros (mãe ou pai), viúvas, etc. Seu financiamento advém, preponderantemente, de fonte orçamentária – e não de contribuições – e o seu funcionamento o mais das vezes prevê: obrigações recíprocas entre o beneficiário, o Estado e a sociedade; a inserção profissional e social; e contrapartida.

Em conformidade com Abreu et al., p.282 a Constituição Federal de 1988 coloca a política de Assistência Social no tripé da Seguridade Social, apresentando uma racionalidade hegemônica  pautada na garantia de direitos e na prevalência da responsabilidade do Estado nas ofertas de serviços públicos. Contudo, a LOAS passou  a ser implantada, no Brasil, no campo da Assistência Social, em um contexto de contrarreforma do Estado, pautado numa tensão entre o Estado Mínimo e o Estado de Bem-Estar Social. Assim, a sociabilidade capitalista e a crise em âmbito internacional, no atual estágio de desenvolvimento, tem imposto para a gestão pública  significativos desafios. E é bem explícito que a Política Pública Nacional de Assistência Social tem um público definido, os que se encontram muito abaixo da pirâmide social.

Segue a autora afirmando  mesmo que, sob o ponto de vista institucional, embora a Política Pública Nacional de Assistência Social tenha ganhado uma posição de legalidade que lhe atribui à condição de direito às pessoas, na realidade isso não é totalmente legalizado, muito menos praticado em sua totalidade. Isto por que, destacamos nas ações da Política Pública Nacional de Assistência Social, a forte presença ainda, de uma cultura vinculada à filantropia, de ações paliativas, fragmentadas, focalizadas, damismo, patrimonialistas e assistencialistas: que é aliada ou concebida sob o signo do conservadorismo, que influencia no planejamento e na administração das diversas instâncias, nas quais essa política se elabora até chegar ao seu usuário: e ao mesmo tempo, se cria a ilusão de que o Estado é bom e está exercendo seu papel como garantidor de direitos.

Nesse sentido, Mota (2010, p.186) afirma que: 

Mesmo com a Constituição Federal de 1988 e a aprovação da LOAS, que são consideradas divisores de águas entre “ o feitiço da ajuda e a criação de uma política pública”, constitutiva de direitos, essas práticas mercantilistas e filantrópicas não foram totalmente superadas. E a implantação da LOAS revelou uma acentuada tendência à focalização, seletividade e fragmentação, comprometendo o princípio da universalidade, continuidade e sistematicidade das ações.
Por essa razão, compreende-se que o foco do Estado não é a garantia dos mínimos de direitos com qualidade e assegurados a todas; e sim, a precarização dos âmbitos públicos, para que de uma forma ou outra o mercado venha tomar e ganhar espaço, e as pessoas se vejam na obrigação de se utilizar de uma saúde, assistência social, previdência social privada filantropizada e ao recorrimento para às ONG’s, o chamado “Terceiro Setor.’Melhor dizendo, as políticas públicas no Brasil, historicamente, não se constitui totalmente como políticas de caráter ‘universalizantes e transformadoras’  que abrange e atende a todos/as.
3 -  COVID – 19 E A INTERVENÇÃO DO ESTADO BRASILEIRO NA PROTEÇÃO DAS GESTANTES E PUÉRPERAS NA COVID- 19.

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS),  a Covid-19 foi a denominação dada à doença pela identificação do tipo de vírus, e o ano em que teve início a epidemia. Sabe-se que o surto, em circulação em quase todos os países do mundo, iniciou-se na cidade de Wuhan, na China, em 31 de dezembro de 2019, e aportou em solo brasileiro em 26 de fevereiro de 2020 (CRODA; GARCIA, 2020).

A Pandemia da COVID - 19 impactou gravemente na vida dos brasileiros aumentado a desigualdade social, inúmeras inquietações frente a inúmeras metamorfoses sociais, tendo em vista o isolamento social, onde grande parte da população brasileira desempregada e sobrevivendo de bicos não podiam sair em busca de estratégias de sobrevivência sendo que o  crescimento da doença se manifestou com mais intensidade nos mais pobres, negros, índios, com escolaridade prejudicada se alastrando por todo o pais causando centenas de óbitos.

A crise pandêmica ocasionada pelo novo coronavírus tem acarretado mudanças de forma imperativa e abrupta, que alteraram significativamente a vida cotidiana das pessoas nos mais diversos países. O distanciamento físico e social, o uso de máscaras e de álcool, como estratégia preventiva contra a transmissão do vírus tem desencadeado inúmeras reações e interesses por parte do capitalismo mundial no que diz respeito a sua funcionalidade, observada aqui o alargamento da sua crise estrutural que persiste desde a década de 1970, VIEIRA (2023, p. 50).

[...] As medidas adotadas no Brasil pelas autoridades sanitárias e pelo governo culminaram na decretação do estado de calamidade pública que determina ações propícias de isolamento social e à redução ou à paralização de diversos serviços, com exceção daqueles considerados essenciais. Com isso, a crise sanitária nos aponta a necessidade de revisão das políticas ( do modelo econômico),  e ampliação de políticas sociais, uma vez que grande parte da população não tinha acesso aos serviços.Vale lembrar que a crise econômica não nasce com a pandemia, ela se alastra com as privatizações.
Diante desse cenário dramático foi possível enfrentar, resistir, fortalecer a assistência às famílias e identificar as condições concretas dessa população que procuraram os serviços da rede SUS e SUAS. Identifica-se no contexto a importância da articulação do SUS e do SUAS pois saúde não é só doença e sim resultados de boas condições de vida: alimentação, educação, moradia. Essa vinculação é muito importante principalmente no que diz respeito aos direitos das mulheres.

No  SUAS, a dimensão da territorialização pressupõe ampla cobertura da oferta de serviços, programas e benefícios socioassistenciais nas áreas de maior vulnerabilidade e risco social, por meio dos equipamentos de assistência social. E os CRAS são as unidades públicas da proteção social básica destinada à promoção e garantia de direito às famílias e indivíduos (NOB SUAS/Brasil, 2005)

 Observou-se que o SUS - Sistema Único de Saúde, apesar dos seus princípios organizativos sofria com as equipes sem conhecimento de SUS, desgoverno e ausência de um plano nacional de combate a COVID. Observamos um colapso do próprio SUS, principalmente nos estados com maior vulnerabilidade social, falta de leitos e de UTIs para os casos mais graves em que a situação exigia.

A partir dessa ótica, é imperativo refletir sobre os direitos protetivos das mulheres no contexto da COVID - 19 e do período pós pandêmico.

Dados do Fundo de População das Nações Unidas - UNFPA Brasil (2023, p.33) mostram que “ as publicações que descreveram casos de COVID 19 em mulheres grávidas na China, Europa e América do Norte  não relataram aumento da gravidade e mortes em comparação com a população geral (Di Toro et al., 2020). As primeiras mortes maternas foram relatadas no Reino Unido, no Irã, nos Estados unidos, no México e na França. No Brasil, cinco casos de óbitos maternos foram reportados até 10 de abril de 2020 (Amorim et al.., 2020). No final de maio de 2020, o Ministério da Saúde divulgou a ocorrência de 36 óbitos maternos por COVID-19 e mais 252 casos de síndrome respiratória aguda grave(SRAG) ocorridos até a semana epidemiológica 21(17 a 23 de maio de 2020). Até 18 de junho de 2020, o Brasil contava com 124 mortes de mulheres no ciclo gravídico – puerperal devido à COVID-19, representando uma taxa de mortalidade de 12,7% entre as gestantes internadas por SRAG (Takemoto et al.,2020). Ainda em estudos realizados em 2020, o risco de desfecho adverso foi associado a comorbidades  prévias, a variáveis relacionadas às vulnerabilidades sociais, bem como a barreiras de acesso à saúde (Menezes et al., 2020).

Ainda segundo dados do UNFPA Brasil (2023, p.34) a pandemia no ano de 2021 foi mais letal para a população materna quando comparado ao ano de 2020, como abordado anteriormente. Mas surge a dúvida: será que a pandemia foi mais letal em 2021 para a toda a população brasileira e isso refletiu para a população materna ou será que o aumento na letalidade foi muito maior para a população materna? Ao comparar as características demográficas, clínicas e de progressão da doença do segundo ano da pandemia (até maio de 2021) com relação ao primeiro ano de três grupos – mulheres grávidas e puérperas, homens e mulheres não grávidas e nem puérperas, foi observado que apesar de todos os pacientes hospitalizados em 2021 apresentarem maior chance de desenvolver desfechos graves por COVID -19, a população materna teve uma chance de morte ainda maior(OR=2,60,IC95%2,28-2,97), quase o dobro de chance de vir a óbito do que os demais grupos (OR: 1,44 IC95%:1,42-1,46 para mulheres não gestantes e OR:1,31IC95%:1,30-1,32 para homens)

Sobre vulnerabilidades sociais no contexto da COVID-19 e recomendações para atingir a redução da mortalidade materna (ODS) dados do UNFPA Brasil (2023, p.95) recomendam:

Resposta rápida para linha de cuidado

· Como lições aprendidas das duas últimas pandemias respiratórias (H1N1 e COVID-19), é importante estarmos atentos: ao potencial de maior gravidade das gestantes e puérperas,

· À eventual necessidade de priorização de recursos para este grupo,

· À importância de alocação de leitos de terapia intensiva dedicados a gestantes e puérperas; e

· À necessidade de prontamente elaborar e divulgar diretrizes específicas para o cuidado dessas mulheres, como o documento publicado pelo Ministério da Saúde em 2020, norteador dos cuidados obstétricos para gestantes e puérperas com COVID-19 no Brasil (BRASIL, 2020b).

Nesse sentido, a operacionalidade do Sistema Único de Saúde se deu através da expansão dos serviços para atingir todas as camadas sociais considerando que as determinações tinham respaldo na Constituição, em cumprimento ao dever inerente ao Estado de garantir saúde e promover políticas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos.
Segundo Rodrigues (ET AL., 2020) apud (Ahmed et al. 2020) as pandemias não afetam a humanidade de forma igual. Os seguimentos mais pobres e fragilizados são sempre os mais atingidos. Trata-se,portanto de uma situação de crise sanitária mundial, cujo impacto social atinge, de forma mais perversa, as camadas menos favorecidas da população que, na visão de Ahmed et. al.(2020), para além dos problemas de saúde, haja vista a alta letalidade da doença, padecem das mazelas sociais que acometem as relações de trabalho e renda, sobretudo nas formas mais precarizadas, cujos indivíduos e famílias, cite-se os beneficiários do Programa Bolsa Família (PBF), diante da necessidade de adequação às medidas sanitárias de distanciamento social e bloqueio populacional, sofrem a ausência de uma das mais importantes e fundamentais formas de segurança: a alimentar.

Notadamente, a conjuntura pandêmica da Covid-19 entroniza uma crise econômica de dimensões gigantescas, ampliando o recrudescimento da realidade da população mais vulnerável, em face da situação do papel do Estado no tocante aos ajustes e reduções em atendimento às orientações da política neoliberal (Rodrigues ET AL., 2020 apud Ahmed et al. 2020).

Nesse sentido, a operacionalidade do Sistema Único de Assistência Social (SUAS) se configura como um instrumento de Política Pública fundamental que materializa as ações no âmbito da assistência social.

Desse modo,é imposto a este cenário os programas de reparação emergencial através da melhoria da renda e com isso o governo criou o Auxílio Emergencial.

Segundo Rodrigues et al., (2020, p.224) partindo do pressuposto da materialidade da oferta de proteção social não contributiva, o atual governo, por meio da Lei nº 13.982, de 2 de abril de 2020, regulamentada pelo Decreto nº 10.316, de 7 de abril de 2020, instituiu o Auxílio Emergencial (AE), destinado à garantia de um benefício financeiro no valor de R$ 600,00(seiscentos reais) aos cidadãos que se enquadrem, cumulativamente, nos seguintes critérios: ser maior de 18(dezoito) anos de idade; não ter emprego formal ativo; não ser titular de benefício previdenciário ou assistencial ou beneficiário do seguro desemprego ou de programa de transferência de renda federal, exceto o Bolsa Família; ter renda familiar mensal per capitade até ½(meio) salário mínimo ou renda familiar mensal total de até 3 (três) salários mínimos, e não ter recebido, no ano de 2018, rendimentos tributáveis acima de R$ 28.559,70 ( vinte e oito mil, quinhentos e cinqüenta e nove reais e setenta centavos).

A medida protetiva em vigor assegura que até (02) dois membros da família podem acessar ate 02(duas) cotas no valor de R$ 600,00(seiscentos reais). Assim, mulheres provedoras, de família monoparental com crianças e adolescentes de até 18 anos em sua composição, poderão receber duas cotas, correspondendo a R$ 1.200,00 (mil e duzentos reais) mensais (BRASIL, 2020).

Vale ressaltar que, baseado na normativa, o pagamento do auxílio foi organizado conforme calendários de escalonamento para o respectivo saque dos valores cabíveis por pessoa a fim de evitar aglomerações na agências bancárias e unidades lotéricas. Aos beneficiários do Programa Bolsa Família foi possibilitado acesso ao recebimento do auxílio, conforme calendário de pagamento anual vigente; enquanto às famílias inscritas no Cadastro Único e às inscritas via plataforma digital ou aplicativo foi estabelecido cronograma de pagamento mensal, conforme o mês de nascimento do requerente do benefício.

Acrescenta-se ainda que o acesso ao Auxílio Emergencial era desafio para a população, uma vez que para boa parte dos sujeitos os critérios de acesso exigiam um aparato de informações, conhecimentos e recursos tecnológicos( tais como celulares e/ou computadores com internet) para acesso e manuseio de aplicativos e plataformas digitais, cuja ausência de possibilidades pra aquisição se revelam num campo fértil de exclusão social e desproteção enfrentadas por grande parcela das famílias de baixa renda
4 – CONCLUSÃO

Este texto buscou contemplar de forma sucinta as políticas públicas para mulheres a a partir de uma linha do tempo procurando entender Como tem sido a assistência as mulheres gestantes em relação aos seus direitos protetivos no contexto antes, durante  e no  pós pandemia? Como o governo de direita planejou responder as consequências da COVID - 19 através do Auxílio Emergencial e  quais as tendências das políticas para mulheres no pós pandemia.
Percebe-se que a pandemia do coronavírus/Covid-19 por ser uma doença nova, que veio de uma forma repentina, e que mesmo após as vacinas e medidas nas políticas de saúde e de assistência social, com trabalhos publicados por diversos autores e revistas renomadas, não se esgotou ainda a discussão sobre o impacto da COVID-19 na saúde das mulheres gestantes e puérperas. Percebeu-se também que as respostas para as mulheres no contexto da pandemia de deu através do Auxílio Emergencial e que em relação à Saúde muitas mulheres foram à óbito por falta de leitos de leitos de UTI, o que suscitou a emergência de recomendações na linha de cuidados reconhecidos pelo Ministério da Saúde a esse público específico. Por fim as tendências das políticas seguem minimalistas, focalizadas e seletivas com foco nos mínimos sociais.
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