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RESUMO

O objetivo desta tese é tragcar um panorama histérico das politicas publicas
de planejamento familiar do Estado brasileiro, inserindo-o no contexto da
complexa conjuntura sociopolitico-econémica no periodo de 1980 até a atualidade.
Mediante pesquisa bibliografica e documental, investigam-se, na intersecao das
politicas para populacdo, mulher e saude, as influéncias e interesses que incidem
sobre programas de planejamento familiar. Apds recuperar brevemente a trajetoria
dos movimentos de mulheres e feministas, que constituiram atores sociais
centrais no debate sobre as politicas de populagdo e de planejamento familiar,
focaliza-se a drastica reducado nas taxas de fecundidade da mulher brasileira
ocorrida a partir dos anos 1960, na vigéncia oficial de uma politica natalista, mas
na omissado do Estado ao permitir a difusdo no pais de organizagbes de cunho
controlista, que viabilizaram as mulheres o acesso a pilula anticoncepcional e a
esterilizacdo. Acompanha-se a evolugdo das politicas de populacdo em nivel
mundial, destacando a atuagdo da Organizacdo das Nagdes Unidas e de suas
conferéncias mundiais, focalizando a Conferéncia Internacional de Populacéo e
Desenvolvimento realizada no Cairo em 1994, que provocou uma inflexdo nas
politicas de saude “da mulher” para “saude reprodutiva”. No Brasil, que ja contava
com um programa pioneiro de saude da mulher — o Paism (1983) —, os efeitos do
Cairo vieram somar-se a definicdo do planejamento familiar pela Constituicao de
1988 e a instituicdo do Sistema Unico de Saude em 1990. A andlise permitiu
identificar as influéncias externas e internas que incidem sobre a politica de
planejamento familiar. A politica de planejamento familiar do pais hoje configura-se
democratica, abrangente e descentralizada, sendo a principal tensao identificada
entre seus enunciados e sua implementagdo na pratica, ou seja, so sera efetiva

se houver um controle social eficaz.

Palavras-chave: Anticoncepcao; Planejamento familiar/histéria; normas; tendéncias



ABSTRACT

RAMOS, F. I. S. A historical analysis of Brazilian family planning policies.
(PhD thesis). Rio de Janeiro: Instituto de Medicina Social, Universidade
Estadual do Rio de Janeiro, 2008.

The purpose of this study is to elaborate a historical overview of Brazilian
state family planning policies within the complex socio-political period from 1980 to
the present. By resorting to related literature and official documents, influences
and interests on family planning programs are examined in their inter-relation with
population, women, and health policies. After a brief recollection of women and
feminist movements, who were central actors in the debate on population and family
planning policies, the analysis focuses the drastic reduction in fertility rates in the
country from the 1960s on, when the state, while holding a natalism official policy,
overlooked the spreading of birth control agencies all over the country, which
made sterilization and the pill available to women. The evolution of population
policies is followed in parallel, underlining the United Nations world conferences,
particularly the International Conference on Population and Development held in
Cairo in 1994, which drew an inflection on “women’s health” policies onto
‘reproductive health”. Its echoes in Brazil added up to the pioneering program on
women’s health Paism (1983), to the definition of family planning in the country’s
Constitution of 1988, and to the institution of the national Health System in 1990.
The analysis allowed to identifying foreign and internal pressures acting upon family
planning policies. The country’s current family planning policy may be said to be a
democratic, far-reaching and decentralised one, where the main tension lies on the
gap between its statement and its practical implementation — which can only be

overcome by an effective social control.

Key-words: Contraception; Family planning/history; norms; trends
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INTRODUCAO

O planejamento familiar constitui um aspecto importante da assisténcia a
saude; € um tema que transcende as fronteiras da vida individual e faz parte das
agendas de politicas publicas, de organiza¢des nao-governamentais, do movimento
social feminista e da midia. Poder planejar a familia, isto &, ter filhos se e quando
quiser, € um direito universal, consagrado pelas Nag¢gdes Unidas. No mundo
inteiro, governos vém investindo, discutindo e implantando medidas no intuito de

efetivar os direitos reprodutivos dos cidadaos e cidadas.

Direitos reprodutivos sao os direitos de decidir de forma livre e responsavel
e de ter acesso as informagdes e meios para tomada de decisbées sobre a propria
reproducdo. Os direitos sexuais dizem respeito a igualdade e a liberdade no
exercicio da sexualidade, sem discriminagdo ou coergao — “0 que significa tratar
sexualidade e reproducao como dimensdes da cidadania e, consequentemente,

da vida democratica” (Avila, 2003, p.466).

Nesse sentido, pode-se afirmar que tornar efetivos os direitos sexuais e
reprodutivos é buscar a convergéncia entre as necessidades da populagéo e a
oferta de atendimento e recursos pelos servicos publicos no que diz respeito a

reproducao humana.

O planejamento familiar € um desses servicos. Como, porém, tem as
inumeras implicagdes inerentes a regulagao da fertilidade humana, € um tema

polémico, vinculado a questdes demograficas, religido, moral e ética:

O planejamento familiar tem conotagcdo mais ampla inerente a
expressdo, a consideragido de fatores fisicos, sociais, psicolégicos,
econdmicos e teoldgicos que afetam a familia e influenciam as
decisbes relacionadas com o planejamento de filhos e a utilizagédo de
varios meétodos anticoncepcionais (Ziegel & Cranley, 1986, p.107).

Entende-se por servigos de planejamento familiar aqueles voltados a oferecer a
populacao informacdo e meios para a tomada de decisdes reprodutivas, para a

auto-regulagao da fecundidade. Junto com os servigos que atendem a maternidade,



13

a concepcao assistida, a esterilizacdo e outros, constituem o atendimento a
saude reprodutiva. O conceito de saude reprodutiva foi definido pela Conferéncia
de Populacédo do Cairo em 1994 como “um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social em todos os assuntos concernentes ao sistema reprodutivo, suas
fungdes e processos” (Unfpa & CNPD, s.d.). O documento da Conferéncia
prossegue lembrando que a saude reprodutiva implica que a pessoa possa ter
uma vida sexual segura e satisfatéria, “tendo autonomia para reproduzir e

liberdade de decidir sobre quando e quantas vezes deve fazé-lo”.

Em principio, o atendimento a saude reprodutiva dirige-se a homens e
mulheres. No entanto, tendo em vista a flagrante diferengca de papéis biolégicos
entre homens e mulheres no processo da reproducgao, € sobre estas ultimas que
recai o foco do atendimento. O conceito de saude reprodutiva é relativamente

recente. Tradicionalmente, o tema era considerado “saude da mulher”.

Uma investigagcdo historica sobre servigos e politicas de planejamento
familiar ndo pode pois prescindir de examinar o que foi inicialmente chamado de
“a questdo da mulher”. Uma importante linha de pesquisa dos estudos de género
debrugou-se sobre “saude da mulher”, depois “reprodutiva”, logo sobre saude e
direitos reprodutivos e, finalmente, sobre saude e direitos sexuais e reprodutivos. Os
movimentos de mulheres e o movimento feminista tiveram importante papel no

estabelecimento das politicas de saude reprodutiva.

Justificativa

A experiéncia desta pesquisadora com assuntos relacionados a saude da
mulher, desde o inicio da vida académica, como aluna, sempre |lhe foi atrativa e
intrigante, especialmente no que diz respeito ao planejamento familiar. Um dos
motivos que a conduziu a este estudo foi a experiéncia profissional como
enfermeira obstetra e professora do Departamento de Enfermagem da
Universidade Estadual do Ceara, onde leciona a disciplina de Enfermagem

Materno-Infantil. Como esta tem carga horaria teérica e pratica, em todos os
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semestres leva os alunos da Universidade a varios campos de estagio, que
incluem postos de saude, hospitais-escolas e casas de parto, todos da rede
publica de saude, assumindo ai as atividades pertinentes ao setor e ao
ensinamento dos alunos. Nesses locais observava ou participava ativamente de
diversas atividades durante a regéncia das aulas, como por exemplo: consultas
de enfermagem ao pré-natal saudavel e ao de alto-risco no ambulatério de pré-
natal; inspecao e palpacdo das mamas, colheita de material cérvico-uterino para
0 exame do Papanicolau, no ambulatério de prevengao do cancer ginecolégico e
de mama; vacinagao no ambulatério de puericultura e educacido continuada;
também observava, com os alunos, as atividades do ambulatério de planejamento
familiar as consultas de enfermagem de puericultura. Como docente, também
participou de movimentos em torno das mudancas do setor de saude por meio de
congressos, seminarios e grupos de estudo e discussao, notadamente no que diz

respeito a saude da mulher.

Nos hospitais e casas de parto, atuava em todos os setores por onde
passam as parturientes: sala de exame e preparo (verificagdo de contragdes,
toque vaginal e ausculta do batimento cardiaco do feto); sala de pré-parto
(assisténcia de enfermagem durante o trabalho de parto); sala de parto
(realizagdo do parto normal e cuidados imediatos ao recém-nascido); puerpério
(assisténcia de enfermagem ao puerpério imediato, orientacbes quanto aos

cuidados com o recém-nascido).

E nesses hospitais que se concentra um grande nimero de atendimentos a
mulheres com quadro de graves complicagdes resultantes de abortos provocados,
advindos de uma gravidez indesejada. Por estar a pesquisadora tdo envolvida no
assunto em questdo, perguntava-se sobre a ineficacia do servigo de planejamento
familiar em n&o lograr evitar a gravidez indesejada. Também nesses hospitais
pode observar as danosas consequéncias para as criangas nascidas de
gestacbes indesejadas, assim como para as maes, freqientemente muito jovens,

imaturas e despreparadas.
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Além de exercer as fungdes acima, a pesquisadora trabalha ha 19 anos

como enfermeira em hospital infantil da Prefeitura de Fortaleza, Ceara.

Anteriormente, em sua dissertacdo de mestrado, a pesquisadora teve a
oportunidade de examinar a oferta de servicos de planejamento familiar na
Grande Fortaleza, com o intuito de saber o que existia como politica publica em
relacdo ao planejamento familiar na cidade. Os resultados foram significativos,
porém preocupantes. Conforme os dados, apenas 10 dos 27 servigos de
planejamento familiar cadastrados na capital funcionavam ha pelo menos dois
anos e ofereciam os métodos anticoncepcionais preconizados pelo Ministério da
Saude (MS). Contudo, observou-se divergéncia entre a atuagao desses servigos
e as diretrizes do MS, sobretudo entre a voz dos profissionais e a voz das
usuarias. Um aspecto a ser ressaltado é que, dos 10 servigcos, apenas dois

tinham acgdes direcionadas a adolescéncia (Ramos, 1997).

Como a pesquisa de mestrado foi empirica e localizada, decidiu-se entdo a
aprofundar o tema, estudando a trajetéria das politicas publicas de planejamento
familiar desenvolvidas ao longo do tempo pelo Estado brasileiro. Esta tese
nasceu pois da necessidade de buscar relagbes entre a pratica e a teoria, de
modo que a reflexdo sobre a pratica enriquegca a teoria e esta modifique a
aplicagdo de seu uso, pois € uma tendéncia e uma necessidade do ensino

superior na atualidade:

Essa renovagao do conhecimento deve se dar num dialogo entre a
teoria e a préatica, numa reflexao tedrica sobre a vivéncia cotidiana, pois
quem faz é que sabe sobre seu fazer, mas, ao mesmo tempo, num
abrir-se para novas propostas que possam mostrar saidas. [...]. Elas
nao estado prontas, precisam ser criadas pelo préprio educador, dotado
de consciéncia politica e social (Malanga & Lucchesi, 2005, p.5).

No intuito de melhor entender a diregdo, as tensbes que atingem seu
desenvolvimento, as tendéncias atuais e 0 jogo de forgas sociais e influéncias
sobre as politicas publicas de planejamento familiar no Brasil, € que se formula o
problema desta tese: Quais sdo as influéncias, tensbes e tendéncias que se

delineiam nas politicas publicas de planejamento familiar no Brasil?
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Objetivos

O objetivo geral desta tese é tragar um panorama historico das politicas
publicas de planejamento familiar do Estado brasileiro, inserindo-o no contexto da
complexa conjuntura politica e econdmica no periodo de 1980 até a atualidade.
Esse recorte temporal foi determinado porque foi a partir da década de 1980 que,
no Brasil, tiveram inicio as politicas publicas direcionadas a saude da mulher —
que esta diretamente relacionada a questdo. Além disso, como as politicas
relativas ao planejamento familiar situam-se na interse¢cdo das politicas de
populacao e das politicas de saude — especialmente, saude feminina —, este
estudo devera retracar, paralelamente, um breve panorama historico da questao
da mulher no pais, bem como do desenvolvimento das politicas de saude e de

populacao.

Os objetivos especificos deste estudo foram:

. Identificar as concepgdes de planejamento familiar que nortearam as politicas
adotadas no pais e caracterizar a politica vigente no pais;

. Investigar, na interse¢ao das politicas para populagao, mulher e saude, as
influéncias e interesses que incidem sobre programas de planejamento familiar.

O estudo pode ser considerado, portanto, como a busca de resposta as

seguintes questoes:

. Quais as concepgdes implicitas as politicas de planejamento familiar e as

influéncias politicas e ideolégicas que as nortearam?

. Qual a politica de planejamento familiar vigente no pais?

Metodologia

Esta pesquisa utiliza o método histérico e, para coleta de dados, a pesquisa
bibliografica e documental. Devido a vivéncia da pesquisadora como enfermeira e
como professora de enfermagem, poder-se-ia acrescentar o emprego da técnica
de observagao direta assistematica participante (Marconi & Lakatos, 1990), que

consiste em obter dados para uma pesquisa enquanto se faz parte como membro
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ativo de um grupo humano. Mas, na realidade, essa participa¢ao influiu mais na
escolha do tema e delimitagcdo do objeto de pesquisa do que propriamente nos

aspectos metodologicos.

Foi feito um levantamento da legislagéo vigente, das propostas e programas
de planejamento familiar e temas correlatos; e foram pesquisados dados
demogréaficos de fontes secundarias — Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) e MS, com consultas a documentos oficiais, relatorios técnicos,
atas e resolugbes de congressos e eventos internacionais, além da bibliografia

cientifica disponivel sobre o tema.

A opcéao pela analise historica de questdes diversas que coincidiram no tempo
apresentou o problema de como aborda-las cronologicamente. Optou-se entao
por apresenta-las inicialmente de forma paralela, entrelagando aos poucos os fios

que tecem o panorama que se quer tragar.

Assim, no primeiro capitulo, recupera-se brevemente a trajetéria de luta dos
movimentos de mulheres e feministas, que constituem atores sociais centrais no
debate sobre as politicas de populacédo e de planejamento familiar. O Capitulo 2
busca tragar o quadro demografico do pais ao longo do século XX, focalizando a
drastica redugao nas taxas de fecundidade da mulher brasileira ocorrida a partir
dos anos 1960, cuja analise é central para a discussédo do planejamento familiar.
O terceiro capitulo acompanha a evolugédo das politicas de populagcdo em nivel
mundial, destacando a atuag¢ao da Organizagado das Nacgdes Unidas, na segunda
metade do século, cujas conferéncias mundiais tém repercussdes necessarias na
conformacao de politicas nacionais. Focaliza-se especialmente a Conferéncia
Internacional de Populagdo e Desenvolvimento realizada no Cairo em 1994, da

maior relevancia para o estudo das politicas de saude e de planejamento familiar.

No Capitulo 4, o desenvolvimento das politicas de planejamento familiar é
examinado simultaneamente ao das politicas de saude reprodutiva. A analise ai

retoma o movimento acima descrito: examinam-se inicialmente, em paralelo, os
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antecedentes do planejamento familiar e das politicas de saude para mulher. Os
dois fios se entrelagam com o langamento do Programa Nacional de Assisténcia
Integral a Saude da Mulher (Paism), que pela primeira vez definiu um programa
nacional de planejamento familiar, consagrado na Constituicdo de 1988; e se
juntam definitivamente pouco tempo depois, com o langcamento do Sistema Unico
de Saude e a inflexdo nas politicas de saude que, no pds-Cairo, passaram a visar
a saude reprodutiva, e onde o planejamento familiar assume carater central. No
mesmo capitulo discutem-se ainda as questdes da esterilizagao cirurgica feminina
e do aborto, apresenta-se sucintamente a legislagdo pertinente para, finalmente,
sintetizar a histéria do planejamento familiar no Brasil e caracterizar a politica

vigente.

As consideragdes finais buscam articular a histéria do planejamento familiar
no Brasil as diversas outras questdes abordadas, respondendo as questdes que
nortearam o estudo. Discutem, assim, as principais tensdes e influéncias que
incidiram — e ainda incidem — sobre as politicas e programas de planejamento

familiar no pais.
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CAPITULO 1
A QUESTAO DA MULHER NO BRASIL

“E histérica a luta dos movimentos de mulheres por seus direitos. Esses
movimentos lutaram contra a ditadura militar, pela garantia da democracia, contra
o racismo...” (Pitanguy, 2002). No século XIX apareceram as primeiras
manifestacbes de mulheres brasileiras, desafiando a ordem conservadora que
excluia a mulher do mundo publico. Lutavam pelo voto, ou seja, pela igualdade
politica, e, também, pela emancipagao feminina da dominagcdo masculina em

todos os aspectos da vida da mulher.

Na primeira metade do século XX, mulheres tiveram participacao importante,
entre outros eventos, na greve de 1917 (Pitanguy, 2002). Em 1922, aquela que é
considerada a pioneira no feminismo brasileiro, Berta Lutz (1893-1980), fundou a
Federagao Brasileira pelo Progresso Feminino, que lutava pelo voto, pela escolha
do domicilio e pelo trabalho de mulheres sem autorizagdo do marido (Teles,
2003). O Rio Grande do Norte foi o estado pioneiro no pais a legalizar o voto
feminino, em 1927. E em 1933 finalmente estendia-se o direito a voto e a
representacdo politica as mulheres. Da constituinte de 1934 participou a primeira
representante do sexo feminino, deputada Carlota Pereira de Queirds. Ainda de
acordo com Teles (2003), além dos grupos que se organizavam para a luta por
direitos politicos, outras mulheres, livre-pensadoras, criavam jornais e escreviam
livros e pegas de teatro. Somavam-se a elas as anarquistas radicais que, nas
lutas das trabalhadoras, discutiam o trabalho e a desigualdade de classe, bem

distantes das preocupacdes das feministas da elite.

No pds-guerra, mulheres em todo o mundo ocidental passaram por um boom
de transformagdes. Durante a guerra, as européias e norte-americanas tinham se
engajado em massa na forga de trabalho, substituindo os bragos masculinos que
combatiam, e nem todas se acomodaram com a volta aos afazeres domeésticos.

Comecgaram a questionar a “posi¢cdo da mulher” na sociedade.
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Um novo impulso chegou nos anos 1960, com o advento da pilula
anticoncepcional. A pilula permitia separar a reproducdo do exercicio da
sexualidade, levando ao que foi chamado de liberagdo sexual. (Quase meio século
depois, hoje a pilula é usada por cem milhdes de mulheres em todo o mundo.)
Outro sinal dos tempos viria em 1964, quando a inglesa Mary Quant escandalizou
com uma saia dois palmos acima do joelho. O pedago de pano de 30 centimetros
rapidamente conquistou mulheres de todo o mundo e deu impulso a novas musas

(Almeida, 2008).

Nas décadas de 1960 e 1970, o feminismo eclodia na Europa e nos Estados
Unidos, impulsionado pela efervescéncia politica e cultural da época, colocando

em xeque os valores conservadores da organizagao da sociedade (Duarte, 2005).

Em 1975, alguns eventos marcaram definitivamente a entrada das mulheres
e das questdes por elas levantadas na esfera publica. A Organizagao das Nacgbdes
Unidas instituiu 1975 como o “Ano Internacional da Mulher”, realizando no México
a | Conferéncia Mundial da Mulher, a qual veio dar mais forca e interesse de
pesquisa nessa linha por algumas instituicbes. Nessa época as Ciéncias Sociais
voltaram o olhar para tematicas relacionadas a mulher, sua sexualidade e

reproducgao (Citeli, 2005).

No Brasil, embora o pais vivesse sob a ditadura militar, o movimento
feminista ganhou forga. O movimento de mulheres organizou a Semana de
Pesquisa Sobre o Papel e Comportamento da Mulher Brasileira. Como resultado
criou-se, em setembro de 1975, o Centro da Mulher Brasileira (CMB), érgao
institucionalizado, responsavel por intermediar e articular os objetivos feministas
em forma de agao coletiva (Otto, 2004). Ac¢des individuais e em grupos revelavam
a efervescéncia de novas idéias sobre “a condigdo feminina”. Conquistas iam
acontecendo de forma lenta e gradual, pois séculos de cultura opressora e de
siléncio feminino ndo mudam da noite para o dia. A falta de uma educacao sexual

efetiva fortalecia os mitos e preconceitos, pelo desconhecimento do corpo e pela
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punicdo familiar ao conhecimento da sexualidade (Almeida, 2006). Essa autora
relata a longa lista de tabus que iam sendo quebrados, lembrando como, em
1971, a brasileira Leila Diniz apareceu de biquini em uma praia carioca, exibindo

uma grande barriga de gravidez.

Mais tarde (em 1985), foi criado o Conselho Nacional de Mulheres do Brasil.
Esse movimento, visando questdes abrangentes, logrou conquistas como o
principio da igualdade entre marido e mulher no casamento e a introdugao do

divércio na legislagao brasileira (Duarte, 2005).

Outros grupos de mulheres, independentemente de partidos politicos, idade
ou classe social, engajaram-se na luta politica contra a ditadura (Wikipédia, 2008a).
Muitas mulheres que haviam sido exiladas no exterior voltavam com grandes
contribuicdes para o movimento (Duarte, 2005). No final de 1975, foi criado o
Movimento Feminista pela Anistia, que denunciava a repressdo imposta pelo

governo militar (Teles, 2003).

Em 1977 foi instaurada uma CPI para investigar a situagdo da mulher no
mercado de trabalho. Essa Comissao Parlamentar de Inquérito trouxe a tona
fatos que ndo eram do conhecimento geral. Algumas questbes chocaram a

sociedade, como:

[...] “que a mulher recebia, no meio rural, apenas um quinto do salario
pago ao homem por igual trabalho; que n&o era cumprida a legislagéo
que obrigava empresas com mais de trinta trabalhadoras a manter
bercarios; que empresas estatais impediam o acesso a mulher em
determinados setores e que tais impedimentos nao tinham apoio
legal; que mulheres gravidas eram despedidas sumariamente; que
agéncias com verbas vindas do estrangeiro estavam promovendo a
esterilizacdo indiscriminada de mulheres; e inumeras outras
denuncias que foram feitas nos depoimentos” (Wikipédia, 2008a).

Na militancia politica, porém, as mulheres pareciam relegar questdes
feministas em prol da luta pela democratizagdo do pais. Uma das questdes que

as dividiam era precisamente o planejamento familiar:

[...] elas estiveram sempre oscilando entre orientagdes partidarias e
autonomia para suas reivindicagcdes. Nesse contexto, o planejamento
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familiar sempre foi area conflitiva. Era dificil para as mulheres aceitar
sem discussao o laissez-faire em matéria de controle da reprodugéo,
como pregava a esquerda. Por outro lado, ndo podiam se confundir
com o antinatalismo proposto pela direita [...] Mas ndo pode haver
pratica feminista sem tocar nos temas da sexualidade, controle do
corpo, respeito pelos desejos das mulheres, direito de aborto etc. [...]
— e como sufocar a discussdo, uma vez que ela aponta para a
necessidade de garantir as mulheres das classes populares o acesso
aos instrumentos da contracep¢ao? (Cardoso, 1983, p.3).

A partir dos anos 1980, foram grandes as conquistas do movimento
feminista, como conseqUéncia de todos os anos de luta. Com o novo papel da
mulher na sociedade, mudou também a estrutura familiar. As publicacdes e
programas de televisdao dirigidos ao publico feminino se multiplicaram, a
educacdo sexual comegou a entrar nos curriculos escolares. A mulher passou a
ter um certo dominio sobre seu corpo. O programa TV Mulher, na Rede Globo de
televisao, criado em 1980, era inicialmente um canal direto de mulheres, no qual
se discutiam temas como decoragdo e cozinha. Mas em seguida surgiu a
demanda de se falar sobre o corpo, sexualidade e liberdade. As telespectadoras
repassavam a apresentadora do programa, Marta Suplicy, suas duvidas a

respeito da liberdade sexual e curiosidades sobre o préprio corpo (Teles, 2003).

Também floresceram, nas universidades e centros de pesquisa, os estudos
sobre a questdo da mulher. Nessa época, uma das principais conquistas das
estudiosas e militantes feministas — e da maior relevancia para esta tese — foi a
criagdo, em nivel federal, do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher

(Paism), discutido no Capitulo 4.

O movimento das mulheres cresceu e consolidou-se no Brasil envolvendo-
se também com o movimento internacional pelos direitos das mulheres, em que
uma das principais questbes sdo os direitos reprodutivos e a soberania em

relagdo a seu corpo e a sua sexualidade (Caetano, 2004).

O movimento feminista atualmente tem como bandeiras principais, no Brasil,

0 combate a violéncia doméstica — que atinge niveis elevados no pais — e o
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combate a discriminagao no trabalho. A legalizagdo do aborto (que atualmente s6
€ permitido em condi¢cbes excepcionais) é meta de alguns grupos. Mas a maior
parte dos movimentos de mulheres hoje atuam em sintonia com o governo
federal. Em conjunto, organizaram em 2004 a | Conferéncia Nacional de Politicas
para as Mulheres, mobilizando 120 mil mulheres. Com base nas decisdes da
Conferéncia, o governo elaborou o | Plano Nacional de Politicas para as Mulheres
(PNPM), cujos principios séo igualdade e respeito a diversidade, equidade,
autonomia das mulheres, laicidade do Estado, universalidade das politicas,
justica social, transparéncia dos atos publicos e participagédo e controle social.
Contudo, as metas e agdes ainda estariam distantes das diretrizes formuladas e,
muitas vezes, entrariam em contradigdo com eles (Oliveira G., 2005). Em 2005 foi
instituido, no ambito da Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres, o

Comité de Articulagado e Monitoramento das agdes do Plano.

Finalmente, em agosto de 2007 realizou-se a Il Conferéncia Nacional de
Politicas para as Mulheres cuja construcao participativa envolveu diretamente cerca
de 200 mil mulheres brasileiras em conferéncias municipais e estaduais, em todas
as Unidades da Federacdo. Dessa Conferéncia foi elaborado o 1| PNPM, langado em
5 de margo de 2008, com 91 metas, 56 prioridades e 394 acdes distribuidas em 11
eixos (Brasil, 2008). Dentre os enunciados desses eixos, alguns refletem antigas
reivindicagdes feministas, como “enfrentamento do racismo, sexismo e lesbofobia”,
outros revelam questdes que emergiram mais recentemente, como “enfrentamento
das desigualdades que atingem jovens e idosas” — e, significativamente, um dos

eixos é “Saude das mulheres, direitos sexuais e direitos reprodutivos”.
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CAPITULO 2
A QUESTAO DEMOGRAFICA

A analise da fecundidade — a efetiva frequéncia de nascimentos — em uma
populagao, junto com a da mortalidade e migracdo, determinam a estrutura da
populagdo e seu crescimento. Quando os trés componentes se equilibram, a
populacdo é estavel. No caso de crescimento populacional, a fecundidade

elevada nao é contrabalangada pelos outros dois componentes.

No Brasil do século XX, ao crescimento populacional até a década de 1960
sucedeu-se uma brusca queda nas taxas de fecundidade, que atingem hoje
niveis comparaveis aos dos paises desenvolvidos. Essa transicdo demografica,
sem que o pais tivesse uma politica populacional que a favorecesse, ocorreu com
tamanha rapidez e intensidade que chamou a atencdo de estudiosos em
demografia no mundo, principalmente quando a comparavam com as taxas dos

paises europeus (Fonseca Sobrinho & Pinto, 2004; Alves, 2004).

A reducédo da fecundidade brasileira constitui, assim, um elemento central no

pano de fundo da analise histérica do planejamento familiar aqui se efetua.

2.1 O declinio da fecundidade da mulher brasileira

O declinio da fecundidade no Brasil foi vertiginoso: a taxa de fecundidade

total, que em 1970 era de 5,8, caiu para 2,3 em 2000 (Grafico 1).

Observa-se que, entre 1940 e 1960, as taxas de fecundidade permaneceram
praticamente estaveis, com acréscimo pouco significativo. Observando-se o
Grafico 1, é nitida a aceleragcdo da queda da taxa de fecundidade a partir de
1970, sobretudo entre 1980 e 1990. A taxa de fecundidade de 1990 representa
65% do total da fecundidade por mulher em relagdo a 1980 a qual, por sua vez, ja
correspondia a apenas 75% da vigente na década anterior. Entre 1970 e 1990, as
taxas de fecundidade no Brasil cairam pela metade, sendo este, portanto, o

periodo de maior transformacgao.
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Grafico 1 Taxas de fecundidade no Brasil, 1940 -2000
Fonte: IBGE, 2002. Censo Demografico 2000: Fecundidade e mortalidade infantil;
Resultados preliminares da amostra

O Grafico 2 apresenta as taxas de fecundidade desagregadas segundo as
grandes regides do pais. Analisando-o, observa-se que o decréscimo nao se deu
de maneira uniforme em todo o pais, mas as diferengas sao pouco significativas.
A regido Nordeste apresentou aumento mais elevado nos anos 1960, mas
ultrapassou as demais regides na queda na década seguinte.
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Grafico 2 Evolugao da taxa de fecundidade total, Brasil e grandes regides, 1940 -2000
Fonte: IBGE, 2002. Censo Demografico 2000: Fecundidade e mortalidade infantil; Resultados
preliminares da amostra



26

A queda significativa no indice geral de fecundidade vem ocorrendo em todo
pais, inclusive na populagdo pobre, rural, de menor escolaridade, negra e/ou
residente na Regido Nordeste. Cabe salientar, no entanto, que especificamente a
regido Nordeste, apesar do declinio da fecundidade, é detentora de indices
preocupantes — e, porque nao dizer, vergonhosos para os planejadores e

administradores do desenvolvimento do pais (Caetano, 1990; Scott, 2001).

Em 2000, com excegao da Regidao Norte, as demais regides apresentaram
taxas de fecundidade proximas a taxa média nacional, 2,3 f/m (filhos por mulher).

A Regido Sudeste apresentou a menor taxa de fecundidade: 2,2 filhos por mulher.

Na América do Sul, a taxa de fecundidade do Brasil (2,4f/m) estava em 2000
entre as menores, maior apenas que a do Uruguai (2,3f/m) e, mesmo assim por

pequena diferenga (Grafico 3).
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Grafico 3 Taxas de fecundidade na América do Sul, 2000
Fonte: IBGE, 2000 (www.ibge.gov.br/ibgeteen/pesquisas/fecundidade.html)

Em média, para que a populacdo de um pais se mantenha estavel, a taxa de
fecundidade, chamada de reposigao, é de 2,1 filhos por mulher. Os resultados da
PNAD de 2003 apontam justamente para uma taxa de fecundidade total de 2,1
filhos por mulher. Isso quer dizer que, se essa taxa perdurar por uma geragao

(cerca de 25 anos), o crescimento populacional brasileiro convergira para zero. O
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ponto mais relevante é que nao ha evidéncias claras de que essa taxa venha a
parar em 2,1 filhos por mulher, fazendo com que se espere um padrdo de
fecundidade brasileira abaixo do nivel de reposicao nas primeiras décadas do
século XXI — um resultado que podera seguir aquele encontrado em paises

europeus como Espanha, Portugal, Italia e Grécia (Rios Neto, 2005).

2.2 Analises da transicao demografica

Semelhante declinio da fecundidade tem inumeras implicagbes. De acordo
com Fonseca Sobrinho e Pinto (2004), “a queda da fecundidade no Brasil, pode e
deve ser vista como um processo de intensa, inédita e extraordinaria mudanca

cultural”:

A reducéo das taxas de fecundidade é uma expressao quantitativa e
coletiva de uma extraordinaria mudanca do comportamento individual,
da mentalidade e atitudes, valores, habitos e praticas cotidianas,
principalmente das mulheres — mas também de toda a sociedade
brasileira — valores que expressam e ao mesmo tempo constituem as
relagbes que se estabelecem entre sexualidade e reprodugao.
(Fonseca Sobrinho & Pinto, 2004, p.3)

A transformacao € de tal ordem, ainda segundo esses autores, “que merece
ser caracterizada como uma grande, extraordinaria ruptura cultural”, em que se
alteram os parametros, tornando dificil “distinguir o ‘familiar’ e o ‘estranho’, o
‘certo’ e o ‘errado’, no que tange a reproducédo e a sexualidade dos brasileiros”

(Fonseca Sobrinho & Pinto, 2004, p.3).

Uma explicagdo frequente vincula a auto-regulacdo da fecundidade e a
consequente adocao de uma pratica contraceptiva com o processo de
transferéncia em massa de populacdes para as areas urbanas, acentuado

durante os anos 1950-1960:

A regulagdo da fecundidade correlaciona-se com o processo de
expansao urbano-industrial e suas consequéncias socioculturais, as
quais possibilitam mudangas comportamentais em relacdo a pratica
reprodutiva (Silva, 2000, p.25).

Outra analise do declinio da fecundidade no Brasil que o vincula a questdes

culturais é a de Faria (1989, p.62), segundo o qual todo um conjunto de politicas
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governamentais teria gerado mudangas culturais, provocando a generalizagdo da
demanda por menos filhos. As politicas governamentais mencionadas séo as de
crédito ao consumidor, telecomunicag¢des — que, juntas, teriam levado os primeiros
televisores aos lares de toda uma faixa da populagdo, expondo-a ao ideario
dominante do Centro-Sul —, de previdéncia social e de atencao a saude. Os
efeitos dessas politicas sobre a demanda pela regulagdo da fecundidade seriam
“consequéncias ndo-antecipadas” dessas politicas, tais como: o fortalecimento do
calculo econdmico como padrao de orientacdo na definicido do numero de filhos;
a exposicao da populagao a cultura médica; a separagao, em termos de valores e
normas, entre atividade sexual e atividade reprodutiva; e o deslocamento da

responsabilidade social (saude, previdéncia) do eixo familiar para o Estado.

O autor conclui sua explicacao ressaltando que a inexisténcia de uma politica
de oferta de meios de regulagdo da fecundidade, por outros mecanismos que 0s

de mercado, terminaram por prejudicar os segmentos sociais mais modestos.

Os proprios demografos ficaram perplexos com o fenbmeno. Embora o
Censo de 1970, como mencionado, ja trouxesse indicadores do declinio da
fecundidade, estes nao foram detectados pelos estudiosos da populagdo, que se
encontravam submersos no confronto politico-ideolégico (Carvalho, 1987). A
situacdo se mantinha conflitante, pois a realidade estava desmentindo a unica
tese sobre a qual concordavam, ou seja, de que nao havia no pais demanda
generalizada pela redugdo do numero de filhos e, conseqlentemente, pela
anticoncepgéao (Carvalho & Brito, 2005). Houve quem argumentasse, ignorando o
prenunciado pelos dados do Censo de 1970, que o declinio aparente da
fecundidade poderia ser consequéncia de erros de amostragem. Dados da PNAD
do IBGE de 1976, porém, atropelaram tal argumento, confirmando uma rapida e
significativa queda da fecundidade na maioria das regides do pais (Carvalho &

Brito, 2005).
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Destaca-se, no caso, o trabalho de Elza Berqud, apresentado em 1980 em
um seminario do Grupo de Trabalho sobre o Processo de Reprodugdo da
Populacdo, do Conselho Latino-Americano de Ciéncias Sociais (Clacso), em
Teresopolis (RJ), que arrisca algumas hipéteses explicativas. Uma delas refere-
se a uma fragcdo da classe trabalhadora, principalmente de migrantes recentes
para a periferia das grandes cidades, que estaria sofrendo diminui¢gdo da libido
devido a problemas de saude e/ou desgaste fisico. O que levou a autora a pensar
nessa hipotese foram as extensas jornadas de trabalho nas cidades grandes, que
podem cobrir até 10 ou 12 horas por dia, acrescidas do tempo de transporte

(Berquo, 1982).

A incapacidade de prever e/ou justificar o rapido declinio da fecundidade,
nao se restringiu aos demaografos brasileiros. Toda a comunidade internacional foi
tomada de surpresa diante do fendmeno, principalmente de seu ritmo. A Academia
Nacional de Ciéncias dos EUA publicou relatério do Comité de Populacdo e
Demografia daquele pais, escrito por Berqué e Merrick (1983), que enumeraram
as seguintes hipoteses:

. o principal componente da queda teria sido o declinio da fecundidade marital,;
. o determinante préoximo mais importante do declinio seria o aumento do
controle dentro do casamento;

. o declinio da fecundidade marital teria acontecido devido a generalizagado do
controle da fecundidade nas regides e grupos sociais mais pobres; esses
grupos teriam passado por transformagdes socioeconémicas como o aumento
da escolaridade, da posse de bens de consumo duraveis e da participacao das
mulheres no mercado de trabalho, que teriam engendrado normas favoraveis as

familias pequenas.

O relatorio acrescenta ainda que “a mais importante questdao nao-
respondida” refere-se aos meios empregados para tdo rapida redugdo da
fecundidade: as mulheres teriam recorrido crescentemente a pilula e a

esterilizacido, sendo pouco claro o recurso ao aborto.
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Uma terceira vertente das analises da transicado demografica é a de cunho
politico-ideolégico, que considera as politicas de populagédo, pois as taxas de
fecundidade comegaram a cair na década de 1960, quando a legislagdo e a

ideologia predominantes eram, implicita ou explicitamente, pré-natalistas.

Segundo Cardoso (1983, p.2), falar da diminuigdo da fecundidade no Brasil
€ “também entrar em assunto controverso, em que os diversos contendores
desqualificam, de saida, os argumentos que contrariam suas posi¢cdes”. E a

autora explica:

Sao visbes radicais e incompativeis. No debate sobre planejamento
familiar é preciso medir as palavras. Cada expressido usada sera o
signo de um complexo ideoldgico que tem suas raizes na maneira de
ver a conservagdo ou a mudanga na estrutura econ6mica. Essas
posi¢oes, quando cristalizadas, servem de freio a analise e dificultam
a leitura dos fatos. (...) Parece que [agora] surgiram as condicbes
para a elaboracdo de uma posicdo ndo comprometida com as ja
histéricas contendas entre natalistas e antinatalistas. Nao foi s6 o
tempo que desgastou o debate, foram também as mudancgas
ocorridas na sociedade e a presenca de novos atores em nossa
arena politica. (Cardoso, 1983, p.2)

As palavras de Ruth Cardoso, escritas ha mais de duas décadas, oferecem
elementos importantes para a reflexdo critica do processo de rapido declinio da
fecundidade no pais a luz das politicas de populacdo. Estas, porém, dada a
extensdo de sua relevancia para a questdo do planejamento familiar, objeto desta

tese, sdo examinadas em detalhe no capitulo seguinte.

2.3 Novas questoes demograficas

Segundo dados do IBGE, a taxa de fecundidade caiu em todo o pais, até
mesmo na Regido Nordeste, ainda que de forma relativamente mais lenta,
quando comparado ao que ocorreu nas décadas anteriores e ao que vem
ocorrendo com o restante da populagcao. A década de 1990 foi marcada por uma
intensificagdo do rejuvenescimento da fecundidade no pais. Em 1980 cabia as
mulheres entre 25 e 29 anos de idade o maior numero médio de filhos, dentre

aquelas na faixa de idade reprodutiva (entre 15 e 49 anos de idade). O
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deslocamento dessa concentragdo para o grupo de 20 a 24 anos deu-se,
inicialmente em 1991 e manteve-se em 2000, concomitantemente ao aumento da

fecundidade no grupo de 15 a 19 anos de idade (Caetano & Corréa, 2004, p.19).

Segundo informagbes desses autores, os dois ultimos censos indicam,
também, um aumento de 25% da fecundidade entre jovens e adolescentes, com
diferengas substanciais segundo as camadas socioeconémicas. Essas diferencas
sao realcadas quando se comparam os dois extremos de renda e escolaridade da
populagdo. Em 1991, os grupos de menor e maior escolaridade e renda
apresentavam uma fecundidade de 146 e 12 por mil, respectivamente. Em 2000,
verificou-se um aumento de 52,2% no primeiro grupo, cuja fecundidade chegou a
223 por mil, enquanto que, no grupo de maior escolaridade, o aumento foi de
8,3%. Esse crescimento foi mais expressivo entre as jovens menos escolarizadas,

mais pobres, na regido Sudeste e nas areas urbanas.

Caetano e Corréa (2004) salientam que, se é provavel a associagao entre
alta fecundidade com vulnerabilidade social e, por conseguinte, com saude
reprodutiva precaria, ndo segue dai que baixa fecundidade represente uma meta
a ser buscada ou imposta. Da mesma forma, baixa fecundidade n&o significa,
necessariamente que os demais aspectos fundamentais para a saude reprodutiva
plena estejam sendo atendidos, nem a existéncia de condigdes propicias para
uma vida sexual satisfatéria e segura. A esse respeito, é consenso entre estudiosos
do assunto que politicas publicas destinadas a melhoria das condi¢des de vida da
populacao, especificamente quanto aos direitos reprodutivos, ndo devem ser
pautadas pelo nivel de fecundidade da populacao, mas sim pelo atendimento das

necessidades dos grupos mais vulneraveis.

Ainda, se, por um lado, é necessario reconhecer que uma familia pequena é
muito difundida, isso ndo significa que a familia pequena deva ser tomada como o
ideal ou que se deva partir do principio de que ter muitos filhos € um valor negativo.

Toda essa problematica aponta, tdo somente, para a necessidade de que haja
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espago para a decisao individual, onde seja garantido o conhecimento, escolha,
acesso e uso adequado de métodos contraceptivos, principalmente para aquela
parcela da populagdo que depende do sistema de saude publica (Caetano &

Corréa, 2004).
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CAPITULO 3
POLITICAS DE POPULAGCAO

As questdes que envolvem os temas de planejamento familiar e controle da
natalidade estdo necessariamente associadas as politicas populacionais. De acordo

com o Dicionario de Ciéncias Sociais (FGV, 1987, p.923), politica populacional é...

[...] o conjunto de medidas destinadas a modificar o estado de uma
populacdo de acordo com interesses sociais determinados. Tal
modificagdo se refere tanto as mudangas no volume e no ritmo de
aumento (ou decréscimo) da populagdo, quanto a distribuicdo e
densidade desta dentro de um territério dado.

E sabido que uma politica populacional se refere diretamente aos trés
componentes da dinamica demografica: mortalidade, natalidade e migragao. Vale
salientar que as politicas populacionais se efetivam em agbdes que visam o bem
publico e o acesso da populagéo as fontes de emprego, ao sistema de educacgao,
aos programas de saude e a outros direitos econdmicos, sociais e culturais.
Existe um aspecto das politicas populacionais em que, certamente, ha consenso
universal, trata-se do lema “viver bem e melhor”, ou seja, viver com mais

longevidade e com melhor qualidade de vida (Alves, 2004).

3.1 Politicas de natalidade: tendéncias no inicio do século XX

Assim como em outros paises latino-americanos, o lema “governar € povoar”
também é valido para os primeiros 450 anos da histoéria brasileira (Alves, 2005,
p.19). O processo de colonizagdo dizimou as populagdes nativas e as vastas
extensdes de terra precisavam ser ocupadas. As familias numerosas vinculavam-
se a estruturagcdo basicamente agricola da economia (mais bragos) e

compensavam as altas taxas de mortalidade.

Nas primeiras décadas do século XX, os indices de mortalidade, em especial a

morbimortalidade infantil e materna, continuaram altos, apesar da organizacgao
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estrutural do setor saude (Souza, 19781, apud Coelho, Lucena & Silva, 2000). No
periodo compreendido entre 1870 e 1940, as taxas de mortalidade eram de tal
magnitude que, apesar de mantido o padrdo da familia numerosa -
especialmente nas areas rurais — o crescimento da populagao mostrou-se menos

acentuado do que nas duas décadas sucessivas, de 1940 e 1950.

Na Europa e nos Estados Unidos da América (EUA), porém, no final do
século XIX, surgiam os primeiros movimentos de controle da natalidade. A
propaganda contraceptiva tinha conotagdo politica, inspirando-se seus
defensores na teoria de Malthus, segundo a qual quanto mais crescesse mais
pobre seria a populagdo — que crescia em progressao geométrica, enquanto os
alimentos em progressao aritmética. Malthus baseou-se no crescimento da
pobreza a partir da Revolugao Industrial, sem considerar as circunstancias em

que esta ocorreu (Wikipédia, 2008b).

Por outro lado, com base em interpretagcdes da teoria da selecao natural de
Darwin, o “aprimoramento” da raga humana foi amplamente defendido por eugenistas
e antinatalistas, os quais acreditavam que o mundo seria melhor se povoado por
uma raga superior. Até o final da Segunda Grande Guerra, os eugenistas
denominavam seus programas de "controle de populagao". Porém, apds o final da
guerra, e com o repudio mundial pelo genocidio cometido por Hitler em prol da teoria
da superioridade da raga ariana, os eugenistas mudaram o nome de seus
programas para outro mais sutil, “planejamento familiar” (Alves, 2004). A
associagao que até hoje perdura, entre planejamento familiar e controlismo, deve-

se possivelmente em parte a essa origem da expressao.

Na primeira década do século XX, Margareth Sanger, lider feminista, iniciou
nos EUA um movimento pelo direito a regulacéo da fecundidade, juntamente com

socialistas e anarquistas americanos, denominado birth control, controle dos

1 SOUZA, B. M. Saude: a ambivaléncia das politicas. Rev. Estudos Cebrap, Sdo Paulo,
v.29, p.23-36, 1978.
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nascimentos (Coelho, Lucena & Silva, 2000, p.37-44). Sanger, trabalhando como
enfermeira nos bairros pobres de Nova lorque, convenceu-se de que, em diversas
circunstancias, as mulheres necessitavam de orientagcbes sobre métodos
contraceptivos, ndo somente por razées econdmicas ou sociais mas, também, por
motivos de saude (Costa, 1997). Apds longa trajetoria de luta, ela organizou em
Munique, em 1930, a primeira Conferéncia Clinica sobre Planejamento Familiar.
E, em 1952, fundou a International Planned Parenthood Federation (IPPF), que

dirigiu até sua morte (Carvalho, 1987).

Na Europa, especialmente na Inglaterra, um movimento similar foi liderado

por Marie Stopes (Rodrigues, 1990).

Assim, convergiam para o controle da natalidade trés linhas de pensamento:
a dos movimentos de mulheres, que consideravam a contracepcdo um direito
fundamental da mulher, a dos neomalthusianos, que o defendiam como meio para
reduzir a pobreza, e a dos eugenistas, que viam no controle da natalidade um

caminho para “melhorar a qualidade genética” da populagéo.

No Brasil, diante da necessidade de povoamento, esses movimentos
internacionais nd&o ecoaram nas primeiras décadas do desenvolvimento
capitalista (Alves, 2004; Avila, 1992). Pedro (2003) relembra que, no Brasil como
em outros paises da América Latina, a preocupagédo com o controle da natalidade
teve relacao direta com a Revolucdo Cubana de 1959, pois foi a partir dessa data
que a politica norte-americana passou a considerar a América Latina como um
“continente explosivo”, um campo fértil para uma revolugdo comunista, como
consequéncia do crescimento populacional e da pobreza. E comecou a patrocinar
organizagdes de ajuda que trouxessem programas e estratégias de redugdo da

natalidade para o continente.

Até entdo, pelo tipo de organizagéo da atividade econdmica prevalente no
Brasil até meados do século XX, entendia-se que o alto crescimento demografico

era caminho para a afirmacio nacional e a defesa do territério contra ameacas
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externas. No primeiro governo Vargas promulgou-se legislagao explicitamente
natalista, conforme o Decreto Federal n.° 20.291, de 11 de janeiro de 1932, que
proibia ao médico “dar-se a pratica que tenha por fim impedir a concep¢ao ou
interromper a gestacgao”. A Constituicdo de 1937, em seu artigo 124, diz: “A familia,
constituida pelo casamento indissoluvel, esta sob protecdo especial do Estado.
As familias numerosas serdo atribuidas compensacdes na proporcdo de seus
encargos”. E, em 1941, durante o Estado Novo, foi sancionada a Lei das
Contravengdes Penais que, em seu artigo 20, proibia “anunciar processo, substancia
ou objeto destinado a provocar o aborto ou evitar gravidez” (Alves, 2004, p.27-32).
Com certeza, uma das “compensacdes” acima aludidas resultou na atribuicdo do
salario-familia, proporcional ao numero de filhos, na legislagdo trabalhista do

Estado Novo.

3.2 O pés-guerra, a ONU e a questao populacional

A nocgao de direitos humanos surgira em meados do século XVIlI, a partir
das revolugdes francesa e norte-americana, porém foi somente no século XX que
se construiram ferramentas e consensos mundiais com intuito de proteger a
dignidade intrinseca do ser humano. Um dos primeiros passos foi dado com a
criagdo de um organismo com atribuicbes para discutir, acordar e implementar
tais direitos, a Liga das Nacdes. Mas foi no pds-guerra, em 1945, que a Liga
consolidou-se na Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU). E em seu amago que
se elaboram e vém a luz acordos, declaragdes, conferéncias e outros
instrumentos legais, sobre temas que afligem toda a humanidade (escravidao,
torturas, protecdo da infancia e do meio-ambiente, pobreza, discriminagao...)

(Zurutuza, 2001).

Na segunda metade do século XX, a ONU organizou cinco Conferéncias
Mundiais de Populagdo: de Roma em 1954, de Belgrado em 1965, de Bucareste
em 1974, do México em 1984 e do Cairo em 1994 (Pedro, 2003). As conferéncias

mundiais tém enorme alcance, pois é nelas que os paises participantes firmam
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compromissos de acdo em seus respectivos territérios; e a renovacao dos
compromissos internacionais leva a priorizacao de certos elementos ou ao

fortalecimento de estratégias vigentes.

A primeira Conferéncia de Populagdo, de Roma (1954), foi considerada uma
reunido de carater eminentemente cientifico, e ndo uma conferéncia de paises;
reuniu os mais renomados estudiosos de populagcdo da época, tendo o Brasil
participado com 17 representantes. O periodo era ja marcado pela Guerra Fria,
pela descolonizagao e pelo crescimento demografico acelerado. Os temas mais
comentados e discutidos foram a relagcédo entre populagao e desenvolvimento e os
métodos de analise demografica (Berqud, 1995; Martine, 2004). Na Conferéncia
de Belgrado, em 1965, foi feita meng¢ao explicita a métodos contraceptivos como
pilula e DIU, a esterilizagdo masculina e ao aborto legalizado. Nessa conferéncia, os
paises do Terceiro Mundo dividiram-se entre as concepg¢des vigentes: controlismo,
natalismo e a populacdo concebida como elemento neutro do desenvolvimento

(Berqud, 1995; Alves, Corréa & Jannuzzi, 2003; Martine, 2004).

O Fundo das Nacgbes Unidas para Populacao (Unfpa) foi criado em 1967;
comecou a financiar programas de populagdo em 1969, passando a organizar as
subsequientes conferéncias mundiais de populacdo. Os EUA que, se posicionavam ha
décadas favoravelmente a implementacdo de politicas de controle de natalidade
nos paises subdesenvolvidos, como instrumento imprescindivel a superacdo do
“circulo vicioso da pobreza®, lideraram uma corrente controlista nos diversos
foruns2 e Conferéncias Internacionais de Populagao (Alves, 1995). Cabe lembrar que,
dentre as enormes transformag¢des mundiais do pds-guerra, configurou-se uma
distribuicdo geopolitica em que a América Latina ficou sob a area de influéncia dos

EUA.

2 Com o passar dos anos, porém, a atitude oficial mudaria. Durante a Conferéncia do
Meéxico, em 1975, o governo Reagan assumiu posi¢édo mais moderada, chegando,
inclusive, a explicitar em sua declaragao oficial que “o crescimento populacional, em si
mesmo, é um fendbmeno neutro”; e afirmou que os fundos governamentais americanos
nao deveriam ser usados em atividades relacionadas ao aborto ou em apoio a
instituicdes que promovessem o aborto (Carvalho & Brito, 2005, p.352).
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Nesse periodo o indice de mortalidade mundial teve consideravel diminuigao
em relacdo as décadas anteriores, porém o indice de natalidade continuou alto.
Governantes e estudiosos comegaram a se preocupar com O crescimento
populacional, argumentando que os recursos existentes no mundo nao seriam
suficientes para manter a populagdo global, caso continuasse a crescer no
mesmo ritmo. Acreditava-se que a redugao do rapido crescimento demografico de
paises como o Brasil ndo seria possivel sem uma eficiente politica de controle de

natalidade (Carvalho & Brito, 2005).

Por volta de 1960, paises ricos, especialmente os EUA, passaram a
pressionar governos do Terceiro Mundo para que estes adotassem politicas de
populacgao, inspirados nas idéias de Malthus. Consideravam que nos paises ricos
havia uma estabilidade no crescimento populacional e que nos pobres o que
havia era uma explosdo populacional, atribuindo a esta a fome, a pobreza e a
degradacado do meio ambiente (SOF, 1994). Assim, a redugdo do crescimento
populacional deveria ser a principal prioridade para os planos de desenvolvimento

de um pais (SOF, 1994).

Na agenda internacional, o crescimento populacional tornou-se uma variavel
politicamente estratégica e o controle da natalidade passou a fazer parte de
pacotes de colaboragcdo econdémica, politica e militar (Carvalho, 1987). O governo
norte-americano passou a pressionar o Brasil para que este adotasse uma

politica demografica como critério para empréstimos (Pacheco, 1981).

O Brasil do pdés-guerra foi marcado por grande expansdo industrial e, em
1953, esta ja ultrapassava em 50% o crescimento da agricultura. Durante o
governo de Juscelino Kubistchek, o capital estrangeiro passou a entrar
fortemente no pais, para fortalecer a producdo e ampliar mercados consumidores.
Mas, apesar da expansdao e modernizacao da industria, a distribuicdo de renda
continuou perversa e desigual; tal politica fez surgir um surto inflacionario que

passou a ser objeto de luta e mobilizagéo dos trabalhadores (Faleiros, 1992).



39

No inicio da década de 1960, o contexto sdcio-politico e econémico do pais
refletia as exigéncias do Fundo Monetario Internacional (FMI) e o governo de
Janio Quadros foi conduzido segundo estas (Nascimento, 1991). No governo
seguinte, o de Jodo Goulart, foram propostas reformas de base, dentre as quais a
municipalizagéo, a reforma da situagdo sanitaria nacional e uma politica nacional
de saude. Porém, Jodo Goulart ndo conseguiu organizar e unir as forgas
progressistas para enfrentar a insatisfagdo dos militares, as manifestagdes de rua
e as greves. O governo enfraqueceu e foi derrubado pelos militares no golpe de

1964 (Nascimento, 1991).

Se o golpe militar de 1964 no Brasil contou com a decisiva colaboragao dos
EUA, interessados em manter o pais dentro das fronteiras do capitalismo, onde
as posigdes referentes ao controle de natalidade se diferenciavam nos grupos
que davam sustentacdo interna ao regime militar brasileiro, os militares, que
assumiram a responsabilidade direta pelo controle do aparelho estatal, defendiam
que o territdrio brasileiro comportaria uma populacdo maior e, portanto, ndo se
atemorizavam com o problema do rapido crescimento demografico (Caetano &

Corréa, 2004).

Na conjuntura internacional, naquele momento voltada para o controle da
populacdo mundial, em especial nos paises pobres, encontrou no Brasil da
ditadura militar um impasse politico entre antinatalistas e anticrontolistas. Os
primeiros defendiam a tese de um projeto de desenvolvimento para o pais, onde
a redugcao da natalidade figurava entre as estratégias, como um parametro de
pais desenvolvido, acreditando que o crescimento demografico causaria um
colapso na economia; os anticontrolistas defendiam a tese de ocupacido dos
espagos vazios, pregando que a soberania nacional dependia da efetiva presenca

de brasileiros em todo o territério (Alves, 2004).

Todavia, o controlismo também contou com a oposi¢céo da Igreja Catdlica. A

enciclica Humanae vitae, promulgada pela Papa Paulo VI em julho de 1968,
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reafirmava que qualquer as relacbes matrimoniais deveriam visar a reproducéo;
esta poderia apenas ser evitada por métodos naturais, como o coito interrompido
e a tabela. E sabido que os métodos naturais sdo os mais falhos, e seu uso levava a
inumeros casos de gestacgdes indesejadas (Pedro, 2003). Outra autora que destaca

a forgca do catolicismo como extremamente significativa é Cardoso (1983).

Dos dois lados do debate sobre o controle da natalidade, havia apenas um
ponto consensual, nunca reconhecido como tal: nao se deveria esperar por um
declinio natural da fecundidade nos paises entdo chamados de subdesenvolvidos,
incluido o Brasil, a curto e médio prazo. E enquanto o debate acontecia, a histéria
passava ao largo, alheia ao radicalismo inécuo e a existéncia ou nao de politicas
de controle de natalidade ou de planejamento familiar. No inicio dos anos 1960, ja
havia indicadores de que a fecundidade das mulheres brasileiras comecara a

declinar (Carvalho & Brito, 2005).

Em que pese o debate interno, o Brasil adotou posi¢gdes claramente
contrarias a limitagdao do crescimento populacional na Conferéncia sobre Meio
Ambiente, em Estocolmo, 1972 e nas principais reunides preparatorias que
ocorreram antes da Conferéncia Mundial sobre Populacdo em Bucareste em
1974, realizadas em Genebra durante o ano de 1973 (Alves, 2004; Costa, 1999;
Fonseca Sobrinho, 1993).

Na Conferéncia Mundial de Populagdo em Bucareste, de maneira geral, os
paises do Terceiro Mundo defenderam o argumento de que o crescimento
populacional é sinal de afirmag¢ao nacional e que a imposi¢cdo do controle de
natalidade seria uma violagdo da soberania nacional (Berqud, 1995; Alves,
Corréa & Jannuzzi, 2003; Martine, 2004). Enfrentavam, assim, a forte corrente

controlista liderada pelos EUA (Alves, 1995).

Durante a Conferéncia, o governo brasileiro manteve a tese de que, em
termos absolutos, ndo ha problema de superpopulagdo no Brasil: “O governo nao

aceitara interferéncia de carater oficial ou privado na sua politica demografica” —
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a qual foi ai entdo formalmente enunciada:

O controle demografico é uma decisdo do nucleo familiar, o qual, a esse
respeito, ndo deve sofrer interferéncia governamental. A capacidade
de recurso ao controle da natalidade n&o deve ser um privilégio das
familias abastadas e, por isso, cabe ao Estado proporcionar as
informacdes e os meios que possam ser solicitados por familias de
recursos reduzidos (apud Fonseca Sobrinho, 1993, p.148).

Mesmo tendo o pais permanecido na neutralidade politica com base no
principio da nao-intervengéo estatal sobre a dindmica demografica (Silva, 2000,
p.4), a Conferéncia de Bucareste tornou-se um importante marco no tocante a
questao populacional brasileira. A posicdo entdo assumida, entretanto, ndo se
traduziu em efetiva agdo nos anos seguintes. O fornecimento de contraceptivos
para a populagao de baixa renda na pratica nédo se efetivou (Osis, 1998). Houve
uma maior permissibilidade do que dizia respeito ao acesso as informagdes e aos
métodos anticoncepcionais, bem como a oferta de servicos privados de

planejamento familiar (Fonseca Sobrinho, 1993), como se vera adiante.

E, apesar de as taxas de natalidade estarem caindo no pais, a desigualdade
social crescia a cada ano. No mesmo ano da Conferéncia, em 1974, por meio de
um memorando secreto do entdo Secretario de Estado dos EUA, Henry Kissinger,
0 governo americano financiou campanhas de esterilizagdo em massa nos paises
da América Latina, generalizando-se a esterilizagao por ligadura de trompas — cujo
principal mérito era ser definitiva. Para justifica-la, o relatério Kissinger insistia
que, nos paises pobres, “o rapido crescimento populacional € uma das causas e
consequéncia da pobreza”. O mesmo relatério defendia também o aborto como
método anticoncepcional e apontava o trabalho das mulheres fora de casa como
um incentivo a “ter menos filhos”. Elegia para essas agdes os paises da América
Latina, nos quais os EUA “tém interesses politicos e estratégicos” — o Brasil entre

eles (Lage & Chernij, 2003).

Em 1978, o entao presidente do Brasil, General Ernesto Geisel, em entrevista

concedida durante uma viagem ao México, foi explicito em sua declaragao:
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Nos achamos que a limitagdo da natalidade n&o deve ser imposta.
Ela deve ficar ao arbitrio, ao desejo do casal. E o marido e a mulher
que tém que resolver seu problema. Mas, eles devem ser informados
sobre essa questado. E devem ter uma orientacdo de como realizar o
seu planejamento familiar. Esse € o meu ponto de vista pessoal.
Quero dizer que no Brasil isso ainda ndo esta sendo praticado. (apud
Fonseca Sobrinho, 1993, p.154)

Com a crise econbmica e a recessao que ocorreu em meados da década de
1970 e inicio da década de 1980, os sonhos deram lugar aos pesadelos do
desemprego, da violéncia e da pobreza; as preocupacgdes demograficas se viram
em outro cenario. Esse quadro diminuiu a for¢ga da coalizao pré-natalista, embora
na época nao houvesse uma reviravolta no sentido de se implantar alguma politica
populacional controlista. (Alves, 2004). Pode-se considerar que, nesse sentido, foi a
partir dos anos 1980 que, no Brasil, mudancgas politicas, culturais e socioeconémicas
levaram a uma nova mentalidade no tocante a questdo da sexualidade e da

reproducao, vinculando-as a saude e a qualidade de vida (Silva, 2000).

Assim, apenas cinco anos apos a declaracdo do Presidente Geisel, em
1983, em plena crise econdmica, Joao Baptista Figueiredo, entdo na presidéncia
do Brasil, convocou o Congresso Nacional para um amplo debate sobre a
qguestao populacional, com o intuito de formular politicas adequadas a respeito. A

mensagem de convocacao justificava, com forte conotagcdo neomalthusiana:

A explosdao demografica ocorre, sobretudo, nos paises menos
desenvolvidos, onde se comprimem cerca de dois tergcos da
populacdo mundial. No Brasil, nos ultimos 40 anos, o aumento
demografico ultrapassou 50 milhdes de habitantes. Esse crescimento
humano, em termos explosivos, devora, como se tem observado, o
crescimento econdmico, agente da estabilidade; acarreta desequilibrios
sociais, econdmicos, culturais e politicos que reclamam profunda
meditagdo. (apud Fonseca Sobrinho, 1993, p.136)

A mensagem repercutiu no Congresso Nacional, que instalou uma Comissao
Parlamentar de Inquérito (CPIl) para investigar o tema e cujo relatério final foi

aprovado em 1984. O relator dessa CPIl era membro do grupo de Parlamentares
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para o Estudo de Populacdo e Desenvolvimento, ao qual a Bemfam3, desde
1981, prestava assessoria. Foram quatro as conclusdes do relatorio:

. A necessidade de formagao de uma atitude consciente coletiva: a da

“paternidade responsavel”.

. A identificacdo do “planejamento da prole” como sendo um direito humano,
onde a decisao cabe ao casal, devidamente informado.
. A responsabilidade é do Estado em fornecer as informagdes e os meios para

gue os casais possam implementar suas decisoes.

. A constatacdo de que tal responsabilidade ultrapassa os limites do Ministério da
Saude, devendo ficar a cargo do Conselho Nacional de Populacéo e
Desenvolvimento (CNPD), ligado diretamente a Presidéncia da Republica (apud
Fonseca Sobrinho, 1993, p.156).

Enquanto os parlamentares procuravam dar uma roupagem nova a nogao de
controle de natalidade, o Ministério da Saude, contando com um grupo de
meédicos de longa tradicdo progressista e com a colaboragdo do emergente
movimento das mulheres, elaborou o Paism (Costa, 1999) — discutido no capitulo
seguinte (p.66-ss). Como se viu no Capitulo 1, os movimentos de mulheres e o
movimento feminista ganharam forga no pais na década de 1970; uma de suas
principais reivindicagdes era a de uma politica de saude de atencao integral a

saude da mulher, em todas as fases da vida (Pitanguy,1999).

O natalismo oficial predominou no Brasil até a Conferéncia Internacional de
Populacdo no México (1984), que defendeu a estabilizagdo da populagao
mundial, dentro de um curto periodo possivel, com o intuito de melhoria do
padréo de vida da populacédo dos paises pobres (Berquo, 1995; Alves, Corréa &
Jannuzzi, 2003; Martine, 2004). O governo brasileiro assumiu ai o0 compromisso
de divulgar informagdes para que as familias pudessem praticar com liberdade de

escolha o planejamento familiar (Alves, 2004).

3 A Sociedade Civil Bem-Estar Familiar no Brasil (Bemfam) é uma organizagdo néo-
governamental fundada em 1965, tida como financiada por entidades norte-americanas
e como um forte agente controlista — € comentada no Capitulo 4, p.56.
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3.3 A Conferéncia do Cairo: direitos reprodutivos e saude
reprodutiva

Foi somente na Conferéncia do Cairo, intitulada Conferéncia Internacional
de Populagdo e Desenvolvimento (CIPD), em 1994, que se derrotou a idéia
malthusiana de que a populagdo numerosa era a vila e causadora da pobreza. A
plataforma de acdo da CIPD defendeu a erradicagdo da miséria e das
desigualdades sociais, raciais e de género, por meio do investimento na melhoria
da qualidade de vida, no desenvolvimento econdmico e ambiental e no respeito
aos direitos sexuais e reprodutivos. Vale salientar que as conquistas do Cairo sao
constantemente ameacadas por posturas retrégradas das forgas do
conservadorismo moral e fundamentalismo religioso, que continuam a pretender

disciplinar e controlar a sexualidade e a reprodugao das pessoas (Alves, 2004).

A afirmacgdo desses direitos € a culmindncia da longa trajetéria de luta de
inumeros homens e mulheres em todo o planeta pelos direitos humanos, em que
a ONU desempenhou nessa segunda metade do século XX papel fundamental,
desde que promulgou em 1948 a Declaragédo universal dos direitos humanos. Um
dos impulsos a essa declaragado foi a necessidade de defender os cidadaos de
arbitrariedades que os governos pudessem vir a cometer em nome da segurancga
do Estado. De acordo com Zurutuza (2001), apés a Segunda Guerra Mundial
essa necessidade tomou vulto em vista das atrocidades cometidas pelos
nazistas, consideradas a expressdao maxima de violagdo dos direitos humanos.
Desde 1948, entretanto, mudancas em nivel mundial levaram a ampliagbes
sucessivas na nog¢ao de direitos humanos, que passaram a incluir novas
problematicas. Hoje os direitos humanos (DHs) incluem direitos econdmicos,
sociais e culturais (segunda geragdo dos DHs, que ndo estavam incluidos na
Declaragdo original) e ainda o direito a paz, a um meio ambiente sadio, ao
desenvolvimento equitativo e sustentavel (terceira geragdo de DHs). Em
particular, o avango do movimento de mulheres, ao longo da segunda metade do

século XX, levou a afirmagao dos direitos sexuais e reprodutivos.
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Em 1993, durante a Conferéncia de Direitos Humanos realizada em Viena, a
ONU ja declarara que os direitos das mulheres sdo direitos humanos. Essa
declaragao deu alento a introdugéo da perspectiva de género em todas as demais
Conferéncias realizadas pela ONU na década de 1990. A Conferéncia de Viena
reconheceu que a promocao e a prote¢cao dos direitos humanos das mulheres
devem ser questdes prioritarias para a comunidade internacional (Alves, Corréa &

Jannuzzi, 2003).

A Conferéncia do Cairo (1994) introduziu um novo paradigma na tematica do
desenvolvimento populacional, ao deslocar a questdao demografica para o ambito
da questdo dos direitos reprodutivos. Provocou uma profunda transformag¢ao nos
debates sobre populagdo ao afirmar o conceito de diretos reprodutivos, entendidos
como direitos humanos reconhecidos pelos 184 representantes dos paises
participantes da Conferéncia. Priorizou questdes como o bem-estar social,
igualdade entre géneros e, em especial, a saude e os direitos reprodutivos. A
maior vitéria da CIPD no Cairo foi desatrelar o problema populacional da
perspectiva puramente econdmica e ideoldgica e colocar as questdes relativas a
reproducado como fazendo parte da pauta mais ampla de direitos (Alves, Corréa &

Jannuzzi, 2003).

A afirmacao dos direitos reprodutivos, por um lado, opde-se a qualquer tipo
de controle coercitivo da fecundidade e, por outro, a qualquer tipo de imposicédo
natalista, que coiba o uso de métodos contraceptivos. “Fundamental é o direito ao
acesso a informagdes, meios e recursos seguros, disponiveis e acessiveis”; para
tal, “é essencial a interferéncia do Estado, no sentido de implementar politicas
publicas garantidoras do direito a saude sexual e reprodutiva (dimenséao tipica

dos direitos sociais)” (Piovesan, 2002, p.73).

Os direitos reprodutivos foram definidos no contexto do também novo
conceito de saude reprodutiva, adotado pela Organizagdo Mundial da Saude em

1988. A plataforma da Conferéncia do Cairo expande o conceito para o de “saude
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sexual e reprodutiva”, definida como “um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social, e ndo de mera auséncia de doenca ou enfermidade, em todos os

aspectos relacionados ao sistema reprodutivo, suas fungdes e processos”.

A saude reprodutiva implica, por conseguinte, que a pessoa possa ter
uma vida sexual segura e satisfatoria, tendo a capacidade de reproduzir
e a liberdade de decidir quando e quantas vezes deve fazé-lo. Esta
implicito ai o direito de homens e mulheres de serem informados e de
ter acesso a métodos eficientes, seguros, acessiveis financeiramente e
aceitaveis de planejamento familiar, assim como a outros métodos de
regulagdo de fecundidade a sua escolha e que n&o contrariem a lei,
bem como o direito de acesso a servigos apropriados de saude que
propiciem as mulheres as condigdes de passar com segurancga pela
gestacao e parto. (Unfpa & CNPD, 1995)

As determinacdes dessa Conferéncia explicitam um ponto de grande
interesse para esta tese: a estreita interligacao, a indissociagdo das questdes de
direitos, populacdo e saude, convergindo para a questido da saude da mulher e

do planejamento familiar.

O texto do Relatério da Conferéncia prossegue lembrando que a nogao de
direitos reprodutivos ai afirmada abarca a de direitos humanos ja consagrados em
consensos internacionais4; sua afirmacéo apdia-se nos diretos basicos de todos
0os casais e individuos “de decidir livre e responsavelmente sobre quantos e
quando ter filhos, de dispor da informacdo e dos meios para tanto, e de alcancar
0 mais alto padrao de saude sexual e reprodutiva”. Para efetivar esses direitos,
conclama todos os paises a desdobrar esforgos para “tornar a saude reprodutiva
acessivel no sistema primario de assisténcia a saude a todos os individuos com

idade adequada” o mais breve possivel e no maximo até 2015”.

Ou seja, a afirmagao do direito é diretamente associada a politica e a programas

nacionais de atencéo a saude. E o documento (Unfpa & CNPD, 1995) explicita:

Essa assisténcia deve incluir, entre outros: aconselhamento,
informacéo, educagcdo, comunicacdo e servicos de planejamento
familiar; educacéo e servigos de cuidado pré-natal, parto e puerpério
[...]; prevencao e tratamento da infertilidade; aborto como especificado

4 Fonseca Sobrinho (1993) lembra que a Declaragédo dos Direitos Humanos de 1948 ja
continha a mengéo de que o tamanho da familia deveria ser “de livre opgao do casal’.
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...[em paragrafo especifico]; tratamento de infecgcbes do trato
reprodutivo, doengas sexualmente transmissiveis e outras condigbes
de saude reprodutiva...

E notavel que o planejamento familiar seja o primeiro componente da
atencdo a saude reprodutiva. E o paragrafo seguinte complementa: “Os
programas de assisténcia a saude reprodutiva devem ser destinados a atender as

necessidades das mulheres, incluindo adolescentes...”.

Mas os homens néo sao “esquecidos” (Unfpa & CNPD, 1995):

Programas inovadores devem ser desenvolvidos para tornar a
informacao, o aconselhamento e os servigos acessiveis a todos os
homens adolescentes e adultos. Esses programas devem educar e
ao mesmo tempo capacitar os homens a partilhar mais
equitativamente as responsabilidades domésticas e de cuidado com
as criangas, de planejar a familia e a aceitar maior responsabilidade
na prevencao das doencas sexualmente transmissiveis.

Todas as conquistas no Cairo foram reafirmadas em 1995, na Cupula
Mundial de Desenvolvimento Social, em Copenhague, quando esta deu énfase a
necessidade de erradicagao da pobreza, por meio de iniciativas destinadas a
aferir e reduzir os impactos sociais do ajuste econémico, especialmente sobre
mulheres e criangas. No mesmo ano, a IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher,
Desenvolvimento e Paz, em Beijing, adotou uma nova concepg¢ao onde havia a
combinacado de respeito aos direitos humanos, incluindo os direitos sexuais e
reprodutivos; a promogao do desenvolvimento humano e do bem-estar, o
empoderamento das mulheres e a equidade de género, reforgcando as politicas de
educagao, emprego, saude e respeito ao meio ambiente. Recomendou também a
revisao das legislagdes punitivas em relagdo ao aborto, considerando-o como um

problema de saude publica (Piovesan, 2002).

O Comité Latino-Americano para a Defesa dos Direitos da Mulher (Cladem),
atuou sobre o tema utilizando estratégias diversas, tendo divulgado em 1998 o
documento intitulado Aportes a construgdo dos direitos humanos na perspectiva
de género (Cladem, 1998), o qual traz em seu capitulo terceiro as seguintes

definicdes de direitos sexuais e reprodutivos:
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[ll. DIREITOS SEXUAIS E REPRODUTIVOS

Artigo 10

Todos os seres humanos tém direito a autonomia e a
autodeterminagéo no exercicio da sexualidade, que inclui o direito ao
prazer fisico, sexual e emocional, o direito a liberdade na orientagéo
sexual, o direito a informacao e educacado sobre a sexualidade e o
direito a atencido da saude sexual e reprodutiva para a manutencao
do bem-estar fisico, mental e social.

Artigo 11

1. Mulheres e homens tém o direito de decidir sobre sua vida de
reprodutiva de maneira livre e de exercer o controle voluntario e
seguro de sua fertilidade, livres de discriminagdo, coer¢do e/ou
violéncia, assim como o direito de desfrutar dos niveis mais altos de
saude sexual e reprodutiva.

2. As mulheres tém direito a autonomia na decisdo reprodutiva, a
qual inclui o acesso ao aborto seguro e legal. (apud Zurutuza, 2001)

Segundo Zurutuza (2001, p.187), os direitos reprodutivos n&o constituem um
conceito acabado, “pelo contrario: as tensdes e aliancas que se produzem entre
os diferentes atores sociais envolvidos na tematica determinam sua expansao,

que nao ocorre sem dificuldades”.

Ainda se fazem necessarios o aperfeicoamento e maior abrangéncia do
conceito de direitos reprodutivos, para que envolvam em sua complexidade a
concepgao, o parto, a contracepgao e o aborto, todos como elementos interligados.
Para tanto ha de se enfrentar a cultura do pais que, permeada por influéncias
diversas, de cunho religioso e moral, resiste em nado aceitar os direitos
reprodutivos como direitos humanos, insistindo ainda na ultrapassada idéia de

que a mulher tem deveres reprodutivos (Piovesan, 2002).

Na ultima década, a saude reprodutiva tornou-se o foco das recomendacgdes
e esforgos de varios organismos da ONU que lidam com a questao (OMS, Unfpa).
E, no Brasil (como em outros paises), atendendo as recomendagdes do Cairo, a
introducdo do conceito de saude e direitos reprodutivos provocou uma inflexao
nas politicas de saude, especialmente no que se refere ao planejamento familiar,

como se vera no capitulo seguinte.
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CAPITULO 4

PLANEJAMENTO FAMILIAR E SAUDE REPRODUTIVA
NO BRASIL

Tendo-se examinado, como uma espécie de pano de fundo, as questdes da
mulher, demografica e de populacdo, que incidem diretamente sobre o planejamento
familiar, as politicas de planejamento familiar (PF) sdo aqui examinadas entremeadas
as politicas de saude — focalizando as politicas de saude reprodutiva — por sua
relagcéo intrinseca. Assim, apds abordar inicialmente as origens do planejamento
familiar e dos métodos contraceptivos, duas secdes recuperam a evolugdo das
politicas de PF e de saude até 1983, quando é lancado o Paism — que, como se
vera, marca a integracao definitiva do PF em programa de saude reprodutiva no
pais; a segao seguinte acompanha entdo aquela evolugao de forma integrada. As
demais sec¢des apresentam de forma sucinta consideragdes sobre a esterilizagao
e o aborto e a legislagdo a respeito, para finalmente esbogar uma sintese do

histérico e da caracterizagdo da politica de planejamento familiar vigente no Brasil.

4.1 Antecedentes historicos

A preocupacao em limitar o tamanho da familia parece ser tdo antiga quanto
a humanidade, pois a pratica da anticoncep¢cdo vem de longo tempo, ja tendo
sido mencionada em um papiro egipcio, ha mais de quatro mil anos. Supbe-se
que o controle do numero de pessoas — a serem abrigadas, alimentadas,
cuidadas — tenha sido uma preocupagao desde os primeiros grupos humanos.
Sabe-se de povos da Antigiidade que mantinham praticas como as de

“eutanasiar’ os idosos, ou matar recém-nascidos.

O advento da Era Moderna, no Ocidente, trouxe poderosas transformagdes
culturais, de todos conhecidas (longas viagens maritimas, desenvolvimento
tecnoldgico de ferramentas e instrumentos, desenvolvimento cientifico, imprensa
etc.). Elas iriam culminar, na Europa, com o fim do feudalismo, a emergéncia do

[luminismo e a Revolugéo Industrial. As idéias de muitos pensadores dos séculos
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XVIIl e XIX estdo na raiz do pensamento ocidental contemporéaneo.

No final do século XVIII (1798), Thomas Malthus escreveu o Ensaio sobre o
principio da populagdo, com a idéia de que, tendo em vista que o ritmo de
crescimento da populacao era maior do que o da producao de alimentos, isso
levaria a escassez destes; “freios naturais” como epidemias ou guerras,
provocando aumento da mortalidade, deveriam surgir para compensar os efeitos
de um excessivo numero de nascimentos (Fonseca Sobrinho,1993). Quase um
século mais tarde (em 1859), Charles Darwin publicou A origem da espécies onde,
pela primeira vez, foi explicado cientificamente o mecanismo da evolugado das
espécies bioldgicas, por meio da “selegao natural”. Transpondo as teses darwinistas
para as sociedades humanas, pensadores do século XIX como Herbert Spencer e
Richard Hofstadter chegaram ao que ficou conhecido como “darwinismo social”
isto é, a teoria de que as sociedades se transformam, desenvolvendo-se
linearmente, e que tais transformagdes representariam sempre a passagem de
um estagio inferior para outro superior, em que o organismo social se mostraria
mais evoluido, mais adaptado e mais complexo. Esse tipo de mudancga garantiria
a sobrevivéncia dos organismos — sociedades e individuos — mais fortes e
evoluidos (Fonseca Sobrinho, 1993; Oliveira, 2006). As idéias de Malthus e do

darwinismo social estao na raiz das propostas de controle da natalidade.

4.2 Aperfeicoamento dos métodos anticoncepcionais

Tém-se indicacdes do uso de variados meios para impedir a concepgao
desde muito tempo. Os romanos, por exemplo, usavam revestimentos penianos
feitos de bexiga de cabra, um precursor da camisa-de-vénus (Fonseca Sobrinho,
1983). Na Europa pds-medieval, para evitar a concepg¢ao, usavam-se tampdes
feitos de ervas, algas, sementes de mostarda, cera de abelha, limdo, moedas,
botdes de colarinho, pedras, jéias, bem como revestimentos penianos feitos com

tecidos, peles de animais etc.

Com o advento da industria da borracha, no século XIX, deu-se inicio a
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fabricagado de revestimentos penianos (camisa-de-vénus, a popular “camisinha”).
No final do mesmo século, mais precisamente em 1880, surgiram 0s primeiros
diafragmas e dispositivos intra-uterinos, todos de forma rudimentar. Nessa época,
a erva arruda era usada como contraceptivo e abortivo. Ja se contava pois com
alguns dos métodos hoje usados, como camisinha ou coito interrompido. Contudo,
como afirma Fonseca Sobrinho (1993), as informacgdes sobre a utilizagdo desses

métodos eram precarias.

Ao longo do século XX, métodos contraceptivos foram sendo descobertos ou
aperfeicoados. Em 1904 descobriu-se a variagdo da temperatura ao longo do
ciclo menstrual; por volta de 1920, definiu-se o periodo fértil, dando origem ao
método ritmico; e, em 1951, descobriu-se o primeiro horménio sintético que
posteriormente deu origem aos anticoncepcionais orais, amplamente divulgados

durante os anos 1960.

Desde essa década, com a chegada da pilula anticoncepcional, a ciéncia
trabalha no aperfeicoamento de métodos contraceptivos diferentes, buscando
eficiéncia com reducédo de possiveis efeitos ndo-desejados para as mulheres,
como dores de cabeca, nauseas, alteragdes do fluxo menstrual e irritabilidade. O

que, na pratica, significa mais liberdade com menos risco (Gois, 1991).

De acordo com Pedro (2003), para as mulheres que viviam em paises nos
quais a cidadania era minimamente respeitada, como na Franga, o periodo que
se iniciou em 1960 trouxe repercussdées e mudangas que provocaram intensas
transformagdes nas relagdes de género. Uma parcela dessas transformacgdes
teve como pano de fundo a disponibilidade dos contraceptivos modernos, que
permitiram, como em nenhum outro periodo da histéria, separar o exercicio da

sexualidade da reproducéo.

Em paises do Terceiro Mundo, dentre os quais o Brasil, a divulgagao dos
métodos contraceptivos modernos fez parte de campanhas ou politicas estrangeiras

de cunho neomalthusiano voltadas para a reducdo da populacdo. Isso foi
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diferente do que ocorreu com mulheres de paises europeus, cujas politicas
natalistas tinham adquirido muita forga apdés as guerras mundiais. Assim,
enquanto em lugares como a Franga a pilula somente foi liberada para consumo em
1967, no Brasil a pilula anticoncepcional e o DIU foram comercializados sem
entraves desde o inicio da década de 1960 (Pedro, 2003). Tem-se noticia — Pedro
(2003) cita artigo da revista Sele¢cbées do Readers’ Digest — de que o Haiti e Porto
Rlco foram usados como "campo de prova" dos métodos contraceptivos entao
ainda em desenvolvimento, sem qualquer visdo dos maleficios que seu uso

poderia vir a causar nas usuarias.

A utilizacdo de métodos modernos de contracepcao nao liberta apenas as
mulheres de gestag¢des indesejadas; ela da-lhes, em detrimento dos homens, o
dominio da fecundidade. Essa conquista deve ser colocada no mesmo plano que
as modificacbes do direito civil que, na mesma altura, pdéem termo a sua

subordinag&o na vida privada.

Atualmente os casais podem escolher entre as seguintes formas de
contracepgao: métodos naturais (coito interrompido, tabelinha, método do muco
cervical e método da temperatura basal); métodos hormonais (pilulas, adesivos,
injecdes, implantes cutaneos e anel vaginal); métodos de barreira (preservativo
feminino, preservativo masculino, diafragma e espermicidas); dispositivo intra-
uterino (DIU), de cobre ou com hormdnios; anticoncepgdo de emergéncia (pilula

do dia seguinte); e métodos irreversiveis (vasectomia e ligadura de trompas).

4.3 Evolugao do planejamento familiar no pais

Nas Américas, desde a chegada de Cristévao Colombo, em 1492, e de
Pedro Alvares Cabral, em 1500, até meados do século XX, todas as politicas
populacionais, tanto na América espanhola quanto na portuguesa, foram explicita
ou implicitamente expansionistas e pro-natalistas. Diante de territérios escassamente
povoados e de pequenas populagdes, considerava-se natural essas nagdes

adotarem medidas de crescimento populacionais e de ocupacado dos “espacos
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vazios”. No Brasil, o tipo de organizagcdo da atividade econdmica favorecia um
padrédo de familias numerosas para atuarem na atividade agricola, padréo este

apoiado pela Igreja (Alves, 2004).

Embora disperso, o discurso sobre planejamento familiar ja se cogitava no
Brasil colonial, mas s6é apds a Proclamacgcao da Republica foi instituida no pais
uma politica de saude. Era denominada “A Higienizagdo do Brasil” e trazia uma
tendéncia natalista agregada a idéia de melhoria da raga, uma forma que
precedeu a discussao sobre planejamento familiar. A politica continha regras ligadas
a sexualidade, pois falava sobre casamentos consanglineos, entre jovens e idosos,
com doentes mentais etc. A Igreja Catdlica, em sua mentalidade androcéntrica,
incentivava as mulheres a obediéncia e serviddo aos homens, fazendo-as crer
que a mulher deveria ter tantos filhos quantos Deus ou a natureza assim

determinasse (Costa, 1999).

Ainda de acordo com essa autora, essa época foi marcada pelo controle da
mulher ndo s6 pela Igreja como também pelos médicos, pois ambos tinham
acesso as suas intimidades e confissdes. Dessa forma, um cuidava da mente e o
outro do corpo. Prevalecia entdo a idéia de que a pratica do sexo somente
deveria servir a procriagcao e que o sofrimento do parto purificaria o pecado do
coito. Isso interferiu diretamente nas politicas que afetavam a fecundidade,
impedindo uma emergente preocupagao com as origens e/ou a dindmica do

crescimento populacional.

Ainda nas primeiras décadas do século XX, as mulheres eram “manipuladas”
pelos sacerdotes, que usavam a negacgao da absolvigdo no confessionario diante
do relato da pratica de alguns métodos, entre eles o coito interrompido. Mas as
geragdes seguintes, principalmente as da década de 1960 em diante, ja nao
davam tanta importdncia aos preceitos as ordens “papais” e mesmo assim se
consideravam “boas catdlicas”. Ante a situagdo, as mulheres procuraram e

encontraram nos sermdes do clero pronunciamentos que as deixavam de
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consciéncia tranquila para utilizarem métodos contraceptivos mais eficazes

(Pedro, 2003, p.239).

De acordo com Cruz (2000), somente na década de 1920 é que as agdes
voltadas para o par materno-infantil tiveram inicio no Brasil, quando foram
incluidas nos programas do Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP),
por meio do Decreto n. 16.300/23 que, em seu artigo 318, trazia medidas

relacionadas a maternidade e a infancia.

A partir da década de 1960 é que se tem efetivamente literatura relacionada
ao tema. Até entdo, poucas vezes o termo “contracepcao” fora abordado. Nesta
época prevalecia ainda a idéia eugenistica de que a “melhoria da raga” era um
dos objetivos a serem cumpridos pela Saude Publica. O tema continuou sendo
tratado apenas por médicos, porém sob a égide de uma postura “pro-natalista”,
com a alegacao de que o crescimento populacional era benéfico ao povoamento
do pais, o que interferiu diretamente nas politicas que abordavam a fecundidade,

(Fonseca Sobrinho,1993).

No entanto, como se viu no Capitulo 2, as taxas de fecundidade no pais
comegaram a cair na década de 1960, quando a legislagéo e a ideologia predominante
eram implicita e/ou explicitamente pré-natalistas. As terras nao ocupadas no pais,
sobretudo na Regido Norte, constituiam uma fonte enorme de riquezas e
provocavam a cobig¢a de estrangeiros. Isso levou o pais a transformar a ocupacéao
dessas terras em meta de governo; o governo Médici adotou um programa capaz
de absorver nessa regiao um milhdo de familias em dez anos. Todavia, apos trés
anos esse programa foi cancelado, pois apenas mil familias haviam se

estabelecido e a maior parte em precarias condigdes (Silva, 2000).

Até meados dos anos 1970, as ag¢des governamentais relativas a reprodugao
voltavam-se sempre ao bindmio mée-filho e a assisténcia era limitada ao ciclo
gravidico-puerperal. Desse modo, dificultavam a superagédo reducionista das

praticas de saude dirigidas a mulher (Giffin, 1999; Cruz, 2000).



55

Entretanto, em 1961, apdés contato com a norte-americana Federacao
Internacional de Planejamento Familiar (International Planned Parenthood Federation,
IPPF), o médico brasileiro Dr. Otavio Rodrigues Lima, catedratico da Clinica
Obstétrica da Faculdade Nacional de Medicina do Rio de Janeiro, plantou aqui

uma semente do que viria a ser o planejamento familiar (Fonseca Sobrinho,1993).

Ao mesmo tempo, o também médico brasileiro Dr. Antdnio Pompeu Pandolfi,
ao término de sua residéncia médica em ginecologia e obstetricia, em 1961,
participou de um treinamento no Centro de Paternidade Planejada do Brooklin,
em Nova lorque, onde as maes eram orientadas sobre métodos contraceptivos.
Depois, ja na Europa, leu um artigo na edi¢do internacional do New York Times,
onde politicos pediam ao Secretario Geral da ONU providéncias quanto aos

problemas futuros da populacéo do planeta (Pandolfi, 1986, p.39).

De volta ao Brasil, Pandolfi trouxe um relatério de 1962 da ONU, que
abordava o problema do crescimento populacional na América Latina, Asia e
Africa. Em julho de 1963, o gedlogo e economista Glycon de Paiva publicou um artigo
sob o titulo Controle de natalidade: condicdo fundamental ao desenvolvimento,
considerado o marco inicial do movimento de planejamento familiar no Brasil. Em
novembro do mesmo ano, Pandolfi foi o primeiro médico a se manifestar favoravel a
integragdo do planejamento familiar em programas de saude publica no pais,

publicando o artigo Aumento da populagédo: sinal de alarme (Pandolfi, 1986).

Ainda em meados dos anos 1960, o Professor Octavio Lima, do Rio de
Janeiro, em colaboracdo com outros médicos, langcou um opusculo sob o titulo
Aborto provocado: consideragbes finais sobre um inquérito realizado no Brasil’,
resultado de uma pesquisa desenvolvida em 1964. Segundo ele, as mulheres
brasileiras haviam praticado 1,5 milhées de abortos; era necessario criar uma
mentalidade para o planejamento da prole, para a paternidade responsavel, a fim
de se obter o bem-estar da familia (Fonseca Sobrinho, 1993). A idéia central era

que, com informagdo adequada sobre métodos contraceptivos, se poderia
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diminuir o grande numero de abortos provocados no pais.

Em novembro de 1965, segundo Silva (2000), durante a XV Jornada
Brasileira de Obstetricia e Ginecologia, no Rio de Janeiro, o planejamento familiar
tornou-se o centro das discussdes e, ao final dessa jornada, estava formada uma
entidade com o objetivo de “promover e propugnar pelo bem-estar da familia,
como célula constitutiva da nacao”. Nascia assim a Sociedade Civil Bem-Estar
Familiar no Brasil — Bemfam, abrindo-se clinicas que “ofereciam a mulher opgcdes
mais seguras para evitar a gravidez ndo planejada” (Bemfam, s.d). Dois anos
mais tarde a sociedade filiou-se a IPPF e, em 1971, foi reconhecida pelo governo
federal como de utilidade publica. Em 1973, a instituicdo iniciou sua expanséao,
criando representacdes estaduais em cerca de 15 estados brasileiros (Bemfam,
s.d). Firmou acordo com varias secretarias estaduais de saude com vistas a
implantagao de clinicas de planejamento familiar em alguns estados mais pobres

da regido Nordeste (Rodrigues, 1990; Coelho, Lucena e Silva, 2000)

Em pouco tempo, tornou-se um dos baluartes do controlismoS no pais
(Nascimento, 1991; Pedro, 2003), sendo execrada por feministas na década de
1980, que argumentavam contra o controle da natalidade sustentando que era o
padrédo de desenvolvimento econdmico que gerava a pobreza: uma distribuicédo
da renda mais equitativa e o maior acesso a educacao € que iriam levar a

diminuicdo da natalidade.

Ainda na década de 1960 foi também criado o Centro de Pesquisa de
Assisténcia Integrada a Mulher e a Crianga (CPAIMC), financiado por instituicbes
como Family Planning International Assistance (FPIA), Pathfinder Foundation e
outras. Sua estratégia foi agressiva e eficaz na criagdo e consolidagédo de uma

ideologia contraceptiva intervencionista no meio médico. Para tanto, financiou

5 Mais tarde a instituigdo iria alinhar-se as recomendagdes das Conferéncias do Cairo
(1994) e de Beijing (1995), passando a atender as “necessidades ndo-satisfeitas em
saude sexual e reprodutiva” e diversificando sua atuagéo, inclusive na “prevencéo e
trato das DST/Aids” (Bemfam, s.d.).
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treinamentos de profissionais vinculados ao ensino da medicina, da enfermagem
e de outras areas afins, além de sustentar uma verdadeira rede de médicos que
atuavam na realizagdo de esterilizagdo cirurgica por laparoscopia, doando o
equipamento e subsidiando suas atividades (Costa, 1997). Ainda segundo Costa
(1997), o CPAIMC foi também distribuidor de material contraceptivo para diversas
outras instituicbes congéneres, usando de sua prerrogativa de isencdo de
impostos para importacao, em virtude de sua titulagdo como entidade de utilidade

publica, sem fins lucrativos.

Todas essas entidades tinham claramente o objetivo de controle demografico
(Brasil, 1985, p.13) e atuavam sem qualquer controle publico (Brasil, 1996a, p.329).
Isso em pleno governo militar, que tinha como lema “integrar para ndo entregar”’ e
pretendia ocupar extensas areas desabitadas. E, ainda, enfrentando a oposicdo da
Igreja Catdlica (que oficialmente apoiava o regime) a qualquer meio de contracepgao,
bem como a tendéncia de populacdes rurais pobres a preferir familias numerosas

para ter mais bragos para a lavoura (Pedro, 2003; Rocha, 2004).

Por propiciar maior acesso a contracepg¢ao, essas entidades provavelmente
também contribuiram para a ja aludida queda nas taxas de fecundidade no pais.
Anticoncepcionais eram distribuidos gratuitamente — porém nao se oferecia
acompanhamento médico (Avila & Corréa, 1989). A maioria das entidades iria reunir-
se em 1981 na Associacao Brasileira de Entidades de Planejamento Familiar. A elas

foi atribuido o grande numero de mulheres esterilizadas no Brasil (Silva, 2000).

Na década de 1970, o planejamento familiar foi contemplado pelo Prev-Saude
com énfase a educacdo para a maternidade e paternidade responsavel, a
obrigacao do Estado quanto as informagdes sobre os métodos anticoncepcionais e a
revisdo da legislacdo sobre a fecundidade. O Prev-Saude era um programa de
grande investimento em assisténcia primaria, mas nao se efetivou por encontrar
resisténcia entre proprietarios de hospitais, representados pela Federacio Brasileira

de Hospitais, e na Associagao Brasileira de Medicina de Grupo (Nascimento, 1991).
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Conforme Fonseca Sobrinho (1993), o governo brasileiro criou em 1977
outro programa direcionado a saude da mulher: o Programa de Prevencao de
Gravidez de Alto-Risco (PPGAR), que trazia critérios para a classificagdo das
gestacbes patologicas. Contudo, as tentativas de implantagdo de programas
desse tipo, pelo Estado, até entdo foram frustrados. Como principal causa disso

ressalta-se a resisténcia aos programas por parte da Igreja Catdlica.

De modo geral, pode-se dizer que até a década de 1980, o debate sobre a

reprodugdo humana oscilou entre o natalismo tradicional e o neomalthusianismo.

No inicio da década de 80, o movimento de mulheres, juntamente
com outros atores politicos, interveio no debate nacional sobre
planejamento familiar, guiado pela certeza de que a democracia seria
a solugéo para que a sociedade brasileira se modernizasse, gerando
maior igualdade social e politica. Naquele momento, rompe-se com a
polarizagcdo entre o natalismo tradicional e o neomalthusianismo
crescente que caracterizou o debate nacional entre 1970 e 1980. As
feministas sinalizavam a revisao das concepgodes acerca do publico e
do privado na cultura politica brasileira, pregando a autonomia entre
sociedade civil, sociedade politica e Estado. (Corréa, 1999, p.3)

O direito ao planejamento familiar sé teria sua consagracédo explicitada no
paragrafo 7 do Art. 226 da Constituicdo Federal de 1988, trazendo diretrizes a
serem obedecidas pelo legislador ordinario, onde direito e acesso aos servigos de
planejamento familiar ndo devem ser vinculados as politicas de controle demografico.
Trata-se de um direito assegurado a todo cidadao e responsabilidade do Estado,
tendo este a responsabilidade de prover recursos educacionais e cientificos para

o exercicio desse direito (Costa, 1999, p.320).

Um pouco antes, em 1983, o Paism ja iria incorporar agdes de planejamento
familiar em um abrangente programa de saude. Cabe, porém, antes de discutir o
Paism, um “paréntese” para apresentar uma breve retrospectiva das politicas de

saude no Brasil.

4.4 Politicas de saude no Brasil

A historia das politicas de saude no Brasil esta diretamente relacionada com

a evolugao politico-social e econbmica da sociedade brasileira, que seguiu o
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avancgo do capitalismo, sofrendo forte determinagédo do capitalismo internacional
(Bertolozzi & Greco, 1996). A saude nunca ocupou o lugar de importancia que

deveria, sendo sempre deixada a margem do sistema.

A organizacao social brasileira desde a Col6nia foi estruturada a partir do
setor agricola (sesmarias e capitanias hereditarias), que requeria familias
numerosas tanto nos latifundios quanto nos minifundios — onde era crucial a
subsisténcia da familia, com a qual se contava na velhice e na doenga (Coelho,

Lucena & Silva, 2000).

De acordo com Bertolozzi e Greco (1996), o Brasil de sua colonizacao até a
instalagcdo do Império ndo dispunha de modelo algum de atencdo a saude da
populagao, nem de interesse em cria-lo, por parte dos governantes. Na época a
atencao a saude limitava-se aos proprios recursos da terra (plantas e ervas) e
aqueles que, por conhecimentos empiricos, desenvolviam sua habilidade na arte

de curar (curandeiros, rezadeiras).

Com a vinda da familia real para o pais, criou-se a necessidade de organizar
uma minima estrutura sanitaria no Rio de Janeiro, capaz de dar suporte ao poder
que entao ai se instalava. No resto do pais, até meados do século XIX, as atividades
de saude publica limitavam-se a atribuicdes sanitarias executadas por juntas

municipais € o controle de navios e saude nos portos (Bertolozzi & Greco, 1996).

A caréncia de profissionais médicos no Brasil Colénia e no Império era
enorme; de acordo com Sales (1971), em 1789, na cidade do Rio de Janeiro, s6
havia quatro médicos exercendo a profissdo. Foi nesse contexto que surgiram os
boticarios (farmacéuticos), a quem cabia a manipulagdo de formulas medicinais
muitas vezes prescritas por eles mesmos (Polignano, 1998). Somente em 1890,
ja na Republica, foram instituidas academias de Medicina e Farmacia, em

Salvador e no Rio de Janeiro.

Braga e Paula (1986) informam que, no inicio do século XX, os indices de

morbimortalidade eram altos e, diante da precariedade das condi¢gdes de saude, o
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Presidente Rodrigues Alves (1902-1906) langou um programa de obras publicas
para saneamento do Rio de Janeiro, dirigida por Oswaldo Cruz a partir de 1903.
Esse programa deu inicio ao combate a febre amarela urbana; posteriormente,
foram langadas medidas de combate a malaria e a obrigatoriedade da vacina
contra a variola — o que gerou a Revolta da Vacina, movimento popular de
oposicdo ao governo, liderado pelo senador Lauro Sodré, que considerou a
obrigatoriedade da vacinacdo como uma medida cerceadora das liberdades
individuais. As medidas sanitarias dessa época ocorriam sob a forma de
campanhas e tinham carater juridico, impondo-se notificagdo de doencgas,
vacinagao obrigatéria e vigilancia sanitaria, consideradas solugdes imediatistas.
Tinham como objetivo diminuir a mortalidade geral para manter o processo de
acumulacado cafeeira, a politica de imigragdo, bem como manter a insatisfagao

popular sob controle.

Oswaldo Cruz, no comando da Diretoria do Departamento Federal de Saude
Publica, enfrentou as endemias e aperfeicoou a legislagdo, concebendo uma
politica sanitaria onde incorporou elementos das ag¢des de saude, como o registro
demografico, e introduziu o laboratério como auxiliar de diagnéstico etiolégico,
organizando a fabricagdo de produtos profilaticos para uso em massa (Coelho,

Lucena & Silva, 2000).

Com os incipientes desenvolvimento industrial e urbanizagdo, a saude
cresceu como questdo social e a cobertura da assisténcia foi ampliada com a
Reforma Carlos Chagas (1920). Esse sucessor de Oswaldo Cruz, numa tentativa
de reorganizagao dos servigos de saude, criou o Departamento Nacional de
Saude Publica (até entdo, o departamento era diretamente ligado ao Ministério da
Justica), 6rgdo que, durante anos, exerceu agdo normativa e executiva das
atividades de saude publica no Brasil. Introduziram-se a propaganda e educagao
sanitaria, bem como técnicas de rotina de saude no pais (Bertolozzi & Greco,

1996). Foi também nessa década fundada no Rio de Janeiro a Escola de
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Enfermagem Anna Nery. Segundo Braga e Paula (1986), a crescente massa
trabalhadora em precarias condi¢gdes de higiene, saude e habitacdo pressionou o
governo a ampliar as politicas sociais, resultando na criagdo de uma politica de
saude. Foi assim, que em 1923, o Congresso Nacional aprovou a Lei EIdi
Chaves, marco inicial da previdéncia social no Brasil. De inicio, a politica nacional
de saude foi organizada em dois subsetores — 0 da saude publica e o da medicina
previdenciaria. Ainda por essa lei foram instituidas as Caixas de Aposentadoria e
Penséo (CAPs). Na década seguinte as CAPs seriam substituidas pelos Institutos
de Aposentadoria e Pensdes (IAP), onde os trabalhadores eram organizados por

categoria profissional (Polignano, 1998).

O final dos anos 20 foi marcado por crise politica que culminou com a derrubada
do governo por uma junta militar, sendo o poder assumido por Getulio Vargas em
1930. Para Faleiros (1992), Vargas praticava o clientelismo pela subvengao as
instituicdes de assisténcia, realizagcdo de obras sociais e apoio a organizagdes
religiosas e sua politica levou o pais a uma crise econémica que o governo tentou
a todo custo controlar. Em seus governos, nos anos 30, foram sendo criados o
Ministério da Educacédo e Saude, o Ministério do Trabalho e o da Industria e
Comércio e, em 1937, foi promulgada a nova Constituicdo. No que tange a saude
foram retomadas as campanhas sanitarias, constituindo elementos importantes
no processo de centralizacdo da politica nacional de saude. Em 1937, foram
instituidas as Conferéncias Nacionais de Saude pela Lei n. 378 de 13 de janeiro

(Nascimento, 1991).

De acordo com Faleiros (1992), depois que eclodiu a Segunda Guerra Mundial
o governo Vargas (que inicialmente nutria simpatias pelos alemées) sofreu forte
pressao dos EUA, que tinha interesses na producado de borracha na Amazénia e
de manganés no Vale do Rio Doce. Em “troca”, o governo americano ajudou o
governo brasileiro em questdes cruciais da saude: com apoio americano, varios
servigos de atengao primaria foram criados, como o de combate a febre amarela;

também foi instituido o Servico Especial de Saude Publica (SESP).
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No pés-guerra, o Ministério da Saude e Educagédo passou a investir na
formacdo de técnicos de saude publica, porém a escassez de recursos
financeiros e de pessoal, bem como os conflitos de jurisdicdo e gestéo, fizeram
com que a maioria das acdes de saude publica fossem reduzidas a normas, sem
efetivacdo no campo pratico de solugcdes para os problemas sanitarios do pais na
época. No entanto, esse contexto serviu de base para a criacdo do Ministério da

Saude, em 1953 (Faleiros, 1992).

Assim, nas questbes de saude, apesar de até 1960 ter predominado a
énfase na saude publica, esta basicamente foi centrada em campanhas e

medidas sanitarias dirigidas a grupos isolados.

Como se sabe, com o golpe militar de 1964, a sociedade foi calada pela
forca, os brasileiros sofreram restricbes impostas por aqueles que assumiram o
poder; o Estado de excecdo, mantido por Atos Institucionais, suspendeu a
democracia. O processo de acumulacdo do capital, calcado no “arrocho” salarial,
possibilitou um espetacular crescimento econémico no pais, o denominado
“‘milagre brasileiro”. Nos anos 1970 houve um desaquecimento da economia pela
crise do petrdleo e, na década seguinte, agravou-se a recessao econémica com a

expanséao da divida externa (Martins, 1999).

Durante o milagre econémico, a medicina tornou-se mais especializada e
sofisticada (Faleiros, 1992). Criaram-se clinicas e hospitais particulares financiados
pela Previdéncia Social, expandiram-se as faculdades particulares de Medicina e
surgiu a medicina de grupos, por meio de um setor empresarial de proprietarios
de hospitais. Consolidou-se "uma relagao autoritaria, mercantilizada e tecnificada
entre médico e paciente e entre servico de saude e populagido", constituindo as
principais orientagdes da politica sanitaria da conjuntura do milagre brasileiro

(Luz, 1991, p.77).

A medicina previdenciaria foi unificada em 1966 com a criagdo do Instituto

Nacional de Previdéncia Social (INPS), quando enfrentava grave crise econdmico-
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financeira, devido a mudancga no carater da prestacao de servigos.

Em julho de 1975 foi promulgada a Lei 6229, criando o Sistema Nacional de
Saude, que estabeleceu para o Ministério da Saude agdes voltadas ao atendimento
de interesse coletivo e para o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social,
principalmente, o atendimento médico-assistencial individualizado. No final da
década, o governo reconheceu formalmente a crise previdenciaria e criou o
Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (Sinpas), objetivando
reorganiza-lo (Braga & Paula, 1986). Segundo esses autores, todo o conjunto de
medidas proposto para a assisténcia a saude no periodo pds-64 ndo conseguiu
melhorar a saude nem o padrao de vida da populagao carente, sendo que alguns

indicadores de saude pioraram.

As politicas de assisténcia a mulher passaram a ser melhor delineadas a
partir de 1975, quando foi criado pelo governo o Programa Nacional de Saude
Materno-Infantil (PSMI). Para efeito de determinagéo da populagao alvo, o grupo
materno-infantil, a OMS orientou o critério da relagcdo risco/classe social,
considerando a importancia biolégica, socioeconbémica e numérica do grupo,
sendo prioritario o mais pobre, o mais carente, identificando claramente uma
classe social. “O PSMI acelerou as especializagdes, a tecnificagdo, a concentragao
meédica nos grandes centros urbanos, a pratica hospitalar, a impessoalidade, a
multiplicidade de empregos e uma pratica médica curativa em detrimento da

preventiva” (Marques, 1978, p.121).

O PSMI incluia itens de orientagédo sobre o planejamento familiar, que ja era
defendido e praticado por um programa anterior, o Programa Especial de Pediatria
(PEP). Constava desse programa que a mulher que ja tivesse numero elevado de
filhos e dispusesse de escassos recursos para manter a familia podia ter acesso
a discreta orientacdo sobre o uso de contraceptivos (Souza, 1978, p.23). Para
Marques (1978, p.122), o PSMI também tinha um componente educativo e, sendo

dirigido a gestante, a crianga e a adolescente, pretendia a transformacédo de
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atitudes e comportamentos, persuadindo a populacao pobre a modificar habitos.

O pouco investimento na rede publica de saude refletia a crise na Previdéncia,
agravada pela capitalizagdo da medicina, que exigia quantias cada vez maiores
para cobrir os servigos prestados pela rede privada. Somente ao final da década
de 1970, mais precisamente, no inicio dos anos 80, ressurgiram os movimentos
sociais que forcaram o processo de redemocratizacdo do pais, marcado por
conquistas importantes. No ambito da saude, organizou-se o Movimento Sanitario,
que exigia solugdes para os graves problemas existentes (Coelho, Lucena &

Silva, 2000).

Sob a vigéncia da ditadura militar, a década de 1970 apresentou no setor
saude respostas inadequadas as necessidades de saude. A crise econbémica que
atravessou esse periodo levou o pais aos anos 1980 com uma divida externa de
mais de 50 milhdes de ddlares e, pela primeira vez, com uma inflagdo atingindo a
casa dos trés digitos, chegando ao patamar de 110,02% anual. Por questdes
politicas, o pais estava "falido"; o desemprego crescia rapidamente e a Previdéncia
Social, além da pouca contribuicdo recebida, tinha suas verbas desviadas para
obras fora do setor saude (Oliveira S., 2005). Iniciou-se, entdo, um clamor popular
por melhoria da oferta dos servicos de saude, educagao, moradia — e por eleigcdes

diretas.

Nesse contexto surgiram varios movimentos populares e de servidores
publicos, visando a formulagdo de politica melhor estruturada no setor saude.
Crescia a discusséo de reformas, que ganhou forgca com um movimento conhecido
como Reforma Sanitaria, cuja caracteristica principal era o pensamento critico
sobre a politica de saude vigente (Andrade, Soares & Cordoni Jr, 2001). De
acordo com Cruz (2000), esses movimentos surgiram quando o pais entrou em
um periodo politico-econdmico contraditério, com varios sinais de crise, e

acompanhado de “lenta e gradual abertura” politica. Segundo Cruz (2000, p.25):

A crise financeira que atingiu o setor saude expressou-se na
consequUéncia imediata da baixa qualidade e baixa resolutividade dos
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servigos. Uma avaliagao pode ser feita a respeito, levando em conta
queda nos salarios dos profissionais de saude, equipamentos e
outras tecnologias sem manutencdo e/ou com financiamentos
deficientes, falta de provimentos de insumos e medicamentos,
aliados ainda as deficiéncias de gerenciamento.

Um impulso a esses movimentos foi dado pela Conferéncia Internacional
sobre Cuidados Primarios de Saude, em 1978, em Alma-Ata, Cazaquistao,
promovida pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e pelo Unicef. Na
Conferéncia, que reuniu 134 paises e 67 organismos internacionais, todos se
comprometeram com uma grande meta: garantir saude para todos até o ano 2000
— desafio tanto maior quanto a mesma Conferéncia definiu saude nao apenas
como auséncia de enfermidades, mas como "um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social", além de um direito humano fundamental. O foco de todo
esse trabalho deveria ser a atencao primaria a saude: extensdo da cobertura dos
servicos de saude. promogao da nutrigdo adequada e provisdo de agua potavel,
saneamento basico, atencdo materno-infantil, inclusive planejamento familiar,
imunizagao contra as principais doencas infecciosas, prevencdo e controle de
doencas localmente endémicas; educacdao quanto a problemas prevalentes de

saude etc. (OMS, 1994).

Dentre as primeiras iniciativas do Movimento Sanitario, langcou-se uma proposta
para um novo modelo para o setor saude, o Sistema Unificado e Descentralizado
de Saude (SUDS). Por um decreto do Presidente José Sarney, o SUDS incorporou
os principios da reforma sanitaria, a universalizagdo, a integralidade da atencéo, a
regionalizagcado e a hierarquizagao, a descentralizagao do processo decisério, a
democratizagdo das instancias gestoras e a questdo da politica integrada de
recursos humanos. O SUDS facilitou a implementagdo Ac¢bes Integradas de
Saude (AIS), iniciadas em 1983 (RedeSaude, 2003). Entretanto, por razées de
ordem politico-ideoldgica, ligadas a interesses da iniciativa privada e por erros

estratégicos, o SUDS néao atingiu os objetivos aos quais se prop0és.
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4.5 O Paism

Como visto, até meados da década de 1970 a intervencdo médica sobre o
corpo da mulher apenas reafirmava sua condigdao de méae. As agdes estabelecidas
eram sempre para o par materno-infantil e faziam questdo de ressaltar essa
condigao pela assisténcia ao ciclo gravidico-puerperal (Giffin, 1999; Cruz, 2000).
O movimento feminista a época lutava para reverter esse quadro. A saude da
mulher deveria ser pensada de forma abrangente, em todas as fases da vida, e de

forma democratica, dirigida a todas as mulheres, inclusive as que ndo tém filhos.

Nos anos 1980, no Brasil, saude, habitagao e educacao estavam em crise e,
em 1983, havia manifestacbes de rua reivindicando politicas sociais que
assegurassem os direitos de cidadania. O pais inteiro se mobilizou em torno da
campanha para elei¢des diretas para presidéncia da Republica, disputando, como
afirma Nascimento (1991), um verdadeiro campeonato civico, que tinha nos

comicios a prova da vontade popular.

Na ocasidao, o movimento de mulheres interveio no debate nacional sobre o
planejamento familiar, "instituindo-se a nogdo de que a assisténcia a contracepgao
deveria compor uma politica ampla de saude reprodutiva, passando a questao
reprodutiva a ser vista como decisao individual e um direito social" (Corréa, 1993,
p.3). Essa visdo era consenso entre os diferentes movimentos como os de
mulheres e sanitaristas, bem como entre demodgrafos, cientistas sociais e

militantes de partidos politicos.

Apos a Conferéncia do México (1984), realizou-se no mesmo ano nos
arredores de Sao Paulo o 12 Encontro de Saude da Mulher, cujas proposi¢coes
foram consolidadas no documento conhecido como “Carta de ltapecerica”, de que
um trecho dizia:

Exigimos um programa de saude integral para a mulher envolvendo
todos os seus ciclos biolégicos [...] concretizados na sua
especificidade sexual [...] tudo isso integrado com a prevengao e
tratamento das doencas relativas a sua inser¢géo concreta no sistema
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reprodutivo, seja como trabalhadora e/ou dona-de-casa. (apud
Labra,1989, p.297-302)

No ano anterior o governo ja tinha anunciado o Programa de Assisténcia
Integral a Saude da Mulher, “que introduziu a politica de género no Brasil’
(Corréa, 1999, p.3). Mas ele s¢6 foi langado oficialmente em 1984, pelo Ministro da
Saude Waldir Arcoverde, durante seu depoimento a Comisséo Parlamentar de
Inquérito instituida para investigar aspectos vinculados ao crescimento da

populagédo brasileira.

O Paism tornou-se um marco histérico na evolugdo dos conceitos de saude
da mulher, definindo um modelo assistencial para atendé-la em todas as fases de
seu ciclo vital, incluindo a fase reprodutiva. Trazia mudanca de paradigmas,
marcos teoricos, politicos e ideologicos, bem como propostas para melhoria dos
niveis de saude da mulher, valorizando praticas educativas sobre o conhecimento
do corpo, sexualidade e reprodugdo, entendidas como disseminadoras de
informacgdes para o fortalecimento da autonomia (Pitanguy, 1999, p.22).

Visava atender a mulher...

[...] por meio de atividades de assisténcia integral clinico-ginecolégica
e educativa, voltadas para o aprimoramento do controle pré-natal, do
parto e do puerpério; a abordagem dos problemas presentes desde a
adolescéncia até a terceira idade; o controle das doencas
transmitidas sexualmente e Aids, do cancer cérvico-uterino e
mamario e a assisténcia para a concepc¢ao e a contracepcao (Brasil,
1992, p.15).

Além de oferecer acesso hierarquizado aos servigos, fazendo articulacées
entre acgdes preventivas e curativas, reconhecia as especificidades do corpo da
mulher independente de sua idade levando em conta suas necessidades bio-

psicossociais, reconstruindo e fortalecendo a identidade feminina (Brasil,1985).

O Programa foi criado em 1983, regulamentado em 1986 e normatizado
apenas em 1988. Porém, apesar das dificuldades de implementacao, entende-se
que, por sua concepg¢ao, o Paism representa uma das mais importantes politicas

publicas da area da saude (Santana, 2004).
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Vale lembrar que, dentre as dificuldades enfrentadas para sua
implementacéo, os proprios integrantes do movimento sanitario o rejeitavam por
considera-lo um programa “vertical” destoando dos demais programas de
assisténcia. Apesar dos esforcos dos profissionais envolvidos, publicacées
recentes sugerem que o Paism nao foi efetivamente implementado em todo o
territério nacional, demonstrando importante distanciamento entre o conceito e a
pratica; ha porém que se avaliar, nesse contexto, a dificuldade de incorporar
novos conceitos, o que ocorre por multiplos fatores (politicos, econdémicos,

culturais e sociais) (Galvao, 1999).

Quanto ao planejamento familiar, este foi contemplado pela primeira vez na

historia das politicas brasileiras de saude, atendendo as reivindicagdes feministas:

O movimento organizado sustentou, assim, o principio de que as
decisbes da esfera reprodutiva devem orientar-se pelo livre-arbitrio
dos individuos, em especial das mulheres, uma vez que a reproducao
biolégica viabiliza-se pelo corpo feminino. Portanto, a assisténcia a
anticoncepgdo deveria compor uma politica integral de saude
reprodutiva. Criticavam, ainda, os programas de planejamento familiar
implementados no pais pelas chamadas "entidades privadas",
exigindo do Estado a superagdo de sua omissdo no terreno de
politicas publicas relativas a regulagdo da fecundidade. Resultado
dessas reivindicagbes foi a formulacdo do Paism, que buscava
reverter muitas distorgcbes identificadas no campo da saude
reprodutiva, particularmente no que se refere a oferta de
anticoncepcao. (Corréa, 1999, p.4)

Uma primeira edigdo do manual Assisténcia ao planejamento familiar foi
distribuida aos servigos de saude a partir de 1988. O manual foi revisado e atualizado
(Resolucéo n.5 de 17 de fevereiro 1992), com ampla participacdo da sociedade

cientifica (Brasil, 2002).

Segundo Santana (2004), o objetivo primordial do programa é a busca da
assisténcia integral para uma melhor qualidade de vida da mulher. Porém, a
autora levanta duas ressalvas: o Programa teria ignorado a participagdo do
homem no processo reprodutivo; e oferecia um reduzido numero de métodos

contraceptivos que, em sua grande maioria, ficavam restritos aos métodos
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hormonais e a ligadura tubaria, que tecnicamente nédo requerem a participacéo e

interferéncia masculina.

Mas a principal ressalva refere-se a propria implementagcdo do Programa.
Como foi langado ainda sob a égide do governo militar, o contexto politico-cultural
nao era favoravel a incorporagao de novos conceitos nem a seu debate democratico.
A implementagdo do Programa ficou restrita a alguns setores, ou a algumas
poucas experiéncias interrompidas. Em 1992, o governo federal realizaria uma
avaliacdo do Paism e, em alguns estados. os dados sobre a assisténcia a
anticoncepgédo mostraram que nao havia oferecido cobertura a mais que 10% da
populagcédo alvo (Corréa, 1993). De acordo com essa autora, o efeito mais
dramatico da omissao dessa politica foi observado exatamente no acesso aos
métodos contraceptivos reversiveis, quando a esterilizacdo feminina se disseminou

em todo o territorio nacional de forma vertiginosa.

Com o Paism as mulheres chegaram a Nova Republica podendo pela
primeira vez dispor, mesmo se precariamente, de servigos de planejamento familiar
no sistema publico de saude. Mas foi no final da década de 1980 que as politicas

de saude fizeram novo avango significativo, como se vera na seg¢ao seguinte.

4.6 Do SUS aos dias atuais

Desde a década de 1970, com o Relatério Lalonde (1974) do Ministro da
Saude do Canada, a Conferéncia de Alma Ata sobre Atencao Primaria a Saude
também no Canada (1978) e a 12 Conferéncia Internacional sobre Promogéo da
Saude em Ottawa (1986), o desenvolvimento conceitual acerca da promogao da
saude aparece atrelado a uma concepgdo mais abrangente e complexa do que
apenas o processo saude-doenga-cuidado, apontando para os determinantes

socioecondmicos envolvidos nesse processo (Traverso Yépez, 2007).

A redemocratizacdo do pais permitiu que a idéia da criagdo de um Sistema

Unico de Saude fosse discutida publicamente, sendo fortalecida ainda no governo
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Figueiredo, ao lado de conquistas politicas como a anistia e a eleicdo direta para
governadores em 1982. A VII Conferéncia Nacional de Saude (CNS) caminhou
nessa direcdo. Assumiu um carater de reforma da Politica Nacional de Saude,
sendo incorporados ao discurso do governo temas como universalizagdo da
cobertura, atengao primaria, hierarquizagcdo e regionalizagdo, diminuindo assim
as divergéncias entre o governo e o Movimento Sanitario. Surgiram, a partir
dessa Conferéncia, as possibilidades de uma Reforma Sanitaria que culminou
com a VIl Conferéncia Nacional de Saude (CNS), em 1986, cujas resolugdes
foram levadas a discussdo na Assembléia Nacional Constituinte pelos militantes
da Reforma Sanitaria brasileira. Integrantes dos movimentos populares, sindicais,
estudantis, liderangas politicas e intelectuais se uniram para defender as

deliberagdes da Conferéncia nas votagdes da Constituinte.

A VIII CNS foi considerada como o evento mais significativo no processo de
construgcdo da estratégia e da tatica pela democratizagdo da saude em toda sua
histéria. Foi a partir do relatério final desta, que o governo reconheceu a

necessidade de reestruturar o sistema nacional de saude (Nascimento, 1991).

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi criado pela Constituicdo de 1988,
fundado em trés principios basicos — equidade, universalidade e integralidade —
configurando-se como um sistema de acesso universal, onde todos tém os
direitos iguais. A saude passa a ser, efetivamente, direito de todos e dever do
Estado. Constitui um plano integrado de agcdo de medicina preventiva e curativa,
saude ocupacional e higiene, medicamentagao, alimentagcdo e meio ambiente,
resultando em politica integrada de combate a doenga. Aparece com um perfil

social-democrata (Cordeiro, 1991; Nascimento, 1991).

Cordeiro (1991) diz que a criagdo do SUS foi sem duvida a politica social
mais importante e inovadora adotada pelo Estado brasileiro desde a transig¢ao

democratica ocorrida em 1985.
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O capitulo da Constituicao sobre a saude dispde que a situagéo anterior, de
separagao entre as redes de servicos administradas pelas trés esferas de
governo (federal, estadual e municipal) deu lugar a um sistema unico
descentralizado, mediante a municipalizacdo da rede publica, passando o
municipio a ser o executor da atengao e o governo federal e estadual a ter papel
de promocgao e sustentacdo desse processo em todos os niveis — politico, técnico,
administrativo, financeiro e material. Os principios organizativos fundamentais
sao a descentralizacdo por meio da municipalizagdo, a regionalizagdo com

hierarquizagédo da atengéo e o controle publico.

Conforme o art. 198 da Constituicdo Federal, institui-se que os servicos de
saude publica integrardo uma rede subdividida por regides e hierarquizada de
modo a constituir um sistema que gerencie e propicie atendimento em todo o
territério nacional, organizado e regido pelos seguintes principios (Brasil, 1988a):

Descentralizagdo, com administracéo e geréncia unica em cada esfera

governamental;

Integralidade no atendimento, havendo prioridade para atividades relacionadas

a prevencao, sem prejuizo dos servidos socio-assistenciais;

Plena participacdo da comunidade;

Financiamento através de recursos or¢camentarios do sistema seguridade social
para o Sistema Unico de Saude. Como indica o art. 195 da Constituicdo, trata-
se de juncao de verbas da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos
municipios, além de outras fontes que manterao a funcionalidade do SUS;
Acesso livre para o investimento privado a assisténcia médica;

Possibilidade na parceria de organizagdes e instituigées privadas junto ao
Estado de maneira a complementar os servigos, contudo respeitando diretrizes
estabelecidas pelo mesmo, estabelecendo convénios e contratos, optando
preferencialmente por entidades filantropicas e sem fins lucrativos;
Impossibilidade de destinagao de verbas publicas para auxilio as organizagdes
conveniadas prestadoras de servigos, além dos valores pré-estabelecidos nos

convénios e contratos;
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Proibicao da contribui¢cdo internacional para o custeio da saude no Brasil,

exceto em situagdes previstas em lei.

O SUS é pois um conjunto de agdes e servigos de saude prestados por
orgaos e instituigdes publicos federais, estaduais e municipais, da administracao
direta e indireta e das fundagcdes mantidas pelo poder publico. Inclusas nesse
conceito estdo as instituicbes de controle de qualidade, pesquisa e produgéo de
insumos, medicamentos, sangue, hemoderivados e equipamentos para a saude.
Entdo, ndo sdo somente hospitais, mas é todo um sistema. O SUS atende hoje
80% da populagao brasileira, que é dependente exclusivamente desse sistema

(Traverso Yépez, 2007).

A implementagao do SUS foi estabelecida pela Lei 8.080 (Brasil, 1990), que o
regulamenta e prevé a integragcao de atividades e servigos de saude descentralizada
por regides, sejam eles estatais ou privados, contratados e conveniados, como
também a participagdo da comunidade por meio de foruns deliberativos —

Conselhos municipal, estadual e nacional — determinados pela Constituicao.

O setor privado constitui um subsistema complementar ao SUS que, por
meio de convénios e repasses de recursos do poder publico, pode comprar os
servigos do sistema privado — lembrando que a maior parte dos leitos existentes
hoje no Brasil sdo privados (Nascimento, 1991). O Sistema Unico de Saude opera
nessa ldgica de parcerias entre o publico e o privado, garantindo, no entanto, a
assisténcia gratuita e universal a toda aa populagéo brasileira. Como foi definido

na Constituicdo, isso torna-se imune a vontade politica de cada gestor.

No SUS, a maioria dos recursos recebidos pelos estados e municipios vem
do Ministério da Saude, uma vez que o governo federal tem a maior arrecadagao.
Cabe mencionar que o Ministério da Saude nao tem a funcado de prestar
assisténcia e sim de formular politicas e coordenar o sistema de saude. Cabe ao
Ministério da Saude prestar assisténcia somente naquelas instituicbes de
exceléncia, como hospitais e instituicbes de referéncia. Um exemplo é a

Fundacao Oswaldo Cruz, que € uma instituicao de exceléncia em saude publica
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federal e, portanto, continua sob a algada direta do MS. Um outro exemplo é o
Instituto Nacional do Cancer (INCA), instituicao de referéncia em oncologia, que
continua sendo federal. Somente os grandes hospitais e instituicbes de exceléncia
continuam vinculados ao Ministério da Saude; os outros passaram a ser
instituicbes estaduais e municipais, por meio da estadualizagado e municipalizacao

dos servigos (Traverso Yépez, 2007).

Ainda de acordo com essa autora, o SUS opera de uma forma interessante
e por vezes, complexa, porque exige a participacdo democratica de todos os
envolvidos, ou seja, gestores, trabalhadores e usuarios do sistema. Sua forma de
operacao é determinada legalmente pela Constituicdo, que criou o Conselho
Nacional de Saude e os Conselhos Estaduais e Municipais de Saude. Todos os
municipios e todos os estados brasileiros tém Conselhos, que se congregam no

Conselho Nacional de Saudesb.

Nesse processo o pais teve assim, uma politica de saude claramente
definida, implicando mudangas substantivas para sua operacionalizacdo nos

campos politico-juridico, politico-institucional e técnico-operativo.

Entretanto, a natureza, a complexidade e a abrangéncia dessas mudancas,
bem como suas implicagcbes em termos de situagdes e interesses existentes e,
ainda, associados a um momento politico, que caracteriza o periodo final da Nova
Republica, dificultaram a implementacdo dessa nova politica de saude. Pelo
menos, ao iniciar-se o governo Collor, havia no Brasil um novo arcabouco juridico

que orientava o sistema de saude, tendo como referéncia a Constituicdo Federal.

Reorganizando a assisténcia sob esta concepgdo, sera possivel o
atendimento das demandas sentidas ou n&o pela populacéo, abrindo o leque de
possibilidades de intervencdo sobre os problemas de saude. Dessa forma, a

concretizagédo do principio da integralidade exige uma transformagao continua do

6 A partir do decreto presidencial de 17 de fevereiro de 2005, todos os membros do
Conselho tém de ser eleitos pela comunidade de conselheiros e ndo mais indicados
diretamente pelo Ministro da Saude.
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processo de trabalho, diante da propria dificuldade em se trabalhar com as
necessidades de saude, ou até mesmo com os acontecimentos na esfera politico-
econdmica ao qual o proprio sistema de saude esta subordinado. Hoje, a conjuntura
€ contraria aos principios do SUS, a saude constitui um bem de consumo médico
e continuam excluidos da assisténcia milhdes de brasileiros que financiam as

politicas, mas nao usufruem delas (Mattos & Pinheiro, 2001).
4.6.1 Assisténcia de saude nas seguradoras e cooperativas

Nas décadas de 1980 e 1990 intensificaram-se os convénios com as
seguradoras ou cooperativas de profissionais e, principalmente, com o Estado,
através do SUS, que transferiu a tarefa de atendimento de saude da populacido

aos hospitais privados (Coelho, Lucena, Silva, 2000).

A proposta do SUS é a universalizagdo do atendimento de saude, publico e
gratuito. Essa postura colide com as propostas neoliberais que predominaram na
década de 1990 e que pretendiam reduzir o direito ao atendimento oferecido pela
Estado (Coelho, Lucena, Silva, 2000). A énfase anterior era na “focalizagdo” dos
recursos, ou seja, seu direcionamento apenas para as camadas mais pobres da
populagcdo, aqueles que nao poderiam propiciar lucro algum as empresas
privadas de saude. Para o resto da populacdo, a assisténcia de saude estaria

restrita aos “planos de saude complementar” oferecidos pela iniciativa privada.

As mesmas autoras seguem afirmando que, embora tenha havido uma
significativa expansdo do atendimento privado das necessidades de saude da
populacdo brasileira, ndo se atingiu mais do que aproximadamente um tergo da
populacdo, geralmente os individuos mais jovens e saudaveis que, inserimos no

mercado de trabalho, tinham direito a planos de saude empresariais.

O crescimento do desemprego mostrou a inviabilidade de ampla privatizagao
do atendimento de saude. Na pratica, os casos mais graves, e portanto de custo
mais elevado, eram encaminhados para os hospitais publicos. Em 1999, uma

nova legislagdo regulamentou a “saude complementar”, ampliando as obrigagdes
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dos seguros e demais planos de saude. Embora essa forma de atendimento faca
parte do quadro de atendimento a saude no Brasil, ndo se pode considera-la uma
acado de saude coletiva, pois nao é de acesso universal; e mesmo aqueles que
possuem um plano de saude podem deixar de té-lo ao perder o emprego,
aposentar-se ou deixar de ter condicbes de pagar as mensalidades (Coelho;
Lucena, Silva, 2000). Segundo essas autoras, desde os anos 1970, os convénios
privados de saude consomem quase a totalidade da parte da seguridade social
destinada a saude, beneficiando assim os trustes hospitalares, industriais e
laboratoérios, atendendo aos interesses dos grupos oligopdlicos transnacionais e

hegemonicos.

Hoje, no pais, é nitida a predominancia de uma medicina que atende a légica
neoliberal, com expansao da assisténcia a saude mercantilizada, fazendo com que
a populacdo tenha como referéncia o subsistema privado de saude. Para o
subsistema publico sdo destinados recursos limitados e a assisténcia assume carater
filantrépico, negando a saude como direito — embora atualmente haja uma demanda
crescente por parte da classe média, ainda € a classe pobre e politicamente
menos visivel que mais se submete as mazelas de um servico publico que é

paradoxalmente universal e excludente da maioria.

No que se refere aos programas de atendimento a saude da mulher, o
aspecto mais relevante para esta pesquisa sdo os servigos oferecidos pelo
governo para atendimento gratuito ao publico. Para esse segmento da populagao
feminina, a maioria, que nado tem acesso a planos de saude, o Paism continuaria
a ser a unica opgao. As diretrizes do Paism foram reestruturadas em 2002 e, pouco
depois, foi definido e detalhado o atendimento ao planejamento familiar, no ambito

do SUS.
4.6.2 O planejamento familiar no Paism/SUS

No contexto das mudancgas nas politicas de saude, a partir dos anos 1990, o

Paism foi passando por diversas reestruturagdoes, em funcdo de modificagdes
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frequentes do quadro politico e das dificuldades financeiras que permanecem
debilitando o processo de formalizacdo de toda a medicina preventiva.
Especialmente, a partir da Conferéncia do Cairo (1994), como se viu, 0s paises
foram instados a rever e adequar suas politicas e programas de saude,

especialmente no tocante a saude reprodutiva.

Em 2002, o governo admitia (Brasil, 2002) ter obtido alguns ganhos e
avancgos na implementacédo do Paism, destacadamente no planejamento familiar,
gracgas a colaboragao técnico-financeira da Organizagdo Panamericana de Saude

(OPS) e do Unfpa.

O Paism foi mantido e reestruturado, no ambito do SUS, sendo o planejamento
familiar considerado ai agédo basica de saude (Brasil, 2002), de responsabilidade
técnico-normativa do Servigo de Assisténcia a Saude da Mulher (Saism), da
Coordenagao Materno-Infantil (Comin) do MS. No processo de descentralizagéo
pelo SUS, sua execugao encontra-se sob a algcada de Coordenadorias de Saude

da Mulher instaladas nas secretarias estaduais e municipais de saude.

Sé&o as seguintes as premissas que fundamentam o planejamento familiar no
ambito do Paism:

1. A decisao sobre o numero e espagamento dos filhos €& direito inalienavel do
Individuo;

2. O Governo brasileiro ndo impde conotagdo demografica que vise aumento,
manutencao ou reducédo do numero de nascimentos, mas tdo somente deseja a
diminuicdo da morbimortalidade materna e infantil;

3. A acgao do Estado restringe-se a garantir, a todos os brasileiros, informacéao e
acesso necessario a pratica do planejamento familiar, entendendo-se como tal
a assisténcia a infertilidade conjugal ou decisdo consciente na escolha de
metodologia contraceptiva;

4. O planejamento familiar ndo deve ser implementado isoladamente, mas sim
oferecido a populagédo dentro do conjunto de agdes que visam a assisténcia

integral a saude;
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5. O Estado deve exercer rigorosa vigilancia sanitaria ao uso de metodologia
conceptiva (fertilizagdo assistida) ou contraceptiva, no sentido de anular

possiveis repercussdes ominosas aos usuarios dessas técnicas;

6. O Estado deve analisar e acompanhar cuidadosamente os protocolos de
pesquisas em tecnologias na area de reprodugdo humana, evitando a

possibilidade de comprometimento a saude da populagéo;

7.  Nenhum procedimento na area do planejamento familiar é totalmente in6cuo,
existindo sempre a necessidade de avaliagao técnica adequada, que garanta o
acompanhamento dos usuarios por pessoal capacitado, com qualidade e
resolubilidade (Brasil, 2002, p.2).

O documento que define a atividade planejamento familiar no ambito da
Comin/MS (Brasil, 2002, p.3) propde a manutencao de normas atualizadas junto aos
servicos de saude — que “constituem importante passo na implementagcdo do
planejamento familiar” — e relata o treinamento tedrico e pratico realizado, em que
“foram capacitados milhares de profissionais de saude e liderangcas comunitarias nas
acdes do Paism e no planejamento familiar em todo o pais”. O documento prossegue
explicando que ainda estavam sendo desenvolvidas ou acompanhadas pesquisas na
area de abrangéncia do Paism, cujos resultados iriam permitir “o direcionamento das
prioridades do programa”. E também anuncia, entdo ainda em fase de implantagao, o
“Sistema de Informagao (SIMCA), que incorpora dados gerenciais e operativos as
acdes do SUS e constituirdo, em futuro proximo, o leme da tomada de decisbes e

adequacéo do plano de agao”.

Tal como ocorreu com o Paism quando foi langado, porém, € grande a
distancia entre os principios e objetivos e sua implementagdo na pratica. O
documento do proprio governo federal alude as dificuldades financeiras de

implementacéo:

Dentro desse processo, embora com alguns avangos, nao esta
claramente definida a relacao financiamento/execugéo, com referéncia
as atividades relativas ao planejamento familiar, verificando-se um
descompasso entre os niveis do poder publico, ndo existindo vinculagao
dos recursos para as diversas agdes de saude. Necessitamos de
definicao quanto a destinagao efetiva dos financiamentos, determinando
obrigatoriedade de atengdo aos programas. (Brasil, 2002, p.1)
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Quanto as acgbes de planejamento familiar propriamente ditas, sao
implementadas no nivel municipal, nos postos de saude ou pelas equipes do

Programa Saude da Familia (PSF).

Em sua proposta inicial o Programa Saude da Familia foi criado em 1994,
tendo como premissa priorizar as agdes de promocao, protecao e recuperacao da
saude dos individuos e da familia de forma de forma integrada e continua
(Medrado, 2005). De acordo com Moura, Silva e Galvao (2007), o PSF tem o
propdsito maior reverter o modo de oferta da assisténcia primaria a saude,
incorporando agdes coletivas de cunho preventivo e substituir progressivamente o
atendimento individualizado, curativo, de alto custo e de baixo impacto. E um
modelo de politica publica de saude que traz a proposta do trabalho em equipe,
de vinculagao dos profissionais com a comunidade e de valorizagao e incentivo a
participagcdo comunitaria. Nesse aspecto, é imprescindivel o estabelecimento de
parcerias intersetoriais com educacao, acado social, trabalho, outras instancias

governamentais e a sociedade civil.

Em sua constituicdo atual as equipes do PSF somam um médico, um
enfermeiro, um assistente social, um auxiliar de enfermagem e seis agentes
comunitarios de saude, que se tornam co-responsaveis pela saude de cerca de
mil familias, o que corresponde a aproximada mente 3.450 a 4.500 individuos

(Moura, Silva & Galvao, 2007).

A assisténcia ao planejamento familiar & atualmente oferecida também pelas
equipes do PSF. O MS, tomando por base o dispositivo da lei do planejamento
familiar (Lei n° 9.263/96), determina, como competéncia dos profissionais de
saude, assistir a concepcao e a contracepcido, empenhando-se em informar os
individuos sobre as opg¢bes para ambas, destacando a oferta dos meétodos

contraceptivos autorizados e disponiveis no Brasil (Brasil, 1996a).

Para corresponder as expectativas da clientela e facilitar seu acesso, o

atendimento devera estar proximo da comunidade, promover a autonomia dos
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usuarios e distribuir contraceptivos de forma descentralizada. As equipes do PSF
compete também estabelecer integragdo com os servigos de pdés-parto, de pos-
aborto, de prevencdo do cancer de colo uterino, de controle das doencas
sexualmente transmissiveis, pois, tendo nas mulheres em idade reprodutiva sua
clientela-alvo, permitirdo otimizar o contato da usuaria com a equipe de saude

(Medrado, 2005; Moura, Silva & Galvao, 2007).
4.6.3 A inflexao saude da mulher - saude reprodutiva

A partir da segunda metade da década de 1990, a terminologia “saude da
mulher” foi sendo substituida por “saude reprodutiva”. A formulacao relativamente
recente, que traz novas perspectivas para as politicas de saude, especialmente
as dirigidas a mulher, ndo se traduz porém imediatamente em mudangas notaveis.
Nao se conseguem avangos em um processo de ampliagao e conquistas relativas
ao tema sem contradigdes e dificuldades, sem politicas de ajuste estrutural da
economia e do Estado, pois a pressdo em cima dos gastos sociais ameaga a
universalizagao das conquistas no ambito da saude. Tal inflexdo, decorrente da
insercdo do movimento brasileiro no debate internacional e das recomendagdes
das conferéncias da ONU, ja era anunciada até antes do Cairo, no nome da Rede

Feminista por Saude e Direitos Reprodutivos (Galvao, Diaz, 1999).

A Rede, cujo nome atual é Rede Nacional Feminista de Saude, Direitos
Sexuais e Direitos Reprodutivos (RedeSaude, s.d.), € uma articulagdo de mulheres
brasileiras fundada em 1991 que hoje congrega 266 entidades — entre grupos de
mulheres, organizagdes ndo-governamentais, nucleos de pesquisa, organizagdes
sindicais/profissionais e conselhos de direitos da mulher - além de profissionais
de saude e ativistas feministas que desenvolvem trabalhos politicos e de

pesquisa nas areas da saude da mulher e direitos sexuais e reprodutivos.

Segundo Guacira Oliveira (2005), a articulagdo da RedeSaude €& pecga
fundamental para o controle das politicas de saude, zelando pelos direitos sexuais

e reprodutivos de mulheres e homens. As dificuldades para assegurar esses
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direitos € que séo inseparaveis de outros direitos civis e politicos, ou seja, para
se garantir um direito deve-se assegurar também as condi¢bes materiais e

simbdlicas para que seja exercido efetivamente.

Dentre os varios componentes da saude reprodutiva, um dos mais cruciais &
a atencdo a maternidade. Apesar de o Brasil ter atingido a taxa limite de reposicao,
como se viu, e assim ter alcancado nivel semelhante ao dos paises desenvolvidos, o
panorama da assisténcia obstétrica no pais ndo mostra muito do que se orgulhar.
A taxa de mortalidade materna reflete as condigdes da assisténcia prestada as
mulheres no periodo gravido-puerperal. O Brasil apresentou, no periodo de 1980
a 1997, o indice aproximado de 110 mortes maternas por 100.000 nascidos vivos
(de acordo com o DataSUS). Esse indice torna-se ainda mais grave se avaliado
por regides do pais, concentrando-se os mais elevados no Norte, Centro-Oeste e

Nordeste do pais. (Merighi & Gualda, 2004; Brasil, 2007c).

As principais causas de morte materna s&o sindromes hipertensivas,
hemorragias, infeccdes e complicagbes causadas por aborto, tendo as
caracteristicas socioecondmicas e culturais da populagdo como seu principal
‘pano de fundo” (Brasil, 2004b). A auséncia de atencdo pré-natal ou sua baixa
qualidade, a despersonalizagdo da assisténcia ao parto, agravadas pelo elevado
indice de cesarianas, além da ineficiéncia do sistema de referéncia e contra-
referéncia, inadequacéao da distribuicdo de leitos e o uso abusivo de tecnologias e
intervengdes obstétricas, juntamente com o descompromisso dos profissionais e

falhas em sua formacao, compdem o quadro da assisténcia obstétrica no Brasil.

Reconhecendo que a problematica da mortalidade materna no Brasil se
insere no contexto social e politico, e deriva da subenumeracdo dos obitos
maternos e da qualidade da atencéo obstétrica e de planejamento familiar (Brasil,
2007b, p.2), o MS instituiu alguns programas que, ja em 2005, levaram a queda
do indice de 110 para 76,09 em 2004, e 74,6 mortes maternas por 100.000
nascidos em 2005 (DataSUS).
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Inserido no contexto da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da
Mulher, mencionada a seguir, seria langado em 2005 o Pacto Nacional para
Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal que, como prioridade do governo,
previa uma mobilizacdo governamental e da sociedade civil para a diminuicdo em
15%, até o final de 2006, dos indices de mortalidade de mulheres e bebés até 28

dias de vida (Brasil, 2005e; 2007c).

Em 2000, por meio da Portaria GM n.69, de 1/6/2000 foi instituido o
Programa de Humanizagéo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN), para adogao de
medidas que assegurem a melhoria do acesso, cobertura e qualidade do
acompanhamento pré-natal e da assisténcia ao parto, puerpério e ao cuidado
neonatal, ampliando agdes ja existentes do Ministério da Saude em relagéo ao
cuidado da gestante. Segundo Dias et al. (2006), o respeito aos direitos
reprodutivos e a perspectiva da humanizacao sao os elementos estruturantes

desse programa.

Na mesma perspectiva foi langada em 2003 a Politica Nacional de
Humanizagao (PNH) e, em 2004, a Politica Nacional de Humanizagao da Atencéo
e Gestdo no Sistema Unico de Saude, o Humaniza SUS, momento em que a
humanizagao da assisténcia passa a ser vista ndo mais como um programa, mas
como uma politica que atravessa as diferentes agdes e instancias gestoras no
SUS, caracterizando-se pela valorizacdo dos usuarios e profissionais nos
aspectos socioculturais e emocionais para a promog¢ao da qualidade do

atendimento e condi¢gbes adequadas de trabalho (Brasil, 2004c).
4.6.4 O Plano de agao 2004-2007

No final de 2003, a Area Técnica de Saude da Mulher do MS langou a
Sintese das Diretrizes para a Politica de Atengéao Integral a Saude da Mulher, que
considerava, num enfoque de género, a evolugido das politicas, a situagcao

sociodemografica e o diagndéstico da saude da mulher no Brasil. Essas diretrizes
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detalham objetivos, metas, estratégias, acdes, fontes de recursos e parcerias

necessarias para seu éxito (Brasil, 2003c).

Sao os seguintes os objetivos das diretrizes para a Politica Nacional de
Atencao Integral a Saude da Mulher: atividades para o periodo 2004-2007:
Promover a saude sexual e reprodutiva das mulheres e adolescentes;
Prevenir e tratar os agravos decorrentes da violéncia doméstica e sexual,
Reduzir a morbimortalidade por DST/Aids na populagéo feminina;
Reduzir a morbimortalidade por cancer na populacao feminina;
Ampliar e qualificar a atencao integral a saude de grupos da populagéo feminina
ainda nao considerados devidamente nas politicas publicas: trabalhadoras
rurais, mulheres negras, na menopausa e na terceira idade, com deficiéncias,
|ésbicas, indigenas e presidiarias. Além disso, promover a saude mental das
mulheres, com enfoque de género;

Fortalecer a participagéo e o controle social. (Brasil, 2003c, p.6)

Essa proposta deve apresentar flexibilidade necessaria para considerar a
realidade das regides do pais e a diversidade nos 5.561 municipios brasileiros,
que apresentam diferentes niveis de desenvolvimento, de organizagdo de seus

sistemas locais de saude e do tipo de gestéo.

No inicio de 2004 o Ministério da Saude langou o Plano de Agdo 2004-2007
da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher, acima descrita
(Brasil, 2004a, p.11). Foram os seguintes os objetivos definidos para o plano:

Objetivos gerais

Promover a melhoria das condi¢des de vida e saude das mulheres brasileiras,

mediante a garantia de direitos legalmente construidos e a ampliagéo do

acesso aos meios e servigcos de promog¢ao, prevengao, assisténcia e

recuperacao da saude em todo territorio brasileiro.

Contribuir para a reducado da morbidade e da mortalidade feminina no Brasil,

especificamente por causas evitaveis, em todos os ciclos de vida e nos diversos

grupos populacionais, sem discriminagdo de qualquer espécie.
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Ampliar, qualificar e humanizar a atengao integral a saude da mulher no
Sistema unico de Saude.

Objetivos especificos

Ampliar e qualificar a atencao clinico-ginecoldgica, inclusive para as portadoras
da infeccao pelo HIV e outras DST.

Estimular a implementacéo da assisténcia em planejamento familiar para homens
e mulheres, adultos e adolescentes, no @mbito da atencao integral a saude.
Promover a atencao obstétrica e neonatal, qualificada e humanizada, incluindo
assisténcia ao abortamento em condigdes inseguras, para mulheres
adolescentes.

Promover a atencdo as mulheres e adolescentes em situagao de violéncia
doméstica e sexual.

Promover, conjuntamente com o PN-DST/AISDS, a prevengéo e o controle das
doencas sexualmente transmissiveis e da prevencéao pelo HIV/Aids na
populacao feminina.

Reduzir a morbimortalidade por cancer na populacéao feminina.

O Plano de Acgéo traz objetivos especificos para o planejamento familiar
(Brasil, 2004a, p.15): “Estimular a implantagédo e a implementagcédo da assisténcia
ao planejamento familiar para homens e mulheres, adultos e adolescentes, no
ambito da atencdo integral a saude”. As respectivas metas foram assim
estabelecidas, onde se percebe a interconexao entre os varios programas do MS:

Ampliar as agdes de planejamento familiar, garantindo a oferta de métodos
anticoncepcionais reversiveis para 60% da populagao alvo em todos os
municipios com equipes do PSF ou aderidos ao Programa de Humanizagao no
Pré-Natal e Nascimentos (PHPN) ou com equipes do Programa de

Interiorizagdo dos Trabalhadores da Saude (PITS).

Aumentar em 50% o numero de servigos de saude do SUS para a realizagao de

laqueadura tubaria e vasectomia em todos os estados.
Implementar 27 centros de referéncia para a assisténcia a infertilidade.

Implantar/implementar 5 centros de referéncia (1 por regido) para o

atendimento a fertilizacdo de casais soro-diferentes para o HIV.
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Reduzir em 15% o numero de complicagdes de aborto atendidas pelo SUS.

Dentro dos objetivos especificos, foram elaboradas estratégias para

estimular a implantagao e implementacao do planejamento familiar (Anexo 1).

Como se viu no Capitulo 1, em dezembro de 2004 o governo Lula, expressando
o compromisso do governo federal com a construgédo da igualdade de género e
raga no pais, langou o Plano Nacional de Politicas para as Mulheres (PNPM), que

continha diretrizes também para a area da saude (Brasil, 2004d).

Assim, em 2005 o MS colocava em pratica a Politica Nacional de Direitos
Sexuais e Direitos Reprodutivos, resultante de trabalho conjunto com os
ministérios da Educacgao, Justi¢ca, Desenvolvimento Agrario e Desenvolvimento
Social e Combate a Fome, além das Secretarias Especiais de Politicas para as
Mulheres, de Direitos Humanos e de Politicas de Promoc¢ao da Igualdade Racial.
O documento (Brasil, 2005c) propde pbér em pratica um conjunto de agdes entre
2005 e 2007. E a primeira vez que se constréi uma politica de governo
unicamente sobre esse tema (segundo Regina Viola, técnica da Area de Saude

da Mulher do ministério, antes a politica era setorial)?.

Em 2006 foi langado o manual sobre Anticoncepg¢édo de emergéncia, visando
orientar os profissionais para mudancas na qualidade da atencédo prestada as
mulheres em situacdo de violéncia (Brasil, 2005f). Essa iniciativa também faz

parte do Plano de A¢ao 2004-2007 (Brasil, 2004a).

De acordo com o documento do Ministério da Saude (Brasil, 2005c), as
acoes de planejamento familiar tém trés eixos principais: o aumento da oferta de
métodos anticoncepcionais, a ampliagdo do acesso a esterilizagdo cirurgica
voluntaria e a introdugao da ateng¢ao a reproducdo humana assistida no SUS. A
responsabilidade pela compra dos métodos anticoncepcionais passa a ser do MS,

ou seja, o governo federal assume investimentos até entdo divididos com os

7 Qutra importante iniciativa ocorrida nesse periodo foi a Lei n.° 11. 340/2006, conhecida
por Lei Maria da Penha, que cria mecanismos para coibir a violéncia doméstica e
familiar contra a mulher (Brasil, 2006b).
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estados e municipios. Entre as prioridades e agdes propostas para 2005-2007,
encontram-se (Brasil, 2005c, p.13-22):
Ampliacao da oferta de métodos anticoncepcionais reversiveis no SUS.
Elaboracgao e distribuicdo de manuais técnicos e de cartilhas educativas.

Capacitacao dos profissionais de saude da ateng¢ao basica para a assisténcia

ao planejamento familiar.

Seminario para pactuacgao da Politica Nacional para a Atengao Integral a Saude
da Mulher.

Atencao em reproducao humana assistida na rede SUS.

Ampliagcédo do acesso a esterilizagao cirurgica voluntaria no SUS.

Ampliagdo do Programa Saude e prevencgao nas Escolas.

Termo de cooperagdo com a Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres.

Elaboracao de documento sobre saude sexual e reprodutiva para os paises do

Mercosul.

Apoio e desenvolvimento de pesquisas.

Atencao a saude sexual e reprodutiva de adolescentes e jovens.
Atencao a saude de homens e mulheres em situacao de prisao

Implantacao e implementacao de servigcos para atencao as mulheres e
adolescentes vitimas de violéncia sexual e doméstica e para atengao
humanizada as mulheres em situacao de abortamento.

Pacto Nacional pela reducao da Mortalidade Materna e Neonatal.

Como se vé, o Pacto para redugado da mortalidade materna foi incorporado
ao PNPM, priorizando a atengéo obstétrica e neonatal qualificada. A reconstrugéo
de um modelo de assisténcia a mulher pressupde o respeito a sua individualidade
e vontade, seu contexto familiar, sua vivéncia cultural, podendo ocorrer dentro ou
fora de instituicdes de saude, priorizando os aspectos preventivos, educativos e

relacionais do processo de valorizagao da saude (Brasil, 2005c).

No que tange ao planejamento familiar, a distribuicdo dos métodos nas
unidades basicas de saude e nas equipes do Programa Saude da Familia

comegou em fevereiro de 2005, para 1.299 municipios com mais de cem mil
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habitantes, que contam com pelo menos cinco equipes de Saude da Familia. Os
contraceptivos sdo: a pilula combinada; a minipilula; a pilula de emergéncia; o
diafragma, o dispositivo intra-uterino (DIU) e os preservativos masculino e

feminino (Brasil, 2005d).

O MS parece ter reunido todos os esforcos necessarios para a implantagao
e implementacao da assisténcia em planejamento familiar, no ambito da atengao
integral a saude de mulheres e homens, trabalhando de forma integrada e em
parceria com outros érgaos do governo federal, com estados e municipios e com

a sociedade civil organizada (Brasil, 2005c).

A saude reprodutiva como um todo encontra respaldo favoravel para sua
melhoria nos esforgos demonstrados pelo MS no balango do triénio 2004/2007
com relagdo ao Pacto Nacional Pela Reducdo da Mortalidade Materna e
Neonatal. Claramente observam-se esforcos para que este venha a ter uma
abrangéncia muito maior que o simples enfrentamento da morbimortalidade materna
e neonatal, propondo e implementando ag¢des que garantam a melhoria da
qualidade de vida da mulher brasileira e consequentemente a qualidade de sua
saude, inclusive a reprodutiva. O lancamento da Politica de Direitos Sexuais e
Reprodutivos, incluindo a ampliagdo da oferta de métodos anticoncepcionais; a
publicagcdo de normas técnicas para o atendimento humanizado ao abortamento;
o apoio a formagao de multiplicadores em género, saude, direitos sexuais e
reprodutivos, direcionando a jovens, adolescentes e trabalhadores rurais; o
lancamento do Programa Saude e Prevencado nas Escolas, com elaboragao de
um manual de educagao com politica de incentivo a prevengao de DSTs e aids; a
ampliagao das equipes de Saude da Familia; o efetivo apoio técnico e financeiro
a projetos de melhoria de atengcdo a saude sexual e reprodutiva de adolescentes
e jovens, em seis estados com altos indices de gravidez na adolescéncia (AC,
AM, CE, PA, Pl e RR); e a construgdo de centros ou casas de parto para o
atendimento de gestagdes de baixo risco, dentre outras, foram medidas para

minimizar os problemas hoje encontrados (Brasil, 2007c, p.6-9).
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4.7 Contracepcao, esterilizagao e aborto

Como visto no Capitulo 2, as brasileiras apresentaram uma vertiginosa
queda da fecundidade a partir dos anos 1960. Para isso, recorreram principalmente

a pilula anticoncepcional e a esterilizagao cirurgica.

Na época, s6 as mulheres com razoavel poder aquisitivo podiam adquirir a a
pilula no mercado. Uma boa parcela das mulheres pobres tinha acesso a pilula
por meio das organizagdes controlistas que se expandiram a partir dos anos 1960.
Segundo Berqué (1982), dados oficiais mostram que em 1978, 85,4% dos recursos
destinados a “assisténcia internacional”, um total de 35 milhdes de ddlares foram
aplicados pelos paises desenvolvidos em programas de planejamento familiar de
paises pobres. Uma parte desses recursos destinava-se a distribuicao gratuita de
anticoncepcionais orais. Mas a principal outra forma adotada para regular a
fecundidade pelas brasileiras foi a esterilizagdo cirargica. Particularmente no
Brasil, alguns fatores estruturais como a auséncia de politicas populacionais e a
falta de uma politica de planejamento familiar, como ja visto, deram espacgo para
que poucas, mas poderosas ONGs se associassem a governos estaduais e
municipais, treinando e oferecendo material cirdrgico para laqueadura em todo o

pais (Alves, Corréa & Jannuzzi, 2003).

De acordo com estimativas realizadas em 1985 pelo Population Information
Program da Universidade Johns Hopkins, dos EUA, cerca de 300 milhdes de
casais em todo o mundo, naquele ano, praticavam a anticoncep¢ao, dos quais
mais de 1/3 (ou seja, cerca de 135 milhdes) haviam optado pela esterilizagéo
voluntaria, sendo que 95 milhdes escolheram a ligadura tubaria e 40 milhdes a
vasectomia. A esterilizacdo era o método contraceptivo mais usado no mundo
incluindo o Brasil, onde 28% dos casais que recorriam a contracepg¢ao tinham
optado por esse método, de acordo com pesquisa coordenada pela Bemfam

(Arruda, 1987).
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Dados da PNAD 1986 indicavam diferencgas regionais no uso dos diferentes
métodos contraceptivos e apontavam diferencas de praticas contraceptivas entre
pessoas de condi¢cbes socioecondmicas distintas. O Rio Grande do Sul, por
exemplo, apresentava a menor taxa de esterilizagdes do pais em 1986. Das
mulheres entre 15 e 54 anos e em unido, 12,7% estavam esterilizadas (IBGE,
1986). A comparacédo entre estados brasileiros permitiu associar a esterilizagao
ao grau de pobreza da regido, pois os estados do Nordeste e do Norte estavam
entre os que apresentavam taxas mais elevadas de mulheres esterilizadas. Em
particular, o Nordeste do Brasil tinha o indice mais alto de esterilizagdo: em 1986,
25% das mulheres unidas estavam esterilizadas e, em 1996, esse numero subiu

para 44% (Zurutuza, 2001, p.188).

Segundo dados da PNDS-96 — Pesquisa Nacional Demografia e Saude,
realizada pela Bemfam em 1996, no periodo de dez anos entre 1986 e 1996,
houve uma queda no uso de anticoncepcionais orais (de 25,2% em 1986 para
20,7% em 1996), enquanto no mesmo periodo, a esterilizagdo feminina teve um
aumento significativo, passando de 26,9% para 40,1%. Isso num quadro em que
0 uso de algum método contraceptivo manteve-se em patamares elevados e

ascendentes (passando de 70% em 1986 para 76,7% em 1996 — Bemfam, 1996).

A PNDS-96 também constatou que: as mulheres estavam se esterilizando
cada vez mais jovens (a idade média em que as mulheres se esterilizavam era de
28,9 anos em 1996, e de 31,4 anos em 1986). Os homens esterilizados estavam
na faixa de 30 a 39 anos; a maioria dos homens esterilizados ja possuia em
média dois filhos e as mulheres esterilizadas, trés ou mais. O estudo aponta

ainda que 6,4% dessas mulheres esterilizadas tinham apenas um filho.

Quanto a educacéao, a pesquisa citada mostra que as mulheres esterilizadas
se distribuiam de forma mais ou menos homogénea em relagdo aos anos de
escolaridade, porém com pequena diferenga a mais nas de menor escolaridade;

os homens esterilizados tinham cinco ou mais anos de estudo, com maior
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concentragcédo na faixa de doze anos ou mais de escolaridade. De maneira geral,
a escolha do método contraceptivo depende da classe socioecondémica e do

estado civil dos usuarios (Bemfam, 1996).

O recurso a esterilizagado durante tanto tempo teria gerado, segundo Berquo
(2004) uma verdadeira “cultura da esterilizagdo” no pais, passada de geragao a
geragao, “de amiga a amiga, de patroa a empregada”. A esterilizagado feminina &
amplamente utilizada em todo o mundo, porém se desconhece o numero exato de
mulheres que se submeteram a ligadura tubaria; segundo pesquisas, seriam mais
de 100 milhdes e, em paises do Terceiro Mundo, essa tendéncia se exacerbaria

(Scavone, 1999, p.87).

As convengbes internacionais sobre a regulamentagdo da contracepcgéao
estabelecem que cada pessoa deve ser adequadamente informada, que sua
decisao deve ser voluntaria, que nao deve ser exposta a pressdes ou incentivos
de qualquer tipo e que o método escolhido, inclusive a esterilizagao, devera estar
disponivel para aqueles que o desejarem. Do ponto de vista da saude publica,
porém, o grande problema é quando proceder a esterilizacdo feminina. Para
evitar uma internagcédo e uma intervencéao cirurgica a mais, usuarias e profissionais
de saude costumam optar pela realizagdo da esterilizagdo junto com o parto

cesareo.

Ainda na década de 1980, estudiosas ja denunciavam a realizagdo da
esterilizacdo imediatamente apds o parto. Para tanto, as usuarias solicitavam ou
os médicos propunham o parto cesareo, mesmo que ndo necessario por razdes
fisiologicas. Cardoso (1984) indicava que 97% das esterilizagdes femininas eram
realizadas em seguida a cesariana. Assim, embora o parto cesareo seja um forte
fator de risco de morbimortalidade materna, o Brasil tornou-se campeédo mundial
de cesarianas. Demdégrafos, feministas e estudiosos das questbes de populagao
passaram a alertar o governo quanto aos efeitos nefastos dessa situagéo. “Brasil,

um caso exemplar, anticoncepgdo e partos cirdrgicos a espera de uma agao
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exemplar”: o titulo do artigo de Berquo (1993) resume o clamor por medidas que
revertessem essa situagdo. Em 1991, foi montada no Congresso Nacional a CPI
da esterilizagdo, que documentou os riscos para a saude das mulheres que se
submetiam a essa pratica, tendo sido entdo elaborado um projeto de lei a respeito
(Rocha, 2004). A legislacédo posterior que regulamenta a esterilizacao é discutida

na segao seguinte.

Quanto ao aborto, ndao € um método contraceptivo. Sua pratica como meio
de limitar a familia ndo é exclusiva de nenhum grupo econdmico ou social. S6 é
brevemente abordado aqui por sua relacdo direta com a assisténcia a saude
reprodutiva e pela relagdo indireta com o planejamento familiar: presume-se que
servigos altamente eficientes de aconselhamento publico sobre a regulagéo da
fecundidade e a ampla disponibilidade de métodos contraceptivos acessiveis

levariam a reducao drastica de sua pratica.

Como é sabido, o recurso ao aborto € uma questdo altamente controversa,
por implicar questbes de natureza ética, religiosa e de direitos. Na maioria dos
paises do Terceiro Mundo, sua pratica é proibida por lei. Mas dificuldades para
prevencao da gravidez, que incluem a auséncia de uma efetiva politica de
planejamento familiar, induzem ao abortamento; mesmo proibida por lei, continua
sendo, para milhares de mulheres na América Latina, um recurso para terminar

uma gravidez indesejada (Lima, 2000).

Praticado de forma clandestina, o aborto inseguro tem significativas implicagdes
para a saude sexual e reprodutiva. Além de constituir causa frequente de
internamentos obstétricos devidos a complicagdes, pode causar danos as
mulheres, inclusive o risco da infecundidade. Em casos mais graves, as
complicagdes incluem infecgao puerperal e choque septsémico. Sabe-se que 60%
destes sdo ocasionados por aborto provocado (Schor & Alvarenga, 2008) — que é
o grande vildo da mortalidade materna. Schor e Alvarenga (2008) mostram dados

marcantes de 6bitos maternos em 10 cidades latino-americanas: 34% das mortes
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sdo causadas por aborto provocado. No Chile, por exemplo, este seria responsavel

por 30% a 41% dos obitos maternos registrados.

De acordo com documento do MS (Brasil, 2005d), dados da OMS indicam
que anualmente, no mundo, 75 milhdes de gestagdes séo indesejadas; 35 a 50
milhdes de abortos sdo induzidos e, destes, 20 milhdes sdo inseguros; 70 a 80
mil mulheres morrem por complicagbes de abortos inseguros, sendo que 95%

destes ocorrem em paises do Terceiro Mundo.

Ainda segundo a OMS, no Brasil, 31% de todas as gesta¢des terminam em
abortamento. Todos os anos ocorrem, de acordo com as estimativas da OMS,
cerca de 1,4 milhdo de abortamentos espontaneos, com uma taxa de 3,7 abortos
para 100 mulheres de 15 a 49 anos. Como reflexo dessa situagao, em 2004,
243.998 internagbes na rede SUS foram motivadas por curetagens pds-aborto,

correspondentes a casos de complicagdes (Brasil, 2005d).

Vale grifar a questdo do aborto entre as adolescentes que, hoje em dia,
apresentam inicio de vida sexual mais precoce; pela imaturidade e a forte
pressao da sociedade, acabam recorrendo ao aborto para terminar gestagcoes
indesejadas. Pode-se lembrar que, num pais desenvolvido como os Estados
Unidos, € sabido que 50% das jovens sdo sexualmente ativas e que, destas, 50%
nao usam métodos contraceptivos. Na Inglaterra e Pais de Gales, cerca de 3% do
total de abortos praticados referem-se a jovens menores de 16 anos e, destas,
50% procuraram os servigcos publicos para o atendimento a complicacdes do
aborto. Se em paises do chamado Primeiro Mundo os dados s&o preocupantes,
que dizer entdo de um pais como o Brasil, marcado pelo analfabetismo e pela

falta de informacgao na area (Schor & Alvarenga, 2008).

Na verdade nao se sabe, nem se tem condi¢des de saber, quantos abortos
sao provocados por ano no Brasil. Muitas gestagdes sao interrompidas logo no
inicio, por substancias ou dispositivos que impedem a implantacao da crianca no

utero. Tampouco se pode inferir o nUmero de abortos diretamente do numero de
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curetagens realizadas, pois varios incidentes obstétricos podem ocasionar a
internacdo da mulher para raspagem do utero, inclusive o abortamento espontéaneo.
O que se sabe é que, no Brasil, o aborto inseguro é responsavel por 250 mil
internacdes no SUS, para tratamento de suas complicagcbes. Nesse sentido, a
mortalidade materna por aborto inseguro é significante, estando em algumas
cidades entre as cinco primeiras causas dessas mortes. Dados disponiveis de
razao de mortalidade materna por causa apontaram 9,4 mortes de mulheres por
aborto por 100 mil nascidos vivos (Brasil, 2004e). Assim, vé-se que, ao contrario
do numero de abortos, o numero de mortes de maes em decorréncia da pratica

do aborto inseguro é facilmente conhecido (Campello, 2005).

Entretanto, o aborto inseguro — porque ilegal — ndo € uma questado candente
apenas para a atengado a saude materna. A eliminagdo do aborto inseguro é

questdo de natureza juridica, discutida na segéo a seguir.

4.8 Legislagcao sobre planejamento familiar, esterilizagao e

aborto

Politicas sdo implantadas por meio de leis, e ndo é diferente com as
politicas de saude. Considerou-se pois pertinente fazer um breve apanhado da
legislacdo referente ao planejamento familiar e as questdes da esterilizagao e

aborto que, como visto acima, estdo intimamente associadas a contracepcao.

A principal referéncia quanto a legislagao sobre planejamento familiar € a
Constituicdo do pais, de 1988, que em seu Art.266, paragrafo 7°, considera que
esse planejamento — baseado nos principios da dignidade da pessoa humana e
de paternidade responsavel — é livre decisdo do casal, cabendo ao Estado
oferecer informagdes e recursos para o exercicio desse direito. Veda, porém,
qualquer tipo de imposicdao nessa area, proibindo a coercdo de entidades

publicas ou privadas em relagédo a essa matéria (Brasil, 1988a).
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Posteriormente, esse dispositivo constitucional foi regulamentado pela Lei
Federal n® 9.263 de 12 de janeiro de 1996 que, além de regulamentar o exercicio
dos direitos reprodutivos — dentro de uma visdo humanizada de atendimento
integral a saude — proibe a utilizagdo de agdes politicas para qualquer tipo de
controle demografico (ver Anexo 2). Essa lei, de vital importancia para o campo
dos direitos reprodutivos, tem 25 artigos diretamente pertinentes a eles. De inicio
a lei teve seus artigos 10, 11, 14 (paragrafo unico) e 15 vetados pelo Presidente
da Republica. Mas, em 1997, tais vetos foram derrubados e retornaram a lei os
dispositivos referentes a esterilizagdo cirurgica do homem e da mulher, que

constituem sua maior inovacao (Brasil,1996a).

No seu artigo 2° a lei define planejamento familiar como um conjunto de
acoes de regulacédo da fecundidade que garantam direitos iguais de constituigao,
limitacdo ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal. A lei
estendeu para o individuo o direito de decidir sobre planejamento familiar, através
de uma postura mais harmdnica com a reivindicacdo dos movimentos sociais que
atuam na area dos direitos reprodutivos e com as recomendacgdes internacionais

sobre o tema.

No artigo 3°, integra o planejamento familiar ao conjunto de agdes de
atencdo integral a saude e de atengao a mulher, ao homem e ao casal, obrigando
as instancias gestoras do SUS a garantir tais agdes e programas de atengao
integral a saude que incluam, dentre suas ag¢bes basicas, a assisténcia a
concepcao e anticoncepcgao, o atendimento pré-natal, a assisténcia ao parto, ao
puerpério e ao neonato, o controle das doengas sexualmente transmissiveis, o
controle e prevengdo do cancer de mama, do cancer cérvico-uterino e do cancer
de pénis. Os artigos 4° e 5° dispdem sobre acdes preventivas e educativas e o
provimento de recursos humanos, técnicos e informativos que assegurem o livre
exercicio do planejamento familiar. Os artigos 6°, 7° e 14 cuidam da participagao

de empresas publicas ou privadas nas agdes de pesquisas de planejamento
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familiar e também tém a funcédo de cadastrar, fiscalizar e controlar as instituicdes
e servigos que realizam agdes e pesquisas na area. Os artigos 8° e 9° dispdem
que a realizagdo de experiéncias com seres humanos no campo da regulagao da
fecundidade somente sera permitida se previamente autorizada, fiscalizada e
controlada pela direcdo nacional do SUS e apods atendidos os critérios

previamente estabelecidos pela OMS.

Os artigos 10 a 18, exceto o artigo 14, referem-se a esterilizagao cirurgica
do homem e da mulher. Até o advento dessa lei, com o afastamento dos vetos
presidenciais, discutia-se sobre a juridicidade da pratica da esterilizagao cirurgica
voluntéria: parte da doutrina considerava a esterilizagdo cirurgica como ilicito
penal, a teor do artigo 129, § 2° inc. Ill, j3 que dela resulta a inutilizagdo de
fungcdo orgéanica, configurando-se lesao corporal de natureza gravissima. Nesse
raciocinio, a prévia autorizagcao do paciente, da vitima no caso, se fazia necessaria.
Nao afastando a ilicitude do ato, outros doutrinadores preferiam enquadrar a

esterilizacado voluntaria no campo dos direitos privados da personalidade.

Hoje, conforme previsto no artigo 10 da lei ora vigente, a esterilizagao
voluntaria é permitida, desde que cumprida uma série de formalidades previstas
para desencorajar tal opcado em homens e mulheres com plena capacidade civil e
maiores de 25 anos de idade, com pelo menos dois filhos vivos. Como a
capacidade civil plena, no ordenamento brasileiro, era na época atingida aos 21
anos de idade, o legislador optou por estabelecer um limite de idade que néo
compreendesse parte do periodo classificado pela OPS como juventude, que se
estende dos 15 aos 24 anos (OPS/OMS, 1985). Vale salientar que o artigo 10 foi
vetado pelo Executivo em 15/01/1996, mas o veto foi derrubado em 14/08/1997 e
teve sua regulamentacédo publicada no Diario Oficial em 1997 (Brasil, 1997). A lei
proibe a esterilizagdo em mulheres durante o parto ou aborto exceto em casos de

comprovada necessidade (Oliveira & Rocha, 2001).

Antes da lei n°® 9.263, a esterilizagao era regida pelo Artigo 129 do Cddigo
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Penal, que a considerava ilegal; o Cédigo Brasileiro de Etica Médica, em seu
artigo 52 “Da responsabilidade Médica”, condenava a esterilizagdo, a nao ser em
casos excepcionais (nesses casos, era necessaria a indicagao de dois médicos) e
o Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS) ndo financiava a cirurgia. Sua
frequéncia entretanto era alta e associada aos partos cesareos (Rocha, 2001),
justamente para ser “camuflada” e reduzir os custos. Apesar de entenderem que
a esterilizagdo cirurgica configurava crime de lesdao corporal, ja existia a
possibilidade da exclusao da ilicitude por estado de necessidade, nos termos do
artigo 23 inc. | e art. 24 do Cdodigo Penal, em casos de indicagao clinica para a

esterilizacdo (Oliveira & Rocha, 2001).

Atualmente, na vigéncia da uma sociedade conjugal, a esterilizagéo
depende de consentimento expresso de ambos os cbnjuges, em prol da
manuten¢do de uma suposta harmonia conjugal ou da manutengédo do proprio
casamento. A esterilizagao cirurgica em pessoas absolutamente incapazes requer

necessariamente autorizacdo judicial para ser realizada (Brasil, 1996a).

Atualmente a interpretacdo dos juristas nacionais acerca do tema € o
reconhecimento de que nao ha como classificar de crime a esterilizacao realizada
com o conhecimento e por solicitacdo do préprio interessado. Porém, existem
duas correntes que se opdem a essa interpretacdo: por um lado, o Conselho
Federal de Medicina (CFM) e um segmento feminista em sobrepor a lei e a
propria Constituicdo Brasileira (Artigo 129 do Cédigo Penal) e, por outro lado, a
Igreja Catdlica, que se opde alegando ser este um procedimento de contracepgao

(Oliveira & Rocha, 2001).

Cabe ressaltar que foram criados mais quatro novos codigos de
procedimentos cirlrgicos pagos pelo Sistema Unico de Saude (SUS) para
realizacdo de "cesariana com laqueadura tubaria em pacientes com cesarianas
sucessivas anteriores", sem muitos esclarecimentos sobre as diferencas entre

eles, aparentemente para grupos de risco distintos: risco de vida; risco de vida
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com atendimento recém-nascido na sala de parto; risco de vida em hospitais

amigos da crianga e em gestante de alto risco (Rocha, 2004).

No que se refere a legislagdo sobre aborto, o assunto é tratado no Cddigo
Penal vigente atualmente. Data de 1940 e é o terceiro existente no Brasil. Os dois
primeiros, de 1830 e 1890, eram bem mais rigorosos que o atual, pois néo
continham qualquer adendo em relagao a pratica do aborto. O Cédigo Penal atual
considera crime a pratica do abortamento provocado, mas dispde a respeito da
nao-punicdo dessa pratica em duas situagdes distintas: nos casos do aborto
necessario (terapéutico) — se ndo ha outro meio de salvar a vida gestante — e do
aborto de gravidez que resulta de estupro. Registre-se que, apesar do teor dessa
lei, o poder judiciario vem autorizando, em algumas ocasides, ja a partir dos anos
de 1990, a interrupgcdo da gestacdo em casos de anomalia fetal grave,

incompativel com a vida extra-uterina (Rocha, 2004).

A pena de punigao por aborto depende de como e em que circunstancias foi
praticado; nos casos referenciados em lei, regra geral, a pena pode variar de um

a dez anos de detencao (Schor & Alvarenga, 2008).

O Coédigo de Etica Médica traz uma referéncia ao aborto. Foi elaborado pelo
Conselho Federal de Medicina, em cumprimento ao artigo 30 da Lei n° 3.268/57 e
publicado em 11 de janeiro de 1988 (CFM, 1988). O artigo 43, do capitulo Il que
trata da responsabilidade profissional, proibe 0 médico de “descumprir legislagao
especifica nos casos de transplantes de o6rgdos ou tecidos, esterilizagao,
fecundacgao artificial e abortamento”. E, nos casos de necessidade de realizagao
do aborto, o médico devera primeiramente consultar dois colegas, lavrando a
seguir uma ata em trés vias. Uma sera enviada ao Conselho Regional de
Medicina (CRM); outra, ao diretor clinico do estabelecimento; a terceira sera
guardada pelo médico ao qual foi confiada a internagdo; Schor & Alvarenga,

2008, p.3).

No tocante as politicas publicas sobre aborto, a partir de 1990 vém se
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concretizando em alguns estados e municipios a criagdo de servigcos de
assisténcia ao aborto “legal”, isto é, aos casos previstos no Cddigo Penal. Nesses
servigos, constituidos em alguns hospitais publicos do pais, profissionais e
gestores tém a consciéncia da necessidade de atender essa demanda (Costa,
1997). A partir de 1998, o MS elaborou uma norma técnica que inclui o
atendimento as mulheres com gravidez decorrente de estupro, e que solicitam a
interrupcdo da gestacdo aos servigos publicos de saude — Prevengdo e
Tratamento dos Agravos Resultantes da Violéncia Sexual contra Mulheres e

Adolescentes (Rocha, 2004).

A discussao sobre a questado do aborto provocado teve seu inicio em 1949 e
continua na agenda do Congresso até os dias de hoje. Esse debate pode ser
dividido em cinco etapas:

Fase inicial, abrangendo o periodo correspondente ao fim da década de 1940
até o comecgo da década de 1970, com debate ainda incipiente, mas que se
inicia buscando suprimir os dois permissivos do Cddigo Penal, com a reabertura
do Congresso depois do Estado Novo;

Fase de aquecimento, abrangendo o periodo do comego da década de 1970 ao
comeco da década de 1980, com a participacado ainda restrita dos atores
politicos sociais;

Fase de intensificagédo, correspondendo a grande parte da década de 1980,
com a participacdo mais ampla daqueles atores, inclusive no ambito da
Assembléia Nacional Constituinte;

Fase de maior intensificagdo, abrangendo as duas legislaturas da década de
1990, com varias iniciativas de parlamentares sensiveis as idéias do movimento
de mulheres, bem como algumas iniciativas e muitas contestagdes de
congressistas vinculados a grupos religiosos;

Fase de novas proposi¢gdes de parlamentares vinculados a grupos religiosos
que atuam no Congresso, correspondente ao fim dos anos de 1990 e ao

comeco da década atual (Rocha, 2004, p.7-8).
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A Unica proposta aprovada foi na area trabalhista: a Lei n°® 8.921/94 alterou
o inciso Il do artigo 131 da Consolidagédo das Leis do Trabalho, garantindo o
abono de faltas que ocorram em decorréncia de abortamento, independentemente

das circunstancias em que este ocorra (Rocha, 2004).

O debate sobre a legalizagdo do aborto continua se intensificando, tendo
entrado na pauta da 13% Conferéncia Nacional de Saude, onde foi discutido se o
aborto seria (ou n&o) tratado como uma questdo de saude e descriminalizado,
conforme interesse do atual ministro da saude, o médico José Gomes Temporao.
A decisdo tomada na Conferéncia ndo tem efeito legal, mas é tida como um
importante indicativo da sociedade para o Congresso Nacional, onde tramitam
varios projetos sobre o assunto. Por ampla maioria (70%) dos delegados, a
proposta foi rejeitada, sendo decidida a exclusdo da proposta de descriminalizagéo do

aborto do relatorio final da Conferéncia (Silva, 2008, p.2).

Se descriminalizado, o aborto ndo mais inseguro com certeza nao
provocaria mais tantas mortes maternas ou internagdes por complicagdes. No
entanto, a tarefa para conseguir que cada vez menos mulheres recorram ao

aborto é dos servigos de planejamento familiar.

4.9 O planejamento familiar no Brasil hoje

Nos ultimos 40 anos, ocorreram grandes mudancgas na area de planejamento
familiar. Do ponto de vista das politicas, o Brasil passou da auséncia de qualquer
politica de planejamento familiar, na vigéncia de uma politica de populagao
natalista, para uma politica abrangente, expressa em sua prépria Constitui¢ao.
Do ponto de vista conceitual, a abordagem é a dos direitos de cidadania: os
direitos reprodutivos das cidadas e dos cidadaos incluem seu direito a servigos de
planejamento familiar, ou seja, a informacado e a meios para regular a propria
fecundidade. Também houve, nas ultimas décadas, grandes avancgos tecnoldgicos

no desenvolvimento de novos métodos contraceptivos.
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Em meados dos anos 1980, o planejamento familiar passava a ser um dos
componentes do primeiro programa direcionado a saude da mulher, o Paism, que
representou um marco histérico e foi pioneiro no cenario mundial, ao propor um
modelo conceitual avangado de atencéao integral a saude das mulheres em todas
as fases da vida, ndo mais focalizado na reprodug¢ado e no bindmio mae-filho. O
Paism foi elaborado em resposta a pressdo e com a colaboracédo de feministas e
profissionais de saude, outra caracteristica marcante num pais ainda sob o

regime de excegao do governo militar.

Outro marco nessa trajetéria foi a Conferéncia Internacional de Populagao e
Desenvolvimento (CIPD) do Cairo, em 1994, que afirmou os conceitos de direitos
sexuais e reprodutivos e de saude reprodutiva, provocando uma guinada nas
politicas de saude. As avaliacdes realizadas cinco e dez anos apés a CIPD
mostraram que haviam sido implementados véarios programas voltados a

promover e garantir o exercicio dos direitos sexuais e reprodutivos.

Segundo a avaliagdo “Cairo +10” do Unfpa (Patriota, 2004), em conformidade
com o preconizado pela CIPD, o Brasil ja tem uma politica nacional de atengao
integral a saude da mulher; no que tange a distingdo ente os grupos populacionais a
serem beneficiados, o pais tem um programa nacional especial para o adolescente.
Em relacao a prevencado da mortalidade materna, além da capacitacdo de técnicos
e parteiras, o documento cita o sistema de atencdo a gestante de alto risco, as
comissdes de vigilancia de mortalidade materna e o sistema informatizado de
acompanhamento, com a finalidade de melhorar o registro dos casos de morte
materna, a investigagdo das causas e a formulagcdo de medidas que visem sua
redugdo. A concepcao brasileira do SUS, de integrar os servicos de saude
reprodutiva a rede de atencao primaria, foi considerada um modelo avancgado.
Como em outros paises da América Latina, no Brasil a violéncia contra a mulher
tem ganhado posigéo de prioridade, refletindo-se em politicas publicas consistentes:

a adocao de procedimentos padronizados para a atencdo médica as vitimas, o
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Estatuto da Criangca e do Adolescente e “a formagéo de um grupo de trabalho
interministerial para a elaboracdo de medida legislativa que coiba a violéncia
doméstica” (de que resultou a promulgagao da Lei Maria da Penha, em 2006). O
documento cita ainda a ampliacdo de servicos que oferecem atendimento ao

aborto nos casos previstos por lei.

Em relagdo ao planejamento familiar, como em varios outros paises da
regido, o documento do Unfpa reconhece que foram adotadas normas para
garantir a informacgédo e o livre acesso aos métodos contraceptivos, de forma a
ampliar o leque de escolha, “mas a principal deficiéncia continua sendo a falta de
disponibilidade dos insumos para as populagcdes carentes e as tradicionalmente

excluidas”.

Ha que destacar ainda avancgos posteriores a essa avaliagao do Unfpa, feita
em 2004. O pais consolidou a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da
Mulher, estabeleceu uma politica nacional de humanizacao no SUS, definiu uma
Politica Nacional de Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos, lancou o Pacto
Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal e estabeleceu

politicas nacionais para as mulheres.

A politica de planejamento familiar do pais hoje configura-se pois democratica,
abrangente e descentralizada. As agdes do Paism sao integradas a rede do SUS,
sendo portanto oferecidas em todo o territério nacional. Entretanto, o reverso da
moeda dessa descentralizacdo — em si benéfica, pois implica flexibilidade, de
modo a adequar as atividades as peculiaridades regionais e locais — € que a
qualidade do atendimento fica dependendo dos governos e recursos estaduais e
municipais, bastante desiguais. Ou seja, a politica s6 sera efetiva se houver um
controle social eficaz, por parte da populagdo organizada e dos préprios

provedores de saude.
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CONSIDERAGOES FINAIS

O panorama aqui tracado permite discernir diversas inter-relagdes, tensdes

e influéncias que atravessam o campo do planejamento familiar.

Em principio, a politica de planejamento familiar esta intimamente relacionada
com a politica de populacdo de um pais. Pode-se exemplificar a questdo mostrando
que no Brasil, durante o Governo Vargas, cuja politica era explicitamente de
cunho natalista, a legislagdo e os costumes coibiam a contracepgao. No entanto,
no Brasil ocorreu um fendmeno impar, que foi a queda na taxa de fecundidade de
forma vertiginosa, na auséncia de qualquer politica de planejamento familiar, e na

vigéncia de uma politica de populagéo oficialmente natalista.

Estudiosos de diversas areas ofereceram analises e explicagdes apontando
para as importantes transformacdes socioculturais por que passava o pais.
Independente das explicagdes, porém, é fato que as mulheres obtiveram de alguma
forma os meios para regular sua fecundidade. Como vimos, com financiamento
externo, organizagdes ndo-governamentais de cunho controlista proliferaram no
pais a partir de meados dos anos 1960, propiciando a populagdo feminina,
especialmente as mulheres pobres, acesso gratuito a pilula anticoncepcional e
acesso facil a esterilizacdo. Essas entidades, de certa forma, substituiram o
Estado na execugdo de uma politica de planejamento familiar — o governo

federal como que “fechou os olhos”, ao permitir sua instalagcdo em todo o pais:

A partir da década de 1970, embora n&o implementasse uma politica
oficial de contencao do crescimento demografico, [0 governo] permitiu
que instituicdes ndo-governamentais aplicassem medidas de controle
demografico através de programas de planejamento familiar que
distribuiam anticoncepcionais orais e praticavam a esterilizagéo
(Silva, 2000).

Os convénios firmados por essas organizagcdes com o0s governos locais
revelam ainda outro fator incidente, que seriam os interesses dos governantes

locais. Na auséncia de politicas publicas, esses governantes com certeza auferiram
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vantagens, pelo menos politico-eleitoreiras, ao contribuir para a regulagao da
fecundidade feminina — numa pratica que firmou tradigdo. Varella (2008a, p.1)
denuncia como “até hoje sdo comuns praticas odiosas como as de politicos
trocarem laqueaduras tubarias por votos em véspera de eleicdo, e médicos do

SUS cobrarem ‘por fora’ por esses procedimentos”.

As politicas de populacdo, por sua vez, sdo fortemente influenciadas pela
conjuntura mundial — incluindo ai a ONU. Foi possivel perceber a tensdo entre
controlistas e natalistas ao longo das conferéncias mundiais de populagédo, onde
a posigao do Brasil foi marcada por um discurso de neutralidade, sem que o
governo estabelecesse metas nem de aumento nem de redugdo do ritmo de
crescimento da populagdo. Esse debate perdurou até os anos 1990, mais
precisamente até a Conferéncia do Cairo (CIPD, 1994), que “enterrou” o
neomalthusianismo. Ficou claro ai que a fome que castiga mais da metade da
populacao mundial é resultado da ma distribuicdo da riqueza, e ndo da caréncia
de alimentos. A constatagdo de que, onde as familias sdo pequenas, o indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) é alto, n&o significa que as familias devam ser
pequenas mas, pelo contrario, que se deve promover o desenvolvimento humano
para o bem-estar da maioria da populagdo. De acordo com Caetano e Corréa
(2004), embora a idéia de uma familia pequena seja muito difundida, isso n&o
significa que deva ser tomada como ideal ou que ter muitos filhos seja um valor
negativo. Isso aponta, tdo somente, para a necessidade de que haja espacgo para
a decisao individual, onde seja garantido o conhecimento, escolha, acesso e uso
adequado de meétodos contraceptivos, principalmente para aquela parcela da

populagao que depende do sistema de saude publica.

A Conferéncia do Cairo concitou todos os paises a reduzir a pobreza e
concentrar-se em garantir a saude reprodutiva de suas populag¢des. As determinagdes
dessa Conferéncia explicitam a estreita interligacéo, a indissociacdo das questdes
de direitos, populagdo e saude, convergindo para a questdo da saude da mulher

e do planejamento familiar.



103

No entanto, se a tenséo natalismo-controlismo desfez-se, hoje outra perdura
e mesmo se acentua, tanto no nivel mundial quanto nacional, provocada pela
forte oposigcao de fundamentalismos religiosos. Enquanto, no nivel mundial, os
EUA, o Vaticano e grupos islamicos se esforgam por derrubar os avangos da
CIPD-1994, no Brasil as conquistas do Cairo sdo constantemente ameacadas “por
posturas retrégradas das for¢gas do conservadorismo moral e fundamentalismo
religioso, que continuam a pretender disciplinar e controlar’ a sexualidade e a
reproducdo das pessoas (Alves, 2004). Sem duvida a principal opositora do livre
acesso a contracepgao é a Igreja Catodlica oficial, ou, como critica Varella
(2008d), “a acado militante de grupos religiosos que defendem ideologias

medievais contrarias a qualquer método de contracepgao”.

Também no Cairo ficou em evidéncia, em nivel mundial, um poderoso agente
das mudangas em prol da saude reprodutiva que, no Brasil, ja estava em evidéncia
ha duas décadas: o movimento organizado de mulheres e feministas que, como
se viu, foi o principal protagonista na criagcdo do Paism em 1983, aliado ao
movimento de profissionais de saude. As feministas conseguiram, ainda antes da
redemocratizagdo do pais, convencer os governantes das “razdes pelas quais
uma politica de planejamento familiar € uma politica social inadiavel no Brasil”
(Cardoso, 1983, p.7). Sem duvida um dos pontos cruciais do Paism foi o de incluir
o planejamento familiar como parte da assisténcia integral a saude da mulher. A
atuacédo integrada que caracterizou a interlocugdo entre governo, movimento
social e academia refletiu-se nas iniciativas pioneiras do programa. Desde sua
criacdo o Paism convive com um sistema de saude em continuo processo de
mudancas iniciadas com a criacdo do Sistema Unico de Salde e seus

desdobramentos.

Segundo Avila e Corréa (1989), nos anos 1980 o desafio era imprimir, nas
concepgoes transformadoras da saude publica, uma perspectiva de reconhecimento

das mulheres como sujeitos de direitos e portadoras de necessidade especificas.
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No final da década (1989), tratava-se de transformar o Estado — pressionando de
fora e por dentro — para adequar suas formas de gestao e realizar os investimentos
necessarios nessa direcdo. “Isso ndo € tarefa trivial no contexto em que a
desigualdade social ndo foi alterada”, em que “setores poderosos da sociedade
estdo pondo em questédo os principios de integralidade, equidade e universalidade
que fundamentam as premissas da politica de saude hoje consubstanciada no
SUS”. A atuacao do movimento feminista “de fora e por dentro do Estado”, a que
se referiam as autoras, intensificou-se nos ultimos anos, como se viu por exemplo

no carater participativo da elaboragao das politicas nacionais para as mulheres.

E hoje, tendo logrado um programa de planejamento familiar “que € um dos
mais avangados do mundo” (Varela, 2008b), o desafio é reduzir a distancia entre

as intengdes e a pratica, ou seja, entre a politica e sua implementacgéo.

Sobre os direitos reprodutivos, Varella (2008c, p.1-3) questiona: Por que o
programa de planejamento familiar brasileiro, um dos mais avangados do mundo,
nao funciona para quem mais precisa — a populagao pobre do pais? Segundo ele,
no Brasil, planejamento familiar é privilégio exclusivo dos mais abastados. E triste
ver nao apenas os religiosos, mas setores da politica e até da intelectualidade
nao considerarem prioridade politica estender as classes mais desfavorecidas o
acesso aos métodos de contracepgéo fartamente disponiveis a quem pode pagar
por eles (Varella, 2008d). A falta de campanhas informativas sobre a
disponibilidade de servigos gratuitos para a utilizagdo de métodos contraceptivos
dificulta a procura pela populagao. E o autor Varella (2008d) comenta: “camisinha
a vontade, s6 no Carnaval” — aludindo ao fato de campanhas para incentivar o
uso do preservativo serem feitas apenas um pouco antes de cada carnaval, em

vista da prevencgao das DSTs e da aids.

A lei do planejamento familiar diz ser obrigacdo do governo brasileiro
oferecer informagdes e métodos contraceptivos para toda a populagcdo. O MS

entao delega essa atribuicao aos governos estaduais e municipais e por envolver
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diversos atores na causa (governantes, politicos, populagéo) irdo depender dos
interesses particulares de cada estado, de cada municipio. Ainda temos que
contar com a oposigao da Igreja Catdlica, que é contra a utilizagcdo de métodos
contraceptivos que néo os naturais.

No estagio atual dos conhecimentos e das praticas reprodutivas existentes,

...0 maior perigo nao vem de divergéncias tedricas ou de disputas
ideoldgicas, mas sim da falta de compromisso pratico com os direitos
elementares dos cidadaos e cidadas do pais e da inagao e omissao
das autoridades nacionais diante de suas obrigagdes legais e
constitucionais (Alves, 2004, p.24).

E notério que as mulheres continuem enfrentando sérias dificuldades no que
diz respeito a sua saude reprodutiva e ao planejamento familiar. Tais dificuldades
nao se limitam a falta de acesso aos meios para regular a fecundidade: falta-lhes
também o saber sobre o corpo, sobre seus desejos e sobre suas possibilidades
para intervir no processo reprodutivo, para que possam escolher conscientemente

entre os diferentes métodos.

Contudo, nem todas as mulheres tém tido acesso democratico aos meios
contraceptivos e a todo o progresso técnico ligado a saude reprodutiva. As
dificuldades impostas pela seletividade do mercado e as deficiéncias dos servigos
de saude publica para a grande maioria da populagdo feminina pobre ainda
mantém muitas mulheres reféns da desinformacdo e da falta de acesso aos
meios anticoncepcionais. Isso impede que vivam plenamente seus direitos, ja

limitados pela pobreza (Costa, Guilhem & Silver, 2006).

A consequéncia social da desinformacao da populagdo feminina sobre as
possibilidades de regulagdo da sua fecundidade tem sido dramatica, contribuindo,
diretamente, para que essas mulheres nio realizem sua cidadania plena. Antes
se vivia sob a égide de um debate ideoldgico, hoje totalmente ultrapassado.
Alguns demografos e estudiosos da populagdo, ainda se mantém silenciosos
quanto ao atendimento, mediante politicas publicas, as reais necessidades dessa

parcela da populagdo feminina (Carvalho & Brito, 2005).
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Caetano e Corréa (2004) relatam que, em regides do semi-arido nordestino
onde a pobreza se tornou secular, ou nas grandes areas metropolitanas hoje
habitadas pela maior parte da populacdo mais pobre brasileira, a significativa
proporgao de filhos ndo-desejados tornou-se parceira da miséria e da degradacéao
social. Sdo socialmente empurradas, pela desinformacéo e falta de acesso aos
meios de regulagao, para a geragdo de uma prole que s6 tem tornado mais grave
sua situagao social. A pobreza, repetindo o 6bvio, ndo é fruto do crescimento
populacional, mas a ele se articula em muitas circunstancias, num circulo vicioso
que precisa ser rompido por meio de politicas sociais, dentre as quais o

planejamento familiar.

O grande desafio é passar da teoria a pratica, ou seja, testar estratégias que
consigam melhorar definitivamente a qualidade de atengcdo em planejamento
familiar e que este realmente seja incorporado ao enfoque de saude sexual e
reprodutiva, enfatizando e tendo como ponto central a promoc¢ao do respeito aos

direitos sexuais e reprodutivos.

Teoricamente, pelas normas do Ministério da Saude, deveriam ser oferecidas
pelo menos dez opg¢des contraceptivas, mas as pesquisas demograficas, e
especificamente as taxas de prevaléncia de uso de métodos anticoncepcionais,
mostram que, praticamente, somente trés métodos s&o utilizados mais
extensamente: a camisinha, a pilula e a ligadura de trompas. Acrescente-se a
isso o fato de que a grande maioria das usuarias ndo tem acesso a tais métodos,
oficialmente, nos servigos publicos de saude. No caso da pilula, as mulheres a

compram diretamente na farmacia e usam-na sem orientacao adequada.

O avanco no campo das pesquisas biomédicas e das ciéncias sociais tem se
traduzido num grande aumento de informagéo e novos recursos disponiveis, tais
como critérios médicos de elegibilidade dos métodos anticoncepcionais, técnicas
educativas e de orientacdo para a escolha informada desses métodos.

Entretanto, ao visitar as unidades de saude, observa-se que a grande maioria dos
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prestadores de servicos nao tem tido acesso a essas informacdes e realiza as
acbes de acordo com informacdes e normas de atendimento desatualizadas,

normas que o proprio MS envia aos estados e municipios.

Ainda que tenha havido muitas mudangas e melhoria nos indicadores de
saude, os servicos nesse campo nao acompanharam esses novos conceitos,
descobertas e acordos. Ainda ha um modelo de servigo de saude que fixa sua
atencdo principalmente na assisténcia curativa e inclui minimamente agbes de
prevencado e promocao da saude. Fato é que a saude tem uma dimensao pessoal
que se expressa, no espago e no tempo de uma vida, pelos meios de que cada
ser humano dispde para trilhar seu caminho em direcdo ao bem-estar fisico,
mental e social. Isso requer sujeitos com autonomia, liberdade e capacidade para
regular as variagbes no organismo e que se apropriem dos meios para tomar
medidas praticas de autocuidado em geral e, especificamente, diante de

situacdes de risco.

Observa-se que, tanto na saude quanto na educacgao, o conceito de saude
tem uma ampla dimensdo e pressupde acdes que contribuam para que as
pessoas busquem o auto-cuidado e o bem-estar. Entretanto, também se observa
uma pratica distante do discurso tedrico, ja que a maior parte dos programas de
saude e de educacdo, em vez de incorporar as pessoas como seres capazes de
tomar decisdes, de obter sua autonomia e ser responsaveis por elas, consideram-
nas irresponsaveis, incapazes e muitas vezes “culpadas” por ndo assumirem

condutas de autocuidado.

No campo da saude sexual e reprodutiva, em especial no que se refere a
contracepcgéao, as necessidades, desejos e escolhas bem-informadas das pessoas
deveriam ser o aspecto central da atengdo. Muitas vezes, os servigos de saude
colocam a responsabilidade de uma gravidez nao-planejada exclusivamente na
mulher. E freqiiente que profissionais digam que elas conhecem mas n&o usam

os métodos porque sdo irresponsaveis — o0 que piora quando se trata de
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adolescentes. Por exemplo, se adolescentes ndo usam métodos contraceptivos,
os profissionais da saude, os pais, a propria sociedade os “culpa”, em vez de
dispensar-lhes um olhar no sentido de avaliar a situacdo de uma maneira mais
ampla, de procurar entender os fatores que estariam influenciando o ndo-uso de

contraceptivos por adolescentes.

Na realidade, a vontade e as habilidades das pessoas para fazer suas
proprias escolhas em relagdo ao planejamento familiar sdo influenciadas por
fatores como: politicas formais dos governos, disponibilidade de métodos
anticoncepcionais, acesso aos servigos, organizagao das instituigcdes, cultura,
desigualdades de género, experiéncias e circunstancias individuais e também a

atitude e postura dos provedores.

Percebe-se a necessidade de uma série de mudancas a serem realizadas
para que as pessoas possam realmente ter acesso a servigos de planejamento
familiar eficiente, nos quais as pessoas participem da elaboragdo dos programas
para que eles atendam as suas préprias necessidades e respeitem sua
capacidade de fazer as préprias escolhas. Essas mudangas nao sio faceis nem
possiveis de serem realizadas num curto prazo, ja que isso implica mudancga de
cultura, uma transformacgdo da sociedade. E aqui que a educacdo tem um papel
fundamental, porque, para se promover uma mudanc¢a de cultura, de informacéo,
de respeito, para transformar, € preciso incorporar todos os atores envolvidos no
sistema de saude, socializar informagdes, facilitar o dialogo e o processo de
reflexdo de forma que, com a participagdo e o compromisso de cada um, seja
possivel “desconstruir’ e “reconstruir’ conceitos e significados, assim como novas

formas de vida.

A melhoria das condicdes de saude reprodutiva € um desafio para o Brasil e
para os brasileiros, uma vez que as situagdes de risco atingem, em sua grande
maioria, as mulheres com menor acesso a bens sociais. Esse fato exige a mobilizagao

de gestores e da sociedade civil na promogao de politicas e agdes que busquem
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a melhoria da qualidade de vida e a ampliagao da cultura sanitaria da populacgao,
em geral, e dos profissionais de saude, em particular, na perspectiva de que a
garantia do direito a vida e a saude nao é responsabilidade exclusiva do governo,
embora |lhe caiba garantir o acesso a servigos qualificados, mas um compromisso

de cada brasileiro.

Ha necessidade de um controle social eficaz, de um compromisso politico
sério, da utilizagdo dos recursos de forma adequada, da importdncia da
manifestacdo e envolvimento da sociedade, especialmente dos grupos de
mulheres e de instituicdes preocupadas com a saude da mulher e com a saude

reprodutiva, a fim de revertermos o quadro hoje existente no pais.

Concorda-se aqui com Pedrosa (2005, p.5-6), ao afirmar que esses desafios
somente serdo superados com a articulagao dos diversos segmentos sociais
envolvidos na questdo. Reafrima-se a necessidade da participacdo ativa e
concertada, “de fora e por dentro”, da atuagdo conjunta de usuarias, populagao
organizada, conselhos de saude em todos os niveis, profissionais de saude e

governo, para tornar eficaz o programa de planejamento familiar.
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ANEXO 1

O planejamento familiar na

Politica Nacional de Atengao Integral a

Saude da Mulher

Plano de A¢ao 2004 — 2007
OBJETIVO ESPECIFICO 2:
Estimular a implantagao e implementacao do planejamento familiar
Estratégias Acbes
Ampliar e qualificar = Atenc&o basica e dos servigos de referéncia, promovendo a implementagao

a atencédo ao das agbes de planejamento familiar, incluindo a anticoncepg¢ao de emergéncia

planejamento e a prevencgao contra a infec¢ao pelo HIV e outras DST.

familiar, incluindo a = Revisar e distribuir os manuais do planejamento familiar.

assisténcia a = Estimular o credenciamento de unidades de saude do SUS para a realizagao

infertilidade da esterilizagao cirurgica, de acordo com a Lei n.° 9.263/96 e portaria
ministerial.

= Articular com as Coordenacgdes-Gerais de Média e Alta Complexidade o
credenciamento dos servigos de saude para a realizagao da esterilizagao
cirargica, de acordo com portaria ministerial.

= Articular com o Departamento de Ateng¢ao Especializada a inclusao de
procedimentos de reprodugao assistida na tabela do SUS.

= Assessorar estados e municipios na implementagao de agdes de
planejamento familiar.

= Definir critérios para incluir procedimentos de reproducao assistida, incluindo
acglbes dirigidas de atengao aos casais soro-diferentes para o HIV na tabela do
SUS.

= Participar da elaboragédo da normatizagao dos bancos de células e tecidos
germinativos.

= Apoiar técnica e financeiramente a organizacao de 27 Centros de Referéncia,
para a assisténcia a infertilidade, e pelo menos 5 Centros de Referéncia (1 por
regido), para o atendimento de casais soro-diferentes para HIV.

= Adquirir e distribuir trimestralmente para as unidades de saiude métodos
anticoncepcionais reversiveis.

= Adquirir e distribuir anticoncepgéo de emergéncia para 100% dos municipios
que recebem o kit de métodos anticoncepcionais.

= Definir e implementar um plano nacional de controle de qualidade, logistica
de distribuicdo e manutengao da oferta de anticoncepcionais.

Ampliar o acesso das mulheres as
informagdes sobre as opgdes de
métodos anticoncepcionais.

Estimular a participagéo e a inclusao
de homens e adolescentes nas acdes
de planejamento familiar.

Garantir a oferta de
métodos anticon-
cepcionais para a
populacdo em idade
reprodutiva

* Incluir o enfoque educativo e de aconselhamento na
capacitagao de profissionais de saude da atencao basica.

= Capacitar os profissionais de saude da atengéo basica em
articulagdo com ONGs que trabalham com homens jovens.

Indicadores:

= Numero de mulheres e homens usando métodos reversiveis de contracepgao.

= Numero de kits dos métodos anticoncepcionais distribuidos.

= Numeros de mulheres com abortamento incompleto assistidas pelo SUS por curetagem e por AMIU.

= NUmero de mulheres e homens que realizaram esterilizagao cirargica no SUS, de acordo com os
critérios legais.

= Numero de unidades de saude credenciadas para a realiza¢ao de esterilizagdo cirurgica.

Fonte: Brasil, 2004a, p.16-8
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ANEXO 2
Lei n° 9.263, de 12 de janeiro de 1996

Regulamenta o § 7°, do art. 126, da Constituicao Federal, que trata do planejamento
familiar, estabelece penalidades e da outras providéncias.

Art. 1° - O planejamento familiar é direito de todo cidadao, observado o disposto nesta lei.

Art. 2° - Para fins desta lei, entende-se planejamento familiar como o conjunto de agdes de
regulacdo da fecundidade que garanta direitos iguais de constitui¢io, limitacado ou
aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal.

Paragrafo Unico - E proibida a utilizagéo das acdes a que se refere o caput para
qualquer tipo de controle demografico.

Art. 3° - O planejamento familiar é parte integrante do conjunto de a¢des de atencgéo a
mulher, ao homem ou ao casal, dentro de uma visdo de atendimento global e
integral a saude.

Paragrafo Unico - As instancias gestoras do Sistema Unico de Saude, em todos os

seus niveis, na prestacao das acgbes previstas no caput, obrigam-se a garantir, em

toda a sua rede de servigos, no que respeita a atencao a mulher, ao homem ou ao

casal, programa de atengao integral a saude, em todos os seus ciclos vitais, que

incluem, como atividades basicas, entre outras:

| - a assisténcia a concepgao e contracepcgao;

Il - o atendimento pré-natal;

Il - a assisténcia ao parto, ao puerpério e ao neonato;

IV - o controle de doencas sexualmente transmissiveis;

V - o controle e prevengao do cancer cérvico-uterino, do cancer de mama e do
cancer de pénis.

Art. 4° - O planejamento familiar orienta-se por a¢des preventivas e educativas e pela
garantia de acesso igualitario a informacdes, meios, métodos e técnicas disponiveis
para a regulacao da fertilidade.

Paragrafo Gnico - O Sistema Unico de Saude promovera o treinamento de recursos
humanos, com énfase na capacitagdo do pessoal técnico, visando a promogéao de
acdes de atendimento a saude reprodutiva.

Art. 5° - E dever do Estado, através do Sistema Unico de Saude, em associacao, no que
couber, as instancias componentes do sistema educacional, promover condigdes e
recursos informativos, educacionais, técnicos e cientificos que assegurem o livre
exercicio do planejamento familiar.

Art. 6° - As agdes de planejamento familiar serdo exercidas pelas instituicdes publicas e
privadas, filantropicas ou n&o, nos termos desta lei e das normas de funcionamento
e mecanismos de fiscalizagao estabelecidos pelas insténcias gestora do Sistema
Unico de Saude.

Paragrafo Gnico - Compete a diregdo nacional do Sistema Unico de Saude definir
as normas gerais de planejamento familiar.

Art. 7° - E permitida a participagdo direta ou indireta de empresas ou capitais estrangeiros
nas acdes e pesquisas de planejamento familiar, desde que autorizada, fiscalizada
e controlada pelo 6rgdo de diregéo nacional do Sistema Unico de Saude.

Art. 8° - A realizacao de experiéncias com seres humanos no campo da regulacéo da
fecundidade somente sera permitida se previamente autorizada, fiscalizada e



Art 9° -

Art.10 -

Art. 11 -

Art. 12 -

Art. 13 -

Art. 14 -
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controlada pela diregéo nacional do Sistema Unico de Salde e atendidos os
critérios estabelecidos pela Organizagdo Mundial de Saude.

Para o exercicio do direito ao planejamento familiar, serdo oferecidos todos os
métodos e técnicas de concepgao e contracepgao cientificamente aceitos e que nao
coloquem em risco a vida e a saude das pessoas, garantida a liberdade de opcéo.
Paragrafo unico - A prescricdo a que se refere o caput s6 podera ocorrer mediante

avaliacao e acompanhamento clinico e com informagéo sobre os seus riscos,
vantagens, desvantagens e eficacia.

Somente é permitida a esterilizagao voluntaria nas seguintes situagoes:

I - em homens e mulheres com capacidade civil plena e maiores de vinte e cinco
anos de idade ou, pelo menos, com dois filhos vivos, desde que observado o
prazo minimo de sessenta dias entre a manifestacao da vontade e o ato
cirurgico, periodo no qual sera propiciado a pessoa interessada acesso a
servigo de regulagao da fertilidade, incluindo aconselhamento por equipe
multidisciplinar, visando desencorajar a esterilizagao precoce.

Il - risco de vida ou a saude da mulher ou do futuro concepto, testemunhado
em relatério escrito e assinado por dois médicos.

§ 1° - E condigado para que se realize a esterilizagado o registro de expressa
manifestacao da vontade em documento escrito e firmado, apés a informagao
a respeito dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldades de
sua reversao e opc¢oes de contracepgao reversiveis existentes.

§ 2° - E vedada a esterilizagao cirtirgica em mulher durante os periodos de
parto ou aborto, exceto nos caos de comprovada necessidade, por cesarianas
sucessivas anteriores.

§ 3° - Nao sera considerada a manifestagao de vontade, na forma do § 1°,
expressa durante ocorréncia de alteragdes na capacidade de discernimento
por influéncia de alcool, drogas, estados emocionais alterados ou
incapacidade mental temporaria ou permanente.

§ 4° - A esterilizagao cirirgica como método contraceptivo somente sera
executada através da laqueadura tubaria, vasectomia ou outro método
cientificamente aceito, sendo vedada através da histerectomia e ooforectomia.
§ 5° - Na vigéncia de sociedade conjugal, a esterilizacdao depende do
consentimento expresso de ambos os cénjuges.

§ 6° - A esterilizagao cirurgica em pessoas absolutamente incapazes somente
podera ocorrer mediante autorizagao judicial, requlamentada na forma da lei.
Toda esterilizagao cirurgica sera objeto de notificagdo compulsoéria a diregcao
do Sistema Unico de Saude.

E vedada a indugéo ou instigamento individual ou coletivo & préatica da esterilizagéo
ciruargica.

E vedada a exigéncia de atestado de esterilizacdo ou de teste de gravidez para
quaisquer fins.

Cabe a instancia gestora do Sistema Unico de Saude, guardado o seu nivel de
competéncia e atribuicdes, cadastrar, fiscalizar e controlar as instituicoes e servigos
que realizam agbes e pesquisas na area do planejamento familiar.

Paragrafo unico - S6 podem ser autorizadas a realizar esterilizagao cirurgica
as instituicoes que oferecam todas as opgoes de meios e métodos de
contracepgao reversiveis.
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CAPITULO Il
DOS CRIMES E DAS PENALIDADES

Art. 15 - Realizar esterilizagao cirurgica em desacordo com o estabelecido no art. 10

desta lei:

Pena - reclusao, de dois a oito anos, e multa, se a pratica nao constitui crime
mais grave.

Paragrafo Unico - A pena é aumentada de um tergo se a esterilizagao for
praticada:

| - durante os periodos de parto ou aborto, salvo o disposto no inciso Il, do
art. 10 desta lei;

Il - com manifestagao da vontade do esterilizado expressa durante a
ocorréncia de alteragées na capacidade de discernimento por influéncia de
alcool, drogas, estados emocionais alterados ou incapacidade mental
temporaria ou permanente;

lll - através de histerectomia e ooforectomia;

IV - em pessoa absolutamente incapaz, sem autorizagao judicial;

V - através da cesaria indicada para fim exclusivo de esterilizagao.

Art. 16 - Deixar o médico de notificar a autoridade sanitaria as esterilizagdes cirurgicas que
realizar.
Pena - detencédo, de seis meses a dois anos, e multa.

Art. 17 - Induzir ou instigar dolosamente a pratica de esterilizacao cirurgica.
Pena - reclusdo, de um a dois anos.
Paragrafo unico - se o crime for cometido contra a coletividade, caracteriza-se como
genocidio, aplicando-se o disposto na Lei n® 2.889, de 1° de outubro de 1956.

Art. 18 - Exigir atestado de esterilizagdo para qualquer fim.
Pena - reclusdo, de um a dois anos, e multa.

Art. 19 - Aplica-se aos gestores e responsaveis por instituicdes, que permitam a pratica de
qualquer dos atos ilicitos previstos nesta lei, o disposto no caput dos §§ 1° e 2° do
art. 29 do Decreto-lei n° 2.848, de 7 de dezembro de 1940 do Cddigo Penal.

Art. 20 - As instituigcdes a que se refere o artigo anterior sofrerdo as seguintes sang¢des, sem
prejuizo das aplicaveis aos agentes do ilicito, aos co-autores ou aos participes:
| - se particular a instituigéo:
a) de duzentos a trezentos e sessenta dias-multa e, se reincidente, suspensio das

atividades ou descredenciamento, sem direito a qualquer indenizagao ou
cobertura de gastos ou investimentos efetuados;

b) proibicao de estabelecer contratos ou convénios com entidades publicas e de se
beneficiar de créditos oriundos de instituicdes governamentais ou daquelas em
que o Estado é acionista.

Il - Se publica a instituicdo, afastamento temporario ou definitivo dos agentes do
ilicito, dos gestores e responsaveis dos cargos ou fungdes ocupados, sem
prejuizo de outras penalidades.

Art, 21 - Os agentes do ilicito e, se for o caso, as instituicdes a que pertengam ficam
obrigados a reparar os danos morais e materiais decorrentes de esterilizagdo n&o
autorizada na forma desta lei, observados, nesse caso, o disposto nos arts. 159,
1.518 e 1.521 e seu paragrafo unico do Codigo Civil, combinados com o art. 63 do
Cddigo de Processo Penal.
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CAPITULO Il
DAS DISPOSIGCOES FINAIS

Art. 22 - Aplicam-se subsidiariamente a esta lei o disposto no Decreto-lei n® 2.848, de 7 de
dezembro de 1940 - Cddigo Penal, e, em especial, nos seus arts. 29, caput, e §§ 1°
e 2% 43, caput e incisos |, Il e lll; 44, caput e incisos |, Il e lll e paragrafo Unico; 47,
caput e incisos |, Il e Ill; 48, caput e paragrafo unico; 49, caput e §§ 1° e 2° 50,
caput, § 1° e alineas e § 2° 51, caput e §§ 1° e 2°; 52; 56; 129, caput e § 1°, incisos
[, 11elll, §2°incisos I, lll e IV e § 3°.

Art. 23 - O Poder Executivo regulamentara esta lei no prazo de noventa dias, a contar da
data de sua publicacéo.

Art. 24 - Esta lei entra em vigor na data de sua publicacéo.
Art. 25 - Revogam-se as disposigdes em contrario.

(Em destaque as partes vetadas e incluidas no texto apés a votagdo do Congresso Nacional
que derrubou o veto presidencial em 1997)
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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