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INTRODUCAO

Os Direitos Sexuais e Reprodutivos (DSR), sdo reconhecidos mundialmente
como Direitos Humanos, ou seja, como “universais, inerentes a condicdo de pessoa, e
ndo relativos a peculiaridades sociais e culturais de uma dada sociedade”. Esses direitos
foram cunhados a partir da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, organizada
pela Organizagdo das Nacdes Unidas (ONU), em 1948, apds os acontecimentos da
Segunda Guerra Mundial. (BRASIL, 2013).

Os DSR contemplam os conceitos de saude sexual e reprodutiva, tendo como
marco legal a Conferéncia Internacional sobre Populacao e Desenvolvimento (CIPD) de
1994, realizada na cidade do Cairo, e reforgados em 1995 na Conferéncia Internacional
sobre Mulheres ou Conferéncia de Pequim, na China. Ambas foram fundamentais no
reconhecimento dos direitos reprodutivos como um direito humano fundamental.
(BRASIL, 2013).

A CIPD foi crucial para abordagem quanto aos processos que envolvem o
desenvolvimento do ser humano e a promog¢ao da satide, como superagdo as acgodes
realizadas at¢ o momento e que enfocavam apenas o controle populacional. Trazendo

em seu Capitulo VII - pardgrafo 7.3, Direito Reprodutivo como:

“direito basico de todo casal e de todo individuo de decidir livre e
responsavelmente sobre o numero, o espacamento e a oportunidade de ter
filhos e de ter a informagdo e os meios de assim o fazer, e o direito de gozar
do mais elevado padrio de saude sexual e reprodutiva. Inclui também seu
direito de tomar decisdes sobre a reprodugao, livre de discriminacdo, coer¢ao
ou violéncia”. (NACIONES UNIDAS, 1995 apud BRASIL, 2013, p. 13).

No entanto, o termo “direitos reprodutivos”, fora cunhado ja no inicio da
década de 1980, a partir das referencias do movimento feminista, como defesa a

autonomia das mulheres na decisdo sobre numero de filhos, € 0 momento de gera-los,
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tanto quanto de nao té-los. (LEMOS; CHAGAS, 2013). Como resposta governamental a
essas reivindicacdes, no ano de 1983 foi criado e publicado no Brasil, em 1984, o
Programa de Assisténcia Integral a Satde da Mulher (PAISM), que no ano de 2004 foi
reformulado e implementado como Politica Nacional de Atengdo Integral a Saude da
Mulher (PNAISM). Esta fora implementada com vistas a firmar o compromisso, dentre
outros aspectos, com a implementacao de agdes de satide que contribuam com a garantia
dos DSR e que preveem a implantagao e implementacao da assisténcia no planejamento
para homens, mulheres, adultos e adolescentes, no ambito da Atencao Integral a saude,
seguindo-se os seguintes principios:

“Ampliar e qualificar a atengdo ao planejamento familiar incluindo a
assisténcia a infertilidade; garantir a oferta de métodos anticoncepcionais
para a populacdo em idade reprodutiva; ampliar o acesso das mulheres as
informagdes sobre as opgdes de métodos anticoncepcionais; estimular a
participagdo e inclusdo de homens e adolescentes nas agdes de planejamento
familiar”. (BRASIL, 2011, p. 69).

Em complementaridade as agdes adotadas pelo Ministério da Saude (MS), em
2005 foi lancada a Politica Nacional dos Direitos Sexuais e dos Direitos reprodutivos,

que traz entre suas agoes:

“A ampliagdo da oferta de métodos anticoncepcionais reversiveis no SUS,
incentivo a implementagdo de atividades educativas em saude sexual e saude
reprodutiva para usuarios(as) da rede SUS; capacitagdo dos profissionais da
Atencao Basica (AB) em satde Sexual e Reprodutiva; ampliagdo do acesso a
esterilizagdo cirrgica voluntaria (laqueadura e vasectomia) no SUS;
implantacdo e implementacgdo de redes integradas para atenc¢do as mulheres e
aos adolescentes em situagao de violéncia doméstica e sexual; ampliagdo dos
servigos de referéncia para a realizacdo do aborto previsto em lei e garantia
de aten¢do humanizada e qualificada 4s mulheres em situagdo de
abortamento; entre outras agdes”. (BRASIL, 2013, p. 20)

Quanto as acdes destinadas aos adolescentes, ja na CIPD de 1994, convocou-se
aos paises signatarios para que promovessem os direitos dos adolescentes a educagao, a
informacao e aos cuidados em saude reprodutiva, além de incluirem os adolescentes
jovens do sexo masculino nas politicas voltadas para a saude sexual e reprodutiva.

Como responsabilidade da AB no que tange a adolescéncia, o MS destaca:

“Realizar o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, articular
acdes de reducdo da morbimortalidade por causas externas (acidentes e
violéncias), garantir a atencdo a saude sexual e a saude reprodutiva, incluindo
0 acesso ao planejamento reprodutivo € aos insumos para a prevencdo das
DST/HIV/Aids, além de desenvolver agdes educativas com grupos,
respeitando os direitos sexuais e os direitos reprodutivos”. (BRASIL, 2013, p.
25).



Concernente aos Direitos Sexuais, o MS, no Caderno de Aten¢ao Basica
(CAB) n° 26, destaca-os como “a aceitagdo dos diferentes tipos de expressdo sexual, a
autonomia para tomar decisdes sobre o uso do proprio corpo e a igualdade de género”.
(BRASIL, 2013, p. 13). Nesse sentido, direitos sexuais e reprodutivos sdo reconhecidos
como direitos humanos tanto em leis nacionais como em documentos internacionais, €
devem ser atendidos e assegurados na AB.

Nesse sentido, as agdes nesse ambito dos servigos visam promover a saude
sexual dos usuarios, a qual ¢ compreendida como um estado fisico, emocional, mental e
social de bem-estar em relagdo a sexualidade; envolve a possibilidade de experiéncias
prazerosas e sexo seguro, livre de coercdo, discriminagdo e violéncia. Para tanto, o
individuo, se praticante de atividades sexuais, deve gozar de um ciclo de resposta aos
estimulos sexual saudavel, além de poder recorrer aos servicos de saude no caso de

disfungdes sexuais. (BRASIL, 2013).

RESGATE HISTORICO

No Brasil colonial (1530-1815), o planejamento reprodutivo tinha forte
influencia da igreja catdlica, e de uma cultura onde era interessante as familias serem
numerosas, para auxiliar no trabalho doméstico, no cultivo, e para cuidar dos pais
quando estes atingissem a velhice, além dos altos indices de mortalidade infantil que
também devem ser levados em conta. Internacionalmente, com o crescimento das
cidades e industrias ap6s a explosao do capitalismo industrial houve uma transformagao
desse cenario, com a migra¢do das familias para as cidades (éxodo rural), inser¢ao das
mulheres no mercado de trabalho, aumento dos custos por filho, e também houve o
aumento da expectativa de vida e diminuindo a taxa de mortalidade. Fatores que
levaram as familias a pensarem na reducdo do nimero de filhos (ALVES, 2004;
ALVES, 2006; DESSEN, 2010; STEPHAN-SOUZA, 1995).

Ap6s a primeira guerra mundial, periodo marcado por diversas transformacoes
no ambito internacional, nacionalmente o governo de Getilio Vargas (1937-1945)
destacou-se como um marco na questdo da natalidade, adotando uma politica pro-
natalista, com incentivo ao casamento ¢ a familia numerosa, mediante a¢des como
exemplo, a regulamenta¢do e desestimulo ao trabalho feminino, bem como outros
privilégios as familias numerosas, incentivos financeiros, além de custos adicionais a

casais sem filhos ou solteiros (ALVES, 2004; STEPHAN-SOUZA, 1995).



Nesse periodo havia a proibicdo do uso de métodos contraceptivos mediante
decreto Federal n° 20.291 de 1932, no qual proibia a0 médico quaisquer praticas cuja
finalidade fosse impedir a concepcao ou interromper a gestacdo. Esse decreto foi
reforgado posteriormente, em 1941, com a Lei das Contravengdes penais, artigo 20, em
que coibia o uso de processos, substancias ou objetos capazes de causar um aborto ou
impedir a gravidez (ROCHA, 1987 apud ALVES, 2004, LEMOS; CHAGAS 2013).
Essa postura pro-natalista permaneceu até¢ meados da década de 1970.

No cenario internacional, nas décadas de 1950 e 1960, difundia-se o conceito
da explosdo populacional, criado pela teoria de Thomas Malthus, que aludia ao
crescimento em progressao geométrica da populacdo enquanto os alimentos cresceriam
em progressdo aritmética, ou seja, acreditava-se que faltariam alimentos no mundo
devido ao aumento demografico; associado as reivindicacdes dos movimentos
feministas, com a divulgacdo dos contraceptivos como necessarios para a liberagao
feminina, pois permitia dissociar o sexo da procriagdo e proporcionar maior controle de
seus proprios corpos. (BRASIL, 2013; LEMOS; CHAGAS, 2013; COELHO et al.,
2000).

Na década de 1950, no cendario internacional iniciou-se a criagao de entidades
de interesses controlistas, que atuavam como financiadoras de clinicas de esterilizagdo e
distribuicao de anticoncepcionais no pais, a partir dos anos 1970. (LEMOS; CHAGAS,
2013). Os métodos ofertados eram restritos as pilulas e a laqueadura de trompas sem
que houvesse qualquer controle governamental, de modo precario e sem assisténcia
adequada (as pilulas eram distribuidas gratuitamente, sem acompanhamento médico),
muitas vezes comprometendo a saide das mulheres. (BRASIL, 2002; COELHO et al.,
2000).

Nesse sentido, observa-se que as agdes governamentais direcionadas ao
planejamento reprodutivo tiveram influencias, entre outros, da ameaca da explosdo
populacional, suposta pela teoria Malthusiana; do movimento feminista; da entrada da
mulher no mercado de trabalho; do €éxodo rural e da mudanga no padrdo familiar
(BRASIL, 2013, p.. 13; LEMOS; CHAGAS, 2013; COELHO et al., 2000).

Desde a Constituicdo de 1988, em seu artigo 226, o planejamento familiar ¢
tido como de responsabilidade do Estado quanto ao fornecimento dos recursos
necessarios para a escolha consciente dos sujeitos, sendo proibida “qualquer forma
coercitiva por parte de instituigdes oficiais ou privadas. (BRASIL, 1988, apud BRASIL,
2013, p. 19).”



Esse artigo ¢ regulamentado pela Lei n° 9.263, de 12 de janeiro de 1996, no qual
reforga a proibicdo das agdes de planejamento reprodutivo para qualquer tipo de
controle demografico, e traz o planejamento familiar como “o conjunto de agdes de
regulacao da fecundidade que garanta direitos iguais de constitui¢dao, limitagdo ou
aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal”. (BRASIL, 1996; 2013).
Estabelece que em todas as instadncias de gestdo publica dos servicos de saude, a
assisténcia a concep¢ao e contracep¢do devem fazer “parte das demais acdes que
compdem a assisténcia integral a saude”, e proibe acdes de planejamento reprodutivo
para qualquer tipo de controle demografico. (BRASIL, 1996; 2002, p.7; 2013).

Destaca-se que nas trés ultimas décadas do século XX, o termo politica
populacional esteve amplamente associado ao planejamento reprodutivo € ao controle
de natalidade, porém, estes termos apresentam significado e aplicabilidade diferentes
entre si (ALVES, 2006). Mundialmente sao conhecidas diversas politicas populacionais
como as natalistas, controlistas, neutras, explicitas ou implicitas, individual, familiares
ou institucionais, publicas ou privadas, entre outras.

Seguindo o Dicionario de Ciéncias Sociais (1987), uma politica populacional

pode ser definida como:

“O conjunto de medidas destinadas a modificar o estado de uma populagio
de acordo com interesses sociais determinados. Tal modificagdo se refere
tanto as mudancas no volume e no ritmo de aumento (ou decréscimo) da
populacdo, quanto a distribuicdo e densidade desta dentro de um territorio
dado, assim como também a sua composi¢cdo qualitativa e quantitativa em
relacdo a atividades especificas”. (1987, p. 923).

Apesar das diretrizes estabelecidas com a CIPD de 1994, ainda ha paises que
exercem o controle demografico mediante implementacao de politicas populacionais,
como ¢ o caso da China, onde a lei permite que cada casal tenha somente dois filhos,
sendo expostos a punicdes se houver o descumprimento da mesma, e para subsidiar esse
rigoroso controle o Estado proporciona o acesso ao abortamento legal e a métodos
contraceptivos (PARDO; VARELA, 2013; STEPHAN-SOUZA, 1995).

No Brasil ja existiram politicas populacionais natalistas, como no caso da Era
Vargas, e cogitou-se implementar politicas controlistas ap6s a expansdo da teoria
neomalthusiana e o “bum” da suposta explosao populacional. Atualmente evidencia-se
um momento de transi¢do demografica, com uma taxa de fecundidade abaixo do nivel
de reposicdo, ou seja, com um menor numero de filhos que uma nagao precisa ter para
assegurar o desenvolvimento populacional. (VASCONCELOS; GOMES, 2012;
PARDO; VARELA, 2013)



Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), na Projecao
da Populagao do Brasil, em 2013, estimou-se uma taxa de fecundidade de 1,72 filhos
por mulher. Contudo, com uma taxa de fecundidade semelhante a dos paises
desenvolvidos, os indices de mortalidade, sobretudo infantil, ainda encontram-se
elevados (VASCONCELOS; GOMES, 2012; PARDO; VARELA, 2013).

Em toda a Europa, os indices de fertilidade abaixo da reposi¢cdo populacional
se tornaram um problema de questdo governamental. Suécia, Franga e Espanha sdo
exemplos de paises com politicas publicas pro-natalistas assumidas como resposta a esta
questdo. A Suécia baseou-se em politicas que promovem a igualdade de género,
permitindo que tanto o homem quanto a mulher combinem trabalho com crianga,
incluindo uma sustentabilidade financeira. Como resultado, as taxas de mulheres
empregadas estdo entre as mais altas da Europa, assim com a taxa de fecundidade se
encontra no topo das mais altas do continente. A Franca conta com orientagdes pro-
natalistas e uma grande institucionalizagdo da politica familiar de forma assistencial e
financeira. Até o ano de 2010 a Espanha oferecia um valor no momento do nascimento
do bebé, porém esse incentivo foi retirado devido a incerteza de sua eficiéncia
(PARDO; VARELLA, 2013).

Esses paises passaram por uma transi¢do demografica igual a que o Brasil tem
passado atualmente, porém, de modo menos acelerado. O fendmeno teve sua origem
igualmente com as mudangas no nimero de filhos por mulher, lideradas por ideologias
neomalthusianas, de cunho eugenista, e por vezes, movimentos feministas, junto com a
explosao dos métodos contraceptivos. Entretanto, as politicas controlistas t€m sido
deixadas de lado, dando prioridade as politicas pro-natalistas, muitas vezes de dificil
implantacdo (PARDO; VARELLA, 2013; VASCONCELOS; GOMES, 2012).

De acordo com a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca
(PNDS) ha um inicio precoce das atividades sexuais e de praticas contraceptivas, sendo
o preservativo, a pilula e os métodos injetaveis os mais utilizados. Entre as mulheres
sexualmente ativas, de 18 a 49 anos de idade, 61,1% fizeram uso de algum método para
evitar a gravidez; 15,2% ja sofreram um aborto espontaneo ¢ uma média de 2,1% ja
provocaram um aborto, sendo a maior prevaléncia entre as mulheres com pouca ou
nenhuma instrucio e negras (IBGE, 2013; SIMOES, 2016).

No que tange a infertilidade, estima-se que cerca de 8% a 15% dos casais em
idade reprodutiva no mundo encontrem dificuldade para a concepcao de um filho, e ao

buscar apoio do servico publico de satde, enfrentam longas filas de espera até entrarem



nos programas de tratamento, ficando encarregados de arcar com os custos futuramente,
ou de medicamentos, ou taxa de cobertura de custos operacionais e de suprimentos

(GRADVOHL, 2013).

O PAPEL DOS SERVICOS DE SAUDE

O manual técnico de Planejamento Familiar do MS (2002), destaca que aos
profissionais de saude cabem trés tipos de atividades na assisténcia a anticoncepgao:

* Atividades educativas — que proporcionem conhecimentos necessarios sobre
métodos anticoncepcionais, pratica da anticoncepgao e sexualidade;

* Aconselhamento — processo de escuta ativa individualizado, que proporcione o
acolhimento da demanda e a classificagdo de risco do individuo/casal para
IST’s;

* Atividades clinicas — que visem a promogao, protecao e recuperacao da saude da
mulher. Incluindo: anamnese, exame fisico, identificacio da demanda do
usudrio, tanto em satude sexual quanto reprodutiva.

Essas atividades devem ser prestadas de forma integrada e mediante interagdo de
todos os profissionais que compdem a equipe de saude, aproveitando-se toda visita do
usudrio aos servicos de saude para a pratica de acdes educativas que incluam a saude da
mulher em sua integralidade, ampliando a perspectiva de anticoncepc¢ao ou a dupla
protegdo. (BRASIL, 2002).

O Caderno de Atengdao Basica (CAB) n® 26 sobre Saude Sexual e Saude
Reprodutiva do MS, de 2013, enfatiza o papel dos profissionais de saude na AB voltado
a compreensdao das expectativas dos usudrios quando as necessidades de reproducao,
visando promover o alcance de seus objetivos com respeito as escolhas individuais.
(BRASIL, 2013).

A equipe de saude, composta pelo agente comunitario, o técnico/auxiliar de
enfermagem, o enfermeiro e o médico, “deve estar motivada, treinada e organizada para
dar assisténcia a saude reprodutiva da populacdo, com intervengdes preventivas,
educativas e terapéuticas, garantindo um servigo de qualidade”. (CURITIBA, 2005,
p-17). A qualidade do servico permeia a escolha livre de métodos a serem utilizados,
informagdes completas aos usudrios, competéncia técnica por parte do dispensador dos
métodos, boa relacdo usuario-servigo, acompanhamento adequado e integracdo do
servico de planejamento reprodutivo com o atendimento em saude reprodutiva.

(CURITIBA, 2005).



Os servigos de saude devem oferecer agdes educativas individuais, ao casal e
em grupo, acesso a informacdes que favorecam abranger ao usuario em sua
integralidade, proporcionando orientacdes para sua autonomia. (CURITIBA, 2005;
BRASIL, 2013). Para tal, faz-se necessario abranger orientagdes que se estendam a
sexualidade, conhecimento do corpo, género, IST’s, violéncia, direitos sexuais e
reprodutivos, incluindo ainda a vasta gama de tipos anticoncepcionais, seu modo de uso,
eficacia, efeitos colaterais, permitindo ao usuario uma escolha livre e informada.
(CURITIBA, 2005).

No entanto, a pratica em satde sexual e reprodutiva todavia enfoca
majoritariamente a mulher, com agdes direcionadas ao ciclo gravidico-puerperal e a
prevencdo do cancer de colo de utero e mama. No entanto, faz-se necessario ampliar o
cuidado e envolver os homens, valorizando seu lugar no planejamento reprodutivo,
incorporando suas demandas, contemplando acdes que abordem disfungdes sexuais,
prevengdo e controle do cancer de prostata e peniano, prevencao e tratamento de IST’s,
acesso a vasectomia (Quadro 1). (BRASIL, 2013).

Quadro 1 - Atividades de planejamento reprodutivo complementares a pratica

clinica

* agdes de prevencao do cancer de prostata: para homens com idade > 50 anos;

* orientacdes para prevencdo de cancer de pénis, recomendagdes para o
autoexame;

* prevengdo de cancer de colo de utero e de mama, orientacdes ao autoexame de
mamas e realizagdo do preventivo de cancer de colo de utero;

* atencdo ao pré-natal e puerperal;

* atengdo a saude da mulher no climatério/menopausa;

* orientacdo para preven¢ao de IST/HIV/AIDS com incentivo a dupla protegao;

* orientacdo para a escolha de recursos a concepg¢do ou anticoncepg¢ao,

incentivando a participacao ativa na decisao individual ou do casal;

* prescri¢do e oferta do método escolhido;

* acompanhamento da pessoa ou do casal;

Fonte: extraido de CAB n° 26, Brasil, 2013.
Em contrapartida as ag¢des para contracepgdes, hd ainda os casos de infertilidade
€ acesso a concepcao, que também devem ser assistidos na AB, mediante avaliagdo pré-

concepcional, visando a identificacdo de fatores de risco ou doengas que possam



interferir em uma gestacdo futura. As atividades para essa avaliacdo devem incluir
anamnese ¢ exame fisico, exame ginecologico completo e exames complementares de
diagnostico, buscando-se investigar fatores que possam afetar ou dificultar a concepgao,
e a gravidez. (BRASIL, 2013).

A constatacdo de um caso de infertilidade pode ser classificada em infertilidade
primaria, secundaria, abortamento habitual ou de repeticdo e esterilidade. As causas de
infertilidade podem ser divididas em quatro grandes grupos: causas anatOmicas,
hormonais, masculinas e desconhecidas. Quando necessario, o casal/individuo pode ser
encaminhado a servigos de referéncia em ginecologia/urologia ou especializado em
infertilidade, se atender a critérios previamente preconizados. (BRASIL, 2013).

Outra situacao que engloba o rol de opgdes previstas em lei a serem ofertadas
pelos servicos de saude ¢ a esterilizagdo voluntdria, mas para sua realizacdo sdo
necessarios atender alguns critérios como: capacidade civil plena e idade acima de 25
anos, ou pelo menos dois filhos vivos. O prazo entre o inicio do processo € o ato
cirirgico deve respeitar um intervalo de sessenta dias, durante o qual sera ofertado
servico de apoio a fertilidade com equipe multidisciplinar, objetivando desencorajar a
esterilizacao precoce (BRASIL, 2013).

Outros casos em que a esterilizagdo passa a ser considera sao:

IT - risco de vida ou a saude da mulher ou do futuro concepto,
testemunhado em relatério escrito e assinado por dois médicos. E
vedada a esterilizagdo cirtirgica em mulher durante os periodos de
parto ou aborto, exceto nos casos de comprovada necessidade, por
cesarianas sucessivas anteriores. A esterilizagdo cirirgica como
método contraceptivo pode ser executada através da laqueadura
tubaria, vasectomia ou outro método cientificamente aceito, sendo
vedada através da histerectomia e ooforectomia. Na vigéncia de
sociedade conjugal, a esterilizagdo depende do consentimento
expresso de ambos os conjuges, sendo objeto de notificacdo

compulsoéria no SUS”. (BRASIL, 1996; BRASIL, 2013, p. 233).

Concernente aos profissionais que atuam na efetivacdo das agdes preconizadas
pelas politicas de saude, essa ¢ uma area de interesse para a enfermagem, imbuida das
atividades de educacdao em satide na AB, e em conjunto com outras profissoes da area
da satde, e que por vezes apresenta um discurso de cunho controlista. Ou seja, de um
profissional autoritdrio e coercitivo frente ao usudrio, reproduzindo os principios e

diretrizes dos programas ultrapassados que buscavam o controle de natalidade, sem



terem o embasamento necessario sobre os direitos reprodutivos e sexuais, enfocando na

utilizagao, rejeicdo e acesso a métodos contraceptivos. (SOUZA; TYRRELL, 2016).
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