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RESUMO

Esta dissertagdo intitulada “Pelo Direito de Decidir”: autonomia reprodutiva e
esterilizagdo voluntaria feminina em Sao José de Ribamar/MA, teve como objetivo
analisar como a materializacido dos direitos reprodutivos por meio da esterilizacéo
voluntaria contribuiu para a construcdo da autonomia reprodutiva feminina no
municipio de Sdo José de Ribamar, Maranhdo, com foco na sua relagdo com a
autonomia reprodutiva das mulheres. O estudo parte da compreensdao de que a
autonomia reprodutiva constitui dimensdao fundamental dos direitos sexuais e
reprodutivos e esta diretamente relacionada as condi¢gbes sociais, institucionais e
culturais que influenciam as decisées das mulheres sobre sua reproducao. E, embora
a esterilizagao voluntaria seja um procedimento garantido pela legislagao brasileira e
ofertado no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), persistem obstaculos que
podem dificultar o acesso a esse direito. Trata-se de uma pesquisa analitica, de
natureza qualitativa, que utilizou como procedimentos a realizagdo de entrevistas
semiestruturadas com mulheres que buscaram ou realizaram o procedimento de
esterilizacdo voluntaria, residentes em Sao José de Ribamar. Contudo, ante
dificuldades no levantamento na coleta de dados, adotou-se a técnica de indicacao
entre entrevistadas, denominada Bola de Neve. Os resultados permitiram identificar
aspectos singulares relacionados as trajetérias reprodutivas das participantes,
caminhos institucionais percorridos para acessar o0 procedimento, obstaculos
estruturais que atravessam o exercicio dos direitos reprodutivos, vivenciados no
percurso, bem como as estratégias mobilizadas para garantir a realizagdo da
laqueadura. Indicam ainda que, embora existam barreiras institucionais e burocraticas
no acesso ao procedimento (desigualdades de género e limitagcbes concretas no
acesso a alternativas contraceptivas), a esterilizagdo voluntaria ocupa um lugar central
em seus percursos reprodutivos, “escolha” natural que converge para uma autonomia
possivel, construida dentro de um conjunto restrito de opg¢des. Responsabilidade
feminina, estratégica para consolidar decisdes previamente construidas ao longo da
vida, permitindo inibir gravidez, maior controle sobre condicbes econbmicas e
organizacao familiar. Conclui-se que a esterilizacdo voluntaria pode representar
importante instrumento para o exercicio da autonomia reprodutiva feminina, desde
que esta seja circunscrita em dimensdes ética, social e politica, garantida em
condi¢cdes de acesso equitativas, com informagdo adequada, acompanhamento
profissional de saude, a insumos contraceptivos alternativos e confiaveis, respeito as
decisdes das mulheres e fortalecimento das politicas publicas de planejamento
reprodutivo no ambito do SUS e do Estado laico.

Palavras-chave: Direitos Reprodutivos; Autonomia Reprodutiva; Esterilizagao
Voluntaria; Politicas Publicas.



ABSTRACT

This dissertation entitled “For the Right to Decide”: Reproductive Autonomy and
Female Voluntary Sterilization in Sdo José de Ribamar, Maranhdo aimed to analyze
how the materialization of reproductive rights through voluntary sterilization has
contributed to the construction of female reproductive autonomy in the municipality of
Sado José de Ribamar, Maranh&o, focusing on its relationship with women’s
reproductive autonomy. The study is grounded in the understanding that reproductive
autonomy constitutes a fundamental dimension of sexual and reproductive rights and
is directly related to the social, institutional, and cultural conditions that influence
women’s decisions about reproduction. Although voluntary sterilization is a procedure
guaranteed by Brazilian legislation and offered within the Unified Health System (SUS),
obstacles that may hinder access to this right still persist. This is an analytical,
qualitative study that used semi-structured interviews with women who sought or
underwent voluntary sterilization and reside in Sdo José de Ribamar. However, due to
difficulties encountered in data collection, the study adopted a referral technique
among participants known as the Snowball sampling method.

The results made it possible to identify specific aspects related to the participants’
reproductive trajectories, the institutional pathways followed to access the procedure,
structural barriers affecting the exercise of reproductive rights experienced along the
way, as well as the strategies mobilized to ensure access to tubal ligation. The findings
also indicate that, although there are institutional and bureaucratic barriers to
accessing the procedure—such as gender inequalities and concrete limitations in
access to alternative contraceptive methods—voluntary sterilization occupies a central
place in these women’s reproductive trajectories. It is perceived as a “natural” choice
that converges toward a possible autonomy, constructed within a restricted set of
options. Female responsibility emerges as a strategic element in consolidating
decisions previously built throughout life, enabling the prevention of pregnancy, greater
control over economic conditions, and family organization. It is concluded that
voluntary sterilization may represent an important instrument for the exercise of female
reproductive autonomy, provided that it is framed within ethical, social, and political
dimensions and guaranteed under equitable access conditions, with adequate
information, professional healthcare support, access to reliable alternative
contraceptive methods, respect for women’s decisions, and the strengthening of public
policies for reproductive planning within the SUS and a secular State.

Keywords: Reproductive Rights; Reproductive Autonomy; Voluntary Sterilization;
Public Policies.
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1. INTRODUGCAO

O titulo da presente dissertacao, “Pelo direito de decidir’, inspira-se no lema do
movimento Catdlicas pelo Direito de Decidir, surgido na década de 1970 e consolidado
no Brasil a partir dos anos 1990, cuja atuacdo articula a defesa dos direitos
reprodutivos a reflexao critica no campo religioso. A escolha dessa expressao nao é
meramente ilustrativa, mas estratégica, pois sintetiza o eixo central deste estudo: a
compreensao da autonomia reprodutiva como direito fundamental das mulheres. Ao
mobilizar esse referencial, o titulo evidencia que a esterilizagdo voluntaria feminina
ultrapassa a dimensao biomédica, configurando-se como uma questao de direitos,
permeada por disputas morais, institucionais e de género. Nesse sentido, a pesquisa
se insere no campo das lutas pela ampliagao da liberdade de escolha das mulheres
sobre seus corpos e seus projetos de vida, especialmente em contextos marcados por
desigualdades no acesso as politicas publicas (Rosado-Nunes, 2006).

Nesse contexto, a autonomia reprodutiva constitui um dos pilares centrais do
debate contemporaneo sobre direitos sexuais e reprodutivos, configurando-se como
dimensao fundamental da cidadania das mulheres. No campo da saude coletiva e dos
estudos feministas, esse conceito refere-se a capacidade de decidir livremente sobre
ter ou nédo filhos, quando té-los e em que condi¢des, bem como sobre os métodos
utilizados para regular a fecundidade. Mais do que uma escolha individual, a
autonomia reprodutiva estd profundamente condicionada por fatores sociais,
institucionais e culturais que influenciam as possibilidades concretas de decisdo das
mulheres sobre seus corpos e trajetorias de vida (Corréa; Petchesky, 1994; Giffin,
1994).

O debate internacional sobre direitos reprodutivos ganhou maior visibilidade a
partir das Conferéncias do Cairo (1994) e de Pequim (1995), que consolidaram o
entendimento de que a saude sexual e reprodutiva integra o conjunto dos direitos
humanos. Esses eventos reforcaram a necessidade de garantir as mulheres acesso a
informagdes, servicos e métodos contraceptivos seguros, bem como condigbes
sociais que permitam exercer plenamente sua autonomia reprodutiva. No Brasil, essas
discussoes se articulam com o processo de redemocratizagao e com a construgao do
Sistema Unico de Saude (SUS), que incorporou a saude reprodutiva como parte da
politica publica de saude (Corréa; Petchesky, 1996).

Apesar desses avangos normativos e institucionais, o exercicio da autonomia
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reprodutiva continua atravessado por desigualdades estruturais. Nesse ambito,
fatores como género, classe social, raga, escolaridade e acesso aos servigos de saude
influenciam diretamente as possibilidades de escolha reprodutiva das mulheres.
Nesse sentido, a literatura feminista tem enfatizado que a autonomia nao pode ser
compreendida apenas como liberdade formal de decisdo, mas como capacidade
efetiva de exercer escolhas em contextos marcados por relacbes de poder e
desigualdades sociais (Heilborn, 2006; Giffin, 1994).

No contexto brasileiro, um dos elementos centrais do debate sobre autonomia
reprodutiva diz respeito ao acesso aos métodos contraceptivos e as politicas de
planejamento familiar. A Constituicdo Federal de 1988, em seu artigo 226, §7°,
estabelece o planejamento familiar como um direito, fundamentado nos principios da
dignidade da pessoa humana e da paternidade responsavel, definindo que sua
realizagdo deve ocorrer como livre decisdo do casal, cabendo ao Estado assegurar
recursos educacionais e cientificos para o exercicio desse direito, sendo vedada
qualquer forma de coergao por instituicdes publicas ou privadas. Posteriormente, a Lei
n°® 9.263, de 1996, regulamentou o planejamento familiar no pais, estabelecendo
diretrizes para a oferta de métodos contraceptivos, incluindo a esterilizagao cirurgica
voluntaria (Brasil, 1996).

A esterilizagao voluntaria, especialmente a laqueadura tubaria, ocupa posi¢ao
particular nesse debate. Por um lado, constitui um dos métodos contraceptivos mais
eficazes e buscados por mulheres que desejam interromper definitivamente sua
capacidade reprodutiva. Por outro, sua histéria no Brasil estd marcada por praticas
coercitivas e por politicas de controle populacional que atingiram sobretudo mulheres
pobres e negras, especialmente entre as décadas de 1970 e 1990 (Corréa; Avila,
2003). Esse passado revela a ambivaléncia da esterilizagdo no debate sobre direitos
reprodutivos: ao mesmo tempo em que pode representar instrumento de autonomia,
também esteve associada a formas de controle sobre a reprodugao feminina.

Nesse sentido, a regulamentagao da esterilizagdo no Brasil buscou estabelecer
critérios para garantir sua realizagdo de forma voluntaria e informada. A Lei n°
9.263/1996 determinou requisitos como idade minima, numero minimo de filhos e
periodo de reflexdo antes da realizacdo do procedimento. Entretanto, essas
exigéncias também foram alvo de criticas por parte de movimentos feministas e
pesquisadores, que apontaram seu carater paternalista e as dificuldades que criavam

para o acesso ao procedimento (Diniz, 2017; Vieira, 2019).
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Antes mesmo da consolidagdo do SUS, o Brasil ja havia iniciado um processo
de institucionalizagdo das politicas voltadas a saude da mulher com a criagdo do
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), em 1983. Considerado
um marco no campo da saude coletiva, o PAISM representou uma mudancga
importante na forma como o Estado brasileiro passou a abordar a saude feminina.
Diferentemente das politicas anteriores, centradas quase exclusivamente na
maternidade e na reprodugédo, o programa prop6s uma abordagem integral da saude
das mulheres, incorporando temas como planejamento familiar, prevengao de cancer
ginecoldgico, atengao ao climatério e direitos reprodutivos (Osis, 1998).

O PAISM foi fortemente influenciado pelas demandas do movimento feminista
e pelas discussdes internacionais sobre direitos reprodutivos que emergiam naquele
periodo. Ao reconhecer a necessidade de garantir as mulheres acesso a informagdes
e métodos contraceptivos seguros, o programa contribuiu para deslocar o debate da
esfera exclusivamente biomédica para o campo dos direitos e da cidadania (Giffin,
1994). Entretanto, sua implementacdo enfrentou diversos desafios, incluindo
limitagbes estruturais do sistema de saude e resisténcias institucionais que
dificultaram a efetivagcao plena de suas diretrizes.

Posteriormente, com a consolidagdo do SUS e o avango das politicas publicas
voltadas a equidade em saude, foi instituida a Politica Nacional de Atencao Integral a
Saude da Mulher (PNAISM), em 2004. Essa politica ampliou a perspectiva inaugurada
pelo PAISM ao incorporar uma abordagem baseada nos direitos humanos e na
perspectiva de género, reconhecendo que as condigbes de saude das mulheres sao
influenciadas por desigualdades sociais, econémicas e culturais (Brasil, 2004).

A PNAISM reafirma a importancia do planejamento reprodutivo como direito
das mulheres e estabelece diretrizes para garantir acesso a métodos contraceptivos
diversos, incluindo métodos reversiveis e definitivos, no ambito do Sistema Unico de
Saude. Além disso, destaca a necessidade de que as decisdes reprodutivas sejam
tomadas de forma livre e informada, sem coergcdo ou discriminagao, reforcando o
compromisso do Estado brasileiro com a promog¢éo da autonomia reprodutiva (Brasil,
2004).

No entanto, mesmo com os avancos institucionais representados pelo SUS,
pelo PAISM e pela PNAISM, persistem desafios importantes na garantia efetiva dos
direitos reprodutivos. Pesquisas indicam que desigualdades regionais, limitagbes

estruturais dos servigos de saude e barreiras institucionais continuam influenciando o
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acesso das mulheres as ag¢des de planejamento reprodutivo. Em muitos contextos, o
acesso a meétodos contraceptivos e a procedimentos como a esterilizagao voluntaria
depende da organizagdo local dos servicos de saude, da disponibilidade de
profissionais capacitados e da existéncia de fluxos assistenciais adequados (Heilborn
et al., 2009).

Mais recentemente, a legislagao brasileira passou por mudancgas importantes
com a aprovagdo da Lei n® 14.443, de 2022, que atualizou as regras para a
esterilizagdo voluntaria no pais. Entre as principais alteragbes, destaca-se a
eliminacdo da exigéncia de autorizagdo do cbnjuge para a realizagdo do
procedimento, medida considerada fundamental para o fortalecimento da autonomia
reprodutiva das mulheres. A nova legislagdo também ampliou as possibilidades de
acesso a esterilizacdo no Sistema Unico de Salde, buscando reduzir barreiras
burocraticas que historicamente dificultaram o exercicio desse direito (Brasil, 2022).

Apesar desses avancgos legais, pesquisas indicam que o acesso a esterilizagao
voluntaria no SUS ainda enfrenta diversos obstaculos. Barreiras institucionais,
dificuldades de encaminhamento nos servicos de saude, falta de informacgao
adequada, resisténcia de profissionais e limitagdes estruturais da rede publica séo
fatores que podem comprometer a efetivagcdo desse direito. Nesse contexto,
compreender como as mulheres vivenciam o processo de busca pela esterilizagao
torna-se fundamental para analisar a materializacdo dos direitos reprodutivos na
pratica.

E nesse cenario que se insere o presente estudo, que tem como foco o
municipio de Sao José de Ribamar, localizado na regido metropolitana de Sao Luis,
no estado do Maranhdo. O municipio apresenta caracteristicas que o tornam
particularmente relevante para a analise das politicas de saude reprodutiva. Segundo
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Sdo José de Ribamar
€ o terceiro municipio mais populoso do estado e apresenta crescimento populacional
significativo nas ultimas décadas, acompanhado por desafios relacionados a
organizacgao dos servigos de saude e ao acesso a politicas publicas (IBGE, 2022).

A escolha desse recorte territorial justifica-se, portanto, pela necessidade de
compreender como os direitos reprodutivos sao concretamente experimentados pelas
mulheres em contextos locais marcados por desigualdades sociais e limitagbes
estruturais dos servicos de saude. Embora existam estudos sobre planejamento

familiar no Brasil, ainda s&o escassas as pesquisas que investigam empiricamente as
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experiéncias das mulheres no acesso a esterilizacdo voluntaria em municipios
especificos, especialmente em regides do Nordeste brasileiro.

Diante desse contexto, o problema central que orientou esta pesquisa pdde ser
formulado da seguinte maneira: como se materializou o direito a esterilizagao
voluntaria no municipio de Sao José de Ribamar e de que forma esse processo
influenciou a autonomia reprodutiva das mulheres que buscaram esse procedimento?

Partiu-se da hipotese de que, embora a esterilizagdo voluntaria seja um direito
garantido pela legislacdo brasileira e ofertado no ambito do Sistema Unico de Saude,
sua efetivagcdo concreta é atravessada por obstaculos institucionais, burocraticos e
socioculturais que podem limitar o acesso das mulheres ao procedimento. Ao mesmo
tempo, supde-se que as mulheres mobilizam estratégias e negociagdes para garantir
esse direito, evidenciando formas de agéncia no interior das politicas publicas de
saude reprodutiva.

Assim, o objetivo geral desta dissertagao € analisar como a materializagao dos
direitos reprodutivos por meio da esterilizagao voluntaria contribuiu para a construcéo
da autonomia reprodutiva feminina no municipio de Sao José de Ribamar, Maranho.

Como obijetivos especificos, buscou-se analisar as trajetérias reprodutivas das
mulheres que buscaram a esterilizagdo voluntaria; identificar os caminhos
institucionais percorridos no acesso ao procedimento no sistema publico de saude;
compreender os obstaculos e barreiras enfrentados nesse processo; investigar as
estratégias mobilizadas pelas mulheres para garantir a realizagao da esterilizagao.

Para alcancgar esses propositos, foi realizada uma pesquisa de abordagem
qualitativa, baseada na realizagao de entrevistas semiestruturadas com mulheres que
buscaram a esterilizacdo voluntaria no municipio de Sdo José de Ribamar.
Inicialmente, a pesquisa previa a realizagao das entrevistas a partir da mediagao de
uma Unidade Basica de Saude (UBS). No entanto, diante das dificuldades
encontradas para localizar e agendar participantes disponiveis, foi necessario adaptar
a estratégia metodoldgica, adotando-se posteriormente a técnica de indicagao entre
as proéprias entrevistadas, conhecida como amostragem em rede ou “bola de neve”.

Além disso, o recorte etario inicialmente previsto para a pesquisa — mulheres
entre 21 e 40 anos — também precisou ser ampliado, em razao das dificuldades de
acesso as participantes dentro desse intervalo. Assim, a amostra passou a incluir
mulheres de diferentes faixas etarias que haviam realizado o procedimento de

esterilizacdo voluntaria. Essa adaptagcao metodoldgica permitiu ampliar o alcance da
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pesquisa e captar uma diversidade maior de experiéncias reprodutivas.

Dessa forma, a etapa empirica da pesquisa foi realizada por meio de entrevistas
semiestruturadas, conduzidas com mulheres que realizaram o procedimento de
laqueadura e posteriormente foram analisadas por meio de abordagem interpretativa,
buscando identificar categorias analiticas relacionadas as trajetorias reprodutivas das
mulheres, aos caminhos institucionais percorridos para acessar o procedimento, aos
obstaculos enfrentados e as estratégias mobilizadas para garantir o direito a
esterilizagdo. Essa perspectiva permite compreender n&o apenas as politicas publicas
em seu desenho institucional, mas também suas formas concretas de implementagao
e vivéncia pelas usuarias do sistema de saude. As entrevistas ocorreram nas
residéncias das proprias participantes, em datas previamente combinadas, buscando
garantir um ambiente de maior conforto e familiaridade para as entrevistadas. A
realizagcdo das entrevistas no espagco domeéstico também contribuiu para que as
participantes se sentissem mais a vontade para relatar suas experiéncias e
percepgdes acerca de sua trajetoria reprodutiva e do processo de decisdo pela
esterilizagao.

Cada entrevista teve duragdo média de até 20 minutos e foi conduzida a partir
de um roteiro semiestruturado, composto predominantemente por questées abertas,
que possibilitaram as participantes narrar suas experiéncias, percepgoes e decisdes
relacionadas ao planejamento reprodutivo e a realizagdo da laqueadura. Além das
perguntas abertas, o instrumento de pesquisa também incluiu questdes mais
objetivas, destinadas a caracterizagdo socioeconébmica e demografica das
participantes, contemplando informagdes como idade, escolaridade, estado civil,
ocupacao, tipo de moradia, numero de filhos e acesso a plano de saude.

Com a autorizagao das participantes, as entrevistas foram gravadas em audio,
com o objetivo de assegurar maior fidelidade no processo de registro das falas.
Posteriormente, os audios foram transcritos integralmente, permitindo uma analise
mais detalhada das narrativas e dos significados atribuidos pelas entrevistadas as
suas experiéncias reprodutivas e ao processo de esterilizagao.

Antes da realizacao das entrevistas, todas as participantes foram devidamente
informadas sobre os objetivos da pesquisa, os procedimentos metodoldgicos, a
garantia de confidencialidade das informagdes e o direito de desisténcia a qualquer
momento, sem qualquer prejuizo. Nesse momento, foi apresentado e assinado o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), documento que assegura o
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respeito aos principios éticos da pesquisa envolvendo seres humanos e garante o
sigilo das informagdes e a preservacao da identidade das participantes.

Para garantir a confidencialidade dos dados, as mulheres foram identificadas
no estudo por meio de numeragao sequencial, sendo referidas como Entrevistada 1,
Entrevistada 2, Entrevistada 3, e assim sucessivamente. Essa estratégia de
anonimizagao impede a identificagdo das participantes e resguarda suas identidades
ao longo da apresentacgéo e discussao dos resultados.

Previamente, a pesquisa foi submetida & apreciacdo do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP), conforme as diretrizes que regulamentam pesquisas com seres
humanos no Brasil. O estudo foi aprovado por meio do Parecer n® 7.903.523, sendo
importante ressaltar que a coleta de dados empiricos somente foi iniciada apos a
emissao desse parecer favoravel, garantindo o cumprimento dos principios éticos que
orientam a produgéo cientifica na area da saude e das ciéncias sociais.

O desenvolvimento desta pesquisa também foi marcado por desafios
metodologicos que exigiram adaptag¢des ao longo do processo de coleta de dados.
Inicialmente, a proposta era realizar as entrevistas exclusivamente na Unidade Basica
de Saude Miritiua, considerando a unidade como principal espagco de acesso as
mulheres interessadas no procedimento de esterilizacdo voluntaria. No entanto,
durante a fase de campo, observou-se que muitas mulheres demonstravam
dificuldade em disponibilizar tempo para participar das entrevistas. Em varios casos,
embora nao houvesse recusa explicita em participar da pesquisa, as pretensas
participantes do estudo relatavam indisponibilidade devido as atividades de trabalho,
aos cuidados com os filhos ou a outras responsabilidades cotidianas, o que dificultava
a realizacao das entrevistas no contexto inicialmente planejado.

Diante dessas dificuldades, foi necessario flexibilizar a estratégia de selegao
das participantes. E, em assim sendo, a partir das primeiras entrevistas realizadas,
adotou-se uma estratégia de indicagdo entre as proprias participantes, também
denominada de bola de neve (snowball sampling), técnica de amostragem nao
probalistica, na qual uma entrevistada indicava outra mulher que poderia contribuir
com a pesquisa. Esse procedimento permitiu ampliar o acesso as participantes e
possibilitou a continuidade da coleta de dados, mantendo a coeréncia com os objetivos
da investigagao qualitativa.

Inicialmente, foram realizadas doze entrevistas no ambito desta pesquisa. No

entanto, durante a etapa de transcricdo do material empirico, a participante
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identificada como Entrevistada 12 solicitou formalmente que sua participagao fosse
retirada do estudo, manifestando o desejo de que seu depoimento nao fosse incluido
no processo de analise. Em respeito aos principios éticos que orientam a pesquisa
com seres humanos, especialmente ao direito de desisténcia da participacdo a
qualgquer momento, a solicitacdo foi prontamente atendida pela pesquisadora, e o
material referente a essa entrevista foi integralmente desconsiderado.

Cabe destacar que, no momento dessa solicitacdo, o periodo de coleta de
dados ja havia sido encerrado ha algum tempo e a pesquisa encontrava-se na fase
de transcricdo e analise do material empirico. Diante disso, e considerando a
suficiéncia analitica do material ja produzido, optou-se por dar continuidade ao estudo
com as onze entrevistas restantes, que constituem o corpus final da pesquisa. Assim,
o conjunto de dados analisado nesta investigagdo € composto por onze entrevistas
validas, consideradas suficientes para atender aos objetivos propostos e possibilitar a
compreensao das experiéncias e percepcdes das participantes acerca do tema
investigado.

A analise do material empirico revelou que a esterilizagdo voluntaria ocupa um
lugar central nas trajetérias reprodutivas das mulheres entrevistadas, sendo
compreendida, em grande medida, como estratégia para consolidar decisdes
previamente construidas ao longo da vida. A escolha pela laqueadura aparece
fortemente articulada aos projetos de vida, especialmente apds o alcance do numero
de filhos considerado ideal, e associada a busca por estabilidade econdmica,
seguranga e melhores condi¢des de cuidado familiar. Nesse sentido, o procedimento
€ percebido como um instrumento de controle da fecundidade e de reducgéo do risco
de gestagcdes nado planejadas, contribuindo para a ampliagdo da autonomia
reprodutiva das participantes, ainda que em contextos socialmente condicionados
(Corréa; Petchesky, 1996).

Entretanto, a ampliacdo analitica evidencia elementos que tensionam essa
percepcao de autonomia, especialmente quando se consideram os siléncios
presentes nas narrativas, a naturalizacao da laqueadura e as relagcdes de poder que
atravessaram essas experiéncias. Em diversos relatos, a dificuldade de elaboragao
discursiva, marcada por respostas breves e pouco reflexivas, indica, ndo auséncia de
conteudo, mas processos de internalizagdo de normas sociais que historicamente
limitaram a expressdo das mulheres sobre seus préprios corpos (Foucault, 1979;

Scott, 1995). Além disso, a laqueadura aparece frequentemente como uma escolha
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“natural” ou esperada, pouco problematizada, o que sugere sua incorporagado como
parte do percurso reprodutivo feminino, sobretudo em contextos de maior
vulnerabilidade social (Bourdieu, 2007).

Nesse cenario, as narrativas também evidenciam que a decisdo pela
esterilizagdo ocorre em um contexto marcado por desigualdades de género e por
limitacbes concretas no acesso a alternativas contraceptivas. A responsabilizacéo
feminina pela contracepg¢do, a auséncia de discussdo sobre métodos como a
vasectomia e as orientagdes, por vezes, contraditérias dos servigos de saude revelam
que a autonomia exercida €, muitas vezes, uma autonomia possivel — construida
dentro de um conjunto restrito de opg¢des. Assim, embora a esterilizagdo seja
vivenciada como conquista e ampliacdo de controle sobre a propria vida, ela também
expressa os limites estruturais que atravessam o exercicio dos direitos reprodutivos,
reforcando a compreensao de que a autonomia reprodutiva, conforme Diniz (2017),
nao se reduz ao direito formal de escolha, mas depende de condi¢cdes efetivas que
garantam as mulheres decidir em contextos de igualdade.

Diante disso, a presente dissertacdo estda organizada em capitulos que
articulam o debate tedrico sobre direitos reprodutivos com a analise empirica das
experiéncias das mulheres entrevistadas. O primeiro analisa a autonomia reprodutiva
e direitos das mulheres, discutindo a trajetéria histérica dessas lutas no Brasil. O
segundo capitulo aborda o papel do Estado na regulagdo da reprodugéo e nas
politicas publicas de planejamento familiar. O terceiro capitulo apresenta a
caracterizacao do municipio de Sao José de Ribamar, contextualizando aspectos
demograficos, socioecondmicos e institucionais relacionados a organizagcdo dos
servigos de saude, apresenta a analise das entrevistas realizadas com as mulheres
participantes do estudo, discutindo suas experiéncias de busca pela esterilizagdo
voluntaria. Por fim, sdo apresentadas as consideragdes finais, nas quais se discutem
as contribuicbes da pesquisa para o debate sobre autonomia reprodutiva e politicas

publicas de saude no Brasil.
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2, AUTONOMIA REPRODUTIVA E A LUTA DAS MULHERES NO BRASIL:
trajetdrias, disputas e desafios contemporaneos.

A autonomia reprodutiva constitui tema relevante no campo dos direitos sexuais
e reprodutivos, configurando-se como um dos eixos centrais das lutas feministas
contemporaneas. E um debate que envolve ndo apenas a liberdade individual das
mulheres em decidir sobre sua autonomia corporal, mas também a necessidade de
enfrentar desigualdades estruturais que circundam e repercutem sobre tais escolhas.
No contexto brasileiro, esse debate se torna ainda mais desafiador, considerando as
barreiras de acesso a métodos contraceptivos adequados, confiaveis e com
acompanhamento de profissional da saude, a persisténcia de praticas coercitivas e o
peso das desigualdades de género, raga e classe sobre a vida reprodutiva das
mulheres (Corréa; Petchesky, 1996; Diniz, 2017).

O conceito de autonomia reprodutiva aqui discutido abrange multiplas
dimensdes: ética, social e politica. Na dimensao ética, refere-se ao reconhecimento
do direito das mulheres de decidir livremente sobre sua capacidade reprodutiva, sem
coercao ou tutela externa, em consonancia com os principios dos direitos humanos e
da dignidade da pessoa (Corréa; Petchesky, 1996, p. 152). Ja na dimensao social,
destaca-se que as escolhas reprodutivas sdo atravessadas por fatores como
condicbes socioeconbmicas, acesso a informacao, disponibilidade de servigcos de
saude e construgdes culturais sobre maternidade e familia (Diniz; Corréa, 2001, p.
110).

Ja na dimenséao politica, a autonomia reprodutiva relaciona-se a forma como o
Estado, as instituigdbes e as normas sociais regulam o corpo e a reproducdo das
mulheres. Nessa direcao, autoras feministas classicas argumentam que o controle
sobre a reproducao esta historicamente inserido em relagdes de poder e estruturas
politicas que regulam a vida das mulheres, revelando que a autonomia reprodutiva
nao é apenas uma questdo individual, mas também uma questdo de cidadania e
justica social. Conforme argumenta Pateman (1988), as relagdes politicas modernas
foram historicamente estruturadas a partir de um contrato sexual implicito, no qual o
corpo e a capacidade reprodutiva das mulheres foram subordinados a normas sociais
e institucionais que limitaram sua plena autonomia. Assim, compreender a autonomia
reprodutiva na esfera politica implica reconhecer que sua efetivacdo depende nao

apenas da liberdade individual de escolha, mas também da existéncia de condi¢coes
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institucionais, legais e politicas que garantam as mulheres o exercicio efetivo de seus
direitos reprodutivos.

Abordaremos nessa secado a autonomia corporal e a autonomia reprodutiva.
Nesse sentido, primeiramente € necessario distinguir entre o que € autonomia corporal
e autonomia reprodutiva. A primeira refere-se a capacidade da mulher de exercer
dominio sobre seu corpo em sentido amplo, englobando sua sexualidade, integridade
fisica e decisbes sobre praticas de saude e estilo de vida (Petchesky, 1990). A
autonomia reprodutiva, por sua vez, € uma dimensao especifica dessa autonomia,
centrada na decisao sobre ter ou nao filhos, quando té-los e em que condigdes, bem
como sobre os métodos a serem utilizados para evitar ou possibilitar a gravidez (Diniz;
2003). Embora interdependentes, essas duas formas de autonomia enfrentam
obstaculos distintos: enquanto a autonomia corporal pode ser violada em situacdes de
violéncia sexual, assédio ou controle sobre a aparéncia, a autonomia reprodutiva é
frequentemente comprometida por barreiras de acesso a contraceptivos, politicas de
saude restritivas ou estigmas em torno do aborto.

No campo feminista, a autonomia reprodutiva € interpretada a partir de
diferentes perspectivas. Para parte do feminismo liberal, a centralidade esta na nogao
de liberdade individual de escolha, defendendo que as mulheres devem ter condicoes
iguais para decidir sobre sua reproducao, sem interferéncias externas (Nussbaum,
2000). Ja correntes feministas criticas, como o feminismo interseccional, enfatizam
gue nao é possivel falar em escolha livre sem considerar as desigualdades estruturais
que atravessam a vida das mulheres. Assim, mulheres pobres, negras e periféricas
frequentemente enfrentam restricdes materiais e simbdlicas que limitam suas opgoes
reprodutivas, tornando a autonomia uma experiéncia desigual (Crenshaw, 2002;
Ribeiro, 2017).

Outra vertente do debate feminista concentra-se na critica ao controle social
sobre a reproducao feminina. Autoras como Adrienne Rich (1986) e Silvia Federici
(2004) apontam que a maternidade tem sido historicamente construida como destino
natural das mulheres, servindo ao controle patriarcal e capitalista. Nesse sentido, o
debate sobre autonomia reprodutiva envolve também a desconstrucido da
maternidade compulsoéria e a luta pelo reconhecimento da reprodugdo como escolha,
opcgao consciente, antitese de imposi¢ao. Por outro lado, parte do feminismo, enfatiza
a autonomia reprodutiva como condicao para a emancipag¢ao feminina, denunciando

tanto a proibigdo quanto a imposi¢gao da reproducdo como formas de opressao
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(Firestone, 1976).

As concepgdes feministas também divergem no que se refere ao papel do
Estado. Como as perspectivas feministas liberais, defendem que politicas publicas
devem garantir acesso universal a servicos de saude sexual e reprodutiva,
assegurando o direito a contracepgéao, ao aborto seguro e a informacgao qualificada —
principios defendidos por Corréa e Petchesky (1996, p. 150) ao enfatizarem a
centralidade dos direitos sexuais e reprodutivos como dimensdes fundamentais da
cidadania —, outras vertentes, especialmente as feministas criticas, alertam para os
riscos de praticas coercitivas em nome do controle populacional, como apontam Diniz
e Corréa (2001, p. 109) ao analisarem politicas de esterilizagao feminina e regulagéo
da fecundidade no Brasil.

Essas divergéncias refletem tensdes entre a defesa da autonomia reprodutiva
das mulheres e as estratégias estatais de regulagdo da natalidade, que
frequentemente se baseiam em concepcdes utilitaristas de desenvolvimento,
negligenciando desigualdades estruturais de género, raga e classe (Corréa;
Petchesky, 1996, p. 162). Experiéncias historicas, como a esterilizagdo em massa de
mulheres negras, indigenas e pobres em diversos paises, inclusive no Brasil, revelam
como politicas de saude podem ser utilizadas para restringir, € ndo ampliar, a
autonomia (Corréa; Avila, 2003). Esse tensionamento reforca que a autonomia
reprodutiva ndo pode ser compreendida apenas como liberdade negativa (auséncia
de coercao), mas exige também condi¢cdes materiais e institucionais que possibilitem
escolhas reais.

A concepgdo defendida por autoras contemporaneas’ vai além da nogdo de
escolha individual, entendendo a autonomia reprodutiva como poder pleno de decisao
sobre o corpo e a reproducgdo. Nesse sentido, autonomia nao é apenas o direito formal
de decidir, mas a capacidade efetiva de exercer essa decisdo em condi¢gdes de
igualdade (Diniz, 2017). Isso implica reconhecer que a autonomia reprodutiva sé se

concretiza quando ha acesso garantido a meétodos contraceptivos, informagao

T Como por exemplo: FIRESTONE, Shulamith. A dialética do sexo: o caso para a revolugao feminista.
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Press, 2000. DAVIS, Angela Y. Mulheres, raga e classe. Sdo Paulo: Boitempo, 2016. FEDERICI,
Silvia. O Caliba e a Bruxa: mulheres, corpo e acumulagdo primitiva. Sdo Paulo: Elefante, 2017. DINIZ,
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de Janeiro, v. 19, n. 3, p. 649-656, 2003. CRUZ, N. S. A interferéncia na autonomia reprodutiva feminina
sob a otica da desigualdade de género. Revista de Direito Sexual e da Sexualidade, v. 1, n. 2, 2020.
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adequada, servicos de saude de qualidade disponiveis, bem como a
descriminalizagéo e regulamentacao de praticas como as do aborto seguro.

Sob essa perspectiva, a autonomia reprodutiva ndo pode ser reduzida a um
atributo individual, mas, compreendida como uma constru¢ao social e politica. Corréa
e Petchesky (1994) destacam que os direitos reprodutivos s&o inseparaveis dos
direitos sociais, de modo que a liberdade de escolha exige condi¢cbes estruturais que
a sustentem. Assim, a concepg¢ao que entende a autonomia como poder pleno de
decisao reafirma o protagonismo das mulheres sobre seus corpos, mas também
denuncia os limites impostos por politicas publicas insuficientes e pela persisténcia de
desigualdades estruturais.

Diante das diferentes perspectivas apresentadas, esta dissertagdo adota
principalmente a concepcéo de autonomia reprodutiva entendida como poder efetivo
de decisao sobre o corpo e a reprodugéo, conforme discutido por Corréa e Petchesky
(1996) e aprofundado por Diniz (2017). Nessa abordagem, a autonomia ndo é
compreendida apenas como a liberdade formal de escolha, mas como a capacidade
concreta de exercer essa escolha em condigdes sociais, institucionais e politicas que
a tornem efetivamente possivel. Assim, a autonomia reprodutiva ultrapassa a
dimensao individual e passa a ser entendida como resultado de processos sociais e
institucionais que podem ampliar ou restringir as possibilidades de decisao das
mulheres sobre sua vida reprodutiva.

Essa perspectiva dialoga com a critica feminista as estruturas histéricas de
poder que regulam o corpo e a reprodugao das mulheres. Como argumenta Pateman
(1988), as sociedades modernas foram estruturadas a partir de um “contrato sexual’
implicito, no qual a organizagdo politica e social se construiu sobre bases que
naturalizaram a subordinagado feminina e limitaram a plena autonomia das mulheres
sobre seus corpos e suas capacidades reprodutivas. Nesse sentido, as decisdes
reprodutivas ndo podem ser analisadas apenas como escolhas privadas, pois estao
inseridas em relagbes de poder, normas institucionais e arranjos politicos que
historicamente controlaram a sexualidade e a reproducao feminina.

A partir desse entendimento, a autonomia reprodutiva é concebida nesta
pesquisa como uma construcdo social e politica, que depende da existéncia de
condi¢des materiais e institucionais capazes de sustentar o exercicio real dos direitos
reprodutivos. Isso implica reconhecer que a possibilidade de decidir sobre ter ou nado

filhos, bem como sobre os métodos contraceptivos utilizados, esta diretamente
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relacionada ao acesso a servicos de saude de qualidade, a disponibilidade de
métodos contraceptivos seguros, a informacéo adequada e a existéncia de politicas
publicas que garantam esses direitos (Corréa; Petchesky, 1996; Diniz, 2017).

Dessa forma, compreender a autonomia reprodutiva exige considerar nao
apenas a vontade individual das mulheres, mas também os contextos sociais, politicos
e institucionais que moldam suas possibilidades de escolha. A analise proposta nesta
dissertacdo parte justamente dessa compreensdo ampliada, buscando evidenciar
como as trajetérias reprodutivas das mulheres e o acesso ao procedimento de
esterilizacdo sdo atravessados por normas institucionais, praticas dos servicos de
saude e desigualdades sociais que podem favorecer ou limitar o exercicio pleno da
autonomia reprodutiva.

Antes de avancar no debate sobre autonomia reprodutiva, € necessario situar
o papel das politicas publicas e compreender como elas vém sendo construidas no
Brasil. Politicas publicas podem ser entendidas como um conjunto de acgoes,
programas e decisdes do Estado que visam atender demandas coletivas e organizar
a vida social, econémica e politica da populacao (Souza, 2019, p. 12).

Nesse contexto a importancia das politicas publicas reside na sua capacidade
de construir garantias sociais legais, proteger conquistas ja alcangadas e promover a
igualdade de oportunidades. Assim, compreender como essas politicas sao
formuladas e implementadas é fundamental para analisar de que maneira elas podem
favorecer ou restringir a autonomia reprodutiva e outros direitos fundamentais da

populagao.

21 A Luta das Mulheres por Direitos Reprodutivos no periodo pré-
constituicao de 1988.

A luta das mulheres por direitos reprodutivos tem raizes histéricas que se
relacionam com os movimentos sociais que, ao longo dos séculos, desafiaram as
formas de dominacgéao patriarcal e os limites impostos sobre o corpo feminino. No plano
internacional, o debate emergiu de maneira mais estruturada a partir da segunda
metade do século XX, em articulagdo com a consolidacéo dos direitos humanos e das
reivindicagbes feministas. No entanto, antes mesmo da institucionalizacdo desse

debate, mulheres ja resistiam ao controle sobre sua reprodugéo, seja por meio do uso
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de métodos contraceptivos rudimentares, seja pela recusa a maternidade
compulsodria, frequentemente em condicbes de criminalizagdo e perseguicao
(Federici, 2004; Rich, 1986).

No Brasil, o processo histérico apresenta especificidades que dialogam com as
desigualdades sociais e com o contexto de profundas assimetrias de género e raca.
Durante o periodo escravocrata (1530 -1888), por exemplo, as mulheres negras eram
privadas de qualquer possibilidade de decisdo reprodutiva, sendo forcadas a
reprodugcdo para aumento da mao de obra, geralmente, decorrentes de estupros
sistematicos por parte de senhores (Ribeiro, 2017). Esse controle violento sobre o
corpo das mulheres negras constitui uma marca estruturante das desigualdades
reprodutivas no pais que, ainda hoje, se manifestam no acesso desigual a servigos de
saude e na debilidade de politicas que tratam da esterilizacdo feminina.

A partir da década de 1960, com a disseminagao da pilula anticoncepcional e
a crescente mobilizacdo dos movimentos feministas, o debate sobre direitos
reprodutivos ganhou maior centralidade no mundo ocidental. O feminismo de segunda
onda? destacou a maternidade como uma imposi¢éo social e reivindicou o direito ao
aborto seguro, a contracepgdo e ao acesso a saude reprodutiva como condigoes
fundamentais para a emancipac¢ao das mulheres (Firestone, 1976; Petchesky, 1990).
No Brasil, esse periodo coincidiu com a ditadura militar (1964 a 1985), em que, apesar
da repressao politica, emergiram articulagées feministas que vinculavam as lutas
democraticas a defesa dos direitos sexuais e reprodutivos (Saffioti, 2004).

Nos anos 1990, o debate internacional ganhou novo félego com a Conferéncia
Internacional sobre Populagéo e Desenvolvimento, realizada no Cairo em 1994, e com
a IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher, em Pequim, em 1995. Esses eventos
consolidaram os direitos reprodutivos como parte integrante dos direitos humanos,
afirmando a autonomia das mulheres como principio fundamental (Corréa; Petchesky,
1994). O Brasil participou ativamente desses processos, mas sua implementacéo no
plano interno foi permeada por tensdes, sobretudo por resisténcias de setores

conservadores que resistem a ampliacdo da autonomia feminina.

2 O feminismo de segunda onda surgiu principalmente nas décadas de 1960 e 1970, como uma
expansao do movimento feminista iniciado na primeira onda, que havia se concentrado sobretudo na
conquista de direitos civis e politicos formais, como o direito ao voto (Rapoport, 2017). A segunda onda
trouxe a tona questdes relacionadas a autonomia corporal, sexualidade, direitos reprodutivos,
desigualdade no mercado de trabalho e nas relagdes familiares, ampliando o debate do privado para o
publico (Miller, 2012; Firestone, 1970).
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No caso brasileiro, a década de 1980 foi marcada pelo fortalecimento do
movimento feminista que inseriu as pautas da saude sexual e reprodutiva na agenda
politica, especialmente a partir da redemocratizagdo, iniciada em 1985, e da
Constituicao Federal de 1988. A Carta Magna representou um marco ao reconhecer
os direitos a saude e a igualdade de género. Mas as conquistas no campo reprodutivo
foram parciais, ja que o aborto permaneceu criminalizado e o0 acesso universal a
contraceptivos ainda era limitado (Barsted, 2011).

Apesar disso, programas como o Programa de Assisténcia Integral a Saude da
Mulher (PAISM), criado em 1983, foram pioneiros na tentativa de integrar a saude
reprodutiva a politica publica, reconhecendo as necessidades especificas das
mulheres (Osis, 1998). Contudo, era preciso sua efetiva implementagdo e o
enfrentamento de questdes concretas, a exemplo das desigualdades estruturais
aliada as de género, raga.

O impacto das desigualdades de género, raca e classe € um dos elementos
mais persistentes e desafiadores na luta por direitos reprodutivos. Mulheres brancas,
urbanas e de classe média tendem a ter maior acesso a servicos de saude e a
informagdes sobre contracepgdo, enquanto mulheres negras, indigenas, com
deficiéncia e pobres enfrentam obstaculos que restringem drasticamente sua
autonomia reprodutiva (Crenshaw, 2002; Scott, 2019). Esse padrao evidencia que a
autonomia reprodutiva ndo pode ser compreendida apenas como uma escolha
individual, mas como resultado de estruturas sociais que definem quem tem ou nao
condicdes de decidir sobre sua reproducao.

Um exemplo emblematico no Brasil foi a pratica sistematica de esterilizagdo em
massa de mulheres pobres e negras entre as décadas de 1970 e 1990,
frequentemente realizada sem consentimento informado ou sob pressoes
institucionais. Esse fenébmeno foi denunciado por organizagdes feministas e de direitos
humanos, revelando como politicas de controle populacional podem se sobrepor ao
respeito & autonomia (Corréa; Avila, 2003).

Além disso, a criminalizagao do aborto continua sendo um dos principais fatores
de desigualdade reprodutiva no pais. Enquanto mulheres com melhores condi¢cbes
socioeconbmicas podem recorrer a clinicas clandestinas seguras, as mulheres
pobres, em sua maioria negras, recorrem a meétodos inseguros, com alto risco de
complicagdes e morte (Da Silva Bomfim, 2021). Esse cenario demonstra como a

legislacao restritiva nao afeta todas as mulheres da mesma forma, mas, aprofunda as
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desigualdades ja existentes.

2.2 AEsterilizagao no Debate Sobre Autonomia Reprodutiva.

Antes de adentrar o debate, é fundamental esclarecer o que se entende por
esterilizagdo feminina, com énfase na esterilizagao cirurgica voluntaria, foco central
desta discussdo. Trata-se de um procedimento meédico que tem por objetivo a
interrupcao definitiva da capacidade reprodutiva da mulher, geralmente por meio da
laqueadura tubaria, técnica que bloqueia ou secciona as trompas de Faldpio,
impedindo a fecundagdo. Embora seja considerada um método contraceptivo eficaz e
definitivo, a esterilizagao cirurgica feminina ocupa um lugar paradoxal no debate sobre
autonomia reprodutiva. De um lado, representa um recurso que possibilita as mulheres
o pleno exercicio de sua decisdo de nao ter filhos, oferecendo-lhes um planejamento
reprodutivo estavel e compativel com seus projetos de vida. De outro, sua historia &
permeada por praticas coercitivas e medicalizadas, muitas vezes utilizadas como
instrumento de controle populacional, especialmente sobre mulheres pobres, negras
e periféricas. Essa ambivaléncia revela que a esterilizagdo ultrapassa o campo
biomédico, configurando-se como um territorio de disputa social, politica e ética, no
qual se tensionam as dimensdes de autonomia, poder e desigualdade de género
(Corréa; Avila, 2003).

A esterilizacdo feminina foi amplamente utilizada em diversos paises como
estratégia de controle populacional, especialmente a partir da segunda metade do
século XX. Nos anos 1960 e 1970, diante de preocupagdes internacionais com o
crescimento demografico em paises do Sul Global, organismos multilaterais, governos
nacionais e setores médicos passaram a incentivar a adocido de métodos
contraceptivos definitivos, frequentemente dirigidos as populagbes pobres e
racializadas (Hartmann, 2018). Nessa perspectiva, a esterilizacdo ndo era concebida
como direito, mas como mecanismo de regulagdo demografica e econdmica,
subordinando as escolhas reprodutivas individuais a interesses coletivos e
governamentais.

No Brasil, essa légica esteve presente em diferentes momentos. Durante a
ditadura militar, o discurso de modernizacdo do pais e de combate a pobreza foi

frequentemente associado a necessidade de reduzir as taxas de fecundidade
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feminina, sobretudo nas regides Norte e Nordeste, onde a natalidade era mais
elevada. Um exemplo de pesquisa que aborda essa questao € o estudo de Alves e
Cavenaghi (2003), intitulado “Tendéncias da esterilizacdo feminina no Brasil:
diferenciais regionais e socioeconémicos”, publicado na revista Cadernos de Saude
Publica. Nesse trabalho, os autores analisam dados de inquéritos nacionais e
apontam que a difusao da esterilizacdo feminina no Brasil, sobretudo entre as décadas
de 1970 e 1990, esteve associada ndo apenas a demanda individual por métodos
contraceptivos, mas também a influéncia de programas de controle populacional
financiados por agéncias internacionais, como a Agéncia dos Estados Unidos para o
Desenvolvimento Internacional - USAID.

Essas iniciativas, segundo os autores, direcionavam recursos e ag¢des para
estados do Nordeste e outras regides com altos indices de pobreza, incentivando a
esterilizagdo de mulheres em idade reprodutiva como estratégia de contengcdo do
crescimento populacional. Esse contexto evidencia o carater ambiguo da politica
reprodutiva brasileira nesse periodo — marcada, simultaneamente, por avangos no
acesso a meétodos contraceptivos e pela instrumentalizacédo do corpo feminino em
politicas de cunho demografico (Alves; Cavenaghi, 2003). Essa intervencéao
internacional, aliada a politicas de saude pouco reguladas, resultou em praticas de
esterilizagdo em massa, sem o devido consentimento informado e com claros recortes
de classe e raca.

A medicalizacao da esterilizacado, ao transforma-la em procedimento cirurgico
legitimado pelo saber biomédico, reforgou a ideia de que a decisdo reprodutiva deveria
estar subordinada a autoridade médica. Como argumenta Foucault (1979), a medicina
moderna se constituiu como instrumento de biopoder, disciplinando corpos e
populagdes. No caso das mulheres, a esterilizagdo passou a ser autorizada, prescrita
ou negada por meédicos, muitas vezes sem que as proprias mulheres
compreendessem plenamente significado e as implicagbes do procedimento. Estudos
apontam que, no Brasil, até a regulamentacao de sua pratica em 1996, a esterilizagédo
era frequentemente realizada em cesarianas, sem registro adequado e sem garantia
de consentimento livre e esclarecido (Berqud, 2009).

A coercao se materializou tanto em praticas institucionais quanto em pressdes
sociais. Muitas mulheres foram induzidas a esterilizagdo sob o argumento de que ja
tinham “filhos suficientes” ou que, sendo pobres, ndo deveriam “colocar mais criancas

no mundo”. Essa narrativa ecoa uma logica eugenista e classista, que atribui as
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mulheres de baixa renda a responsabilidade pelo “excesso populacional” e pela
pobreza estrutural (Vieira, 2019). No caso das mulheres negras, essa coergao
assumiu contornos ainda mais violentos, reproduzindo a heranga escravocrata de
controle sobre sua reproducgao (Ribeiro, 2017). A escolha pela esterilizagcéo, portanto,
nem sempre se configurava como exercicio de autonomia, mas como resultado de
contextos de desigualdades e de auséncia de alternativas reprodutivas seguras e
acessiveis.

Diante desse cenario, emergiram resisténcias feministas, académicas e de
movimentos sociais, que denunciaram as praticas coercitivas e reivindicaram a
esterilizacdo como direito, desde que voluntaria, informada e acompanhada de outras
opcdes contraceptivas. Para as feministas brasileiras, o problema n&o era a
esterilizagdo em si, mas o modo como ela vinha sendo aplicada — de forma
indiscriminada, coercitiva e seletiva. A luta, portanto, consistia em transformar a
esterilizagdo de instrumento de controle em recurso legitimo de autonomia (Corréa;
Avila, 2003; Barsted, 2011).

As primeiras resisténcias ganharam forga nos anos 1980, em um contexto de
redemocratizacdo e de fortalecimento do movimento feminista. Como dito
anteriormente O Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM),
lancado em 1983, foi pioneiro ao propor uma abordagem integral da saude feminina,
incluindo a saude reprodutiva e a defesa do direito a contracepcédo. Contudo, o
programa nao regulamentou a esterilizagdo, deixando-a em um limbo juridico que
favorecia praticas abusivas (Osis, 1998). A auséncia de regulagcéo também contribuiu
para a banalizagao do procedimento, especialmente em regides pobres e com baixa
oferta de outros métodos contraceptivos.

Nesse periodo, entidades feministas e pesquisadores passaram a denunciar a
magnitude da esterilizagdo no Brasil. Estimativas apontavam que, nos anos 1990,
cerca de 40% das mulheres em idade fértil ja haviam sido esterilizadas, sendo o Brasil
um dos paises com maior prevaléncia mundial (Berquo, 2009). A denuncia dessas
praticas resultou em debates legislativos que culminaram na aprovagao da Lei n°
9.263/1996, que regulamentou a esterilizagao cirurgica no Brasil. Essa lei estabeleceu
critérios para sua realizagao, como idade minima de 25 anos ou pelo menos dois filhos
vivos, além da exigéncia de consentimento livre e esclarecido e da proibicdo de

realizar a cirurgia em conjunto com parto ou aborto, exceto em casos de necessidade
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comprovada (Brasil, 1996)3.

A regulamentacao da esterilizagao representou um marco na construgcao da
defesa da esterilizagdo voluntaria, ainda que acompanhada de criticas. Se, por um
lado, a lei buscava evitar abusos e garantir a voluntariedade, por outro, estabelecia
restricdes consideradas paternalistas, como a necessidade de autorizagdo do cdnjuge
em alguns casos, o que limitava a autonomia plena das mulheres (Diniz, 2017). Esse
tensionamento reafirma a luta pela esterilizacdo voluntaria, circundada por
ambiguidades: ao mesmo tempo em que se buscava proteger as mulheres contra a
coergcado, também se criavam barreiras que, na pratica, dificultavam o acesso ao
procedimento como escolha legitima.

As resisténcias também se manifestaram no plano internacional. Movimentos
feministas denunciaram os programas de esterilizagado coercitiva em paises como
india, China, Peru e México, pressionando organismos multilaterais a reconhecerem
a importancia do consentimento informado e do respeito aos direitos reprodutivos
(Hartmann, 1995). Essas mobilizagcbdes foram fundamentais para a consolidacao, nas
conferéncias do Cairo (1994) e de Pequim (1995), do principio de que a esterilizagéo
deveria ser oferecida como opc¢ao contraceptiva, mas jamais imposta como politica
populacional.

No Brasil, a defesa da esterilizagado voluntaria também se articulou com a
ampliacdo do acesso a outros métodos contraceptivos, reconhecendo que a decisao
pela cirurgia s6 pode ser considerada autbnoma quando ha alternativas reais
disponiveis. Dessa forma a esterilizagdo deveria ser parte de um leque diversificado
de opgdes, garantindo que as mulheres pudessem escolher de acordo com suas
necessidades, valores e projetos de vida (Berqud, 2009; Vieira, 2019).

Assim, a construcao da defesa da esterilizagao voluntaria insere-se em um
processo mais amplo de afirmacao dos direitos reprodutivos como dimensao dos
direitos humanos. A transformacao da esterilizacdo de pratica coercitiva em opgao
legitima passa pela compreenséo de que a autonomia reprodutiva ndo se esgota na
auséncia de coergao, mas exige condigdes materiais, institucionais e simbdlicas que
viabilizem escolhas reais e livres.

Percebe-se que debate sobre a esterilizacdo no Brasil sofreu uma inflexao

importante a partir da atuagdo dos movimentos feministas. Fundamentais para

3 Veremos mais adiante a atualizagdo desta lei, que trouxe mais autonomia as mulheres, principalmente
excluindo a autorizagdo do cénjuge para o procedimento, antes obrigatério.
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ressignificar o tema: que, de procedimento frequentemente associado a coergéo e ao
controle populacional, passou a ser reivindicado como parte do direito a saude sexual
e reprodutiva das mulheres (Barroso, 1999; Corréa; Avila, 2003). Essa mudanca
reflete a capacidade do feminismo em tensionar as estruturas patriarcais e estatais
que historicamente limitaram a autonomia das mulheres sobre seus corpos e suas
decisdes reprodutivas.

Inicialmente, a critica feminista dirigia-se sobretudo as praticas de esterilizagédo
em massa, muitas vezes realizadas em contextos de desprotecéo social, como
apontaram pesquisas de Elza Berqué (2009) e André Caetano (2014). Essas praticas
que, frequentemente se articulavam a interesses eleitorais e de controle da pobreza,
evidenciavam a forma de como a esterilizagao era utilizada como tecnologia de poder,
processo de disciplinamento dos corpos femininos (Foucalt, 1979). O combate a tais
praticas tornou-se pauta prioritaria, em dialogo com as discussdes internacionais
sobre direitos humanos e reprodutivos (Hartmann, 1995).

No entanto, ao longo dos anos 1990 e 2000, especialmente apds a
regulamentacdo do planejamento familiar pela Lei n® 9.263/1996, a agenda feminista
passou a incorporar uma defesa ativa da esterilizagdo enquanto escolha legitima das
mulheres. Nesse contexto, o foco deixou de ser apenas a denuncia da esterilizacao
forcada para abranger a reivindicagdo de acesso facilitado e sem barreiras
discriminatérias. A luta feminista, portanto, deslocou o eixo do debate: n&o se tratava
mais de negar a esterilizacdo, mas de garantir que ela fosse fruto de uma decisao
informada e voluntaria (Osis, 1998; Vieira, 2019).

Esse deslocamento esteve alinhado com um principio fundamental do
feminismo: o direito das mulheres a autodeterminagao reprodutiva. A esterilizagao,
assim, passou a ser entendida como um recurso valido entre outros métodos
contraceptivos, devendo estar disponivel em condi¢cdes de igualdade e com acesso
garantido no sistema publico de saude. A critica voltou-se contra os entraves
burocraticos, o paternalismo médico e as exigéncias excessivas que, muitas vezes,
funcionavam como mecanismos de restricao de direitos, sobretudo para mulheres
jovens, negras e pobres (Ribeiro, 2017; Costa, 2009).

Nesse sentido, os movimentos feministas contribuiram para a consolidacéo da
esterilizacdo como um direito reprodutivo e ndo apenas como um procedimento
médico. Essa perspectiva estd em consonéancia com o paradigma dos direitos sexuais

e reprodutivos, que busca assegurar as mulheres o poder de decidir se, quando e em
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que condicdes ter filhos (Barsted, 2011). Ainda que persistam desigualdades e
dificuldades de acesso, a atuagao feminista foi crucial para transformar a esterilizagéo
em parte de uma agenda de emancipacgéo, ao invés de uma tecnologia de controle

social.

2.3 Da Constituicdo de 1988 ao Avanco do Conservadorismo no Brasil:
desafios contemporaneos a autonomia reprodutiva feminina.

A Constituinte de 1987-1988 representou um marco na redemocratizacéo
brasileira, apos mais de duas décadas de regime militar. Foi nesse espaco de disputa
politica que se destacou a atuagdo organizada das mulheres por meio do chamado
“lobby do batom” expressdo cunhada pela imprensa da época para designar a
mobilizacédo de parlamentares e militantes feministas que buscaram inserir as pautas
de género, incluindo os direitos sexuais e reprodutivos, na nova Carta Magna (Miguel,
2011). O episdédio ndo apenas simbolizou a entrada das mulheres em um terreno
historicamente masculino — o espag¢o decisorio da politica institucional — mas também
marcou uma virada no debate sobre cidadania e igualdade no Brasil (Pinto, 2003).

Nesse contexto “lobby do batom” foi a expressao utilizada para se referir ao
grupo de mulheres parlamentares que atuaram de forma articulada durante a
Assembleia Nacional Constituinte de 1987—-1988, mobilizando-se para incluir na nova
Constituicao brasileira demandas relacionadas aos direitos das mulheres. Esse grupo
foi composto por deputadas constituintes que, em articulagdo com movimentos
feministas e organiza¢des da sociedade civil, atuaram para inserir na Constituicdo
principios de igualdade de género, protecdo ao trabalho feminino, direitos sociais e
mecanismos de combate a discriminagao (Pinto, 2003).

O termo “lobby do batom”, contudo, ndo surgiu inicialmente como uma
denominagao neutra ou positiva. A expressao foi empregada de forma pejorativa e
jocosa por parlamentares homens, que buscavam minimizar a atuagéo politica das
deputadas constituintes. Ao associar a atuacao das mulheres ao “batom”, elemento
tradicionalmente ligado a feminilidade e a aparéncia, o termo insinuava que a
presenga feminina na politica estaria mais relacionada a estética do que a capacidade
de formulagdo politica ou articulagdo institucional. Dessa maneira, a expressao
reproduzia esteredtipos de género historicamente utilizados para deslegitimar a

participagdo das mulheres nos espacgos de poder (Costa; Sardenberg, 1994).
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Apesar dessa conotagao inicial depreciativa, o grupo de parlamentares acabou
ressignificando o termo, transformando-o em um simbolo da mobilizagao feminina no
processo constituinte. As deputadas organizaram estratégias coletivas de atuagéo,
dialogaram com movimentos feministas e apresentaram emendas voltadas a
ampliacdo de direitos das mulheres, contribuindo para a incorporacao de importantes
avangos na Constituicdo de 1988, como o principio da igualdade entre homens e
mulheres e a ampliacédo de direitos sociais e trabalhistas (Pinto, 2003).

Assim, embora o termo tenha surgido como tentativa de desqualificagdo da
atuacao feminina, o chamado “lobby do batom” passou a representar um momento
significativo de articulagéo politica das mulheres no Brasil, evidenciando a capacidade
de organizagdo e incidéncia das parlamentares na constru¢do de marcos legais
voltados a promogao da igualdade de género e a ampliagdo da cidadania feminina
(Costa; Sardenberg, 1994).

A mobilizagdo feminina durante a Constituinte teve como pano de fundo um
processo de democratizagdo que, ao mesmo tempo em que ampliava as
possibilidades de participacdo, mantinha estruturas sociais, politicas e culturais que
limitavam o protagonismo das mulheres. Nesse sentido, o “Lobby do Batom” foi
inovador porque representou uma acao coletiva articulada que reuniu deputadas
constituintes, movimentos sociais e organizagdes feministas, unidas em torno da
defesa de um projeto de cidadania mais inclusivo, que reconhecesse especificidades
de género, raca e classe (Sarti, 2010).

As deputadas federais eleitas em 1986 — apenas 26 entre 559 parlamentares —
tinham uma presenga numérica reduzida, mas desempenharam um papel expressivo
ao formar uma frente suprapartidaria conhecida como Bancada Feminina, que
buscava articular demandas de interesse das mulheres independentemente das
diferengas partidarias (Miguel; Biroli, 2014). Entre as parlamentares que integraram
esse processo de articulagao politica destacaram-se Benedita da Silva (PT-RJ), Lidice
da Mata (PCdoB-BA), Cristina Tavares (PMDB-PE), Irma Passoni (PT-SP), Rita
Camata (PMDB-ES) e Raquel Candido (PFL-RO), que tiveram participagao ativa na
defesa de pautas relacionadas a igualdade de género, aos direitos sociais e a
ampliagdo da cidadania feminina (Miguel; Biroli, 2014; Pinto, 2010). Essas deputadas
atuaram em dialogo constante com organizagbes feministas e movimentos de
mulheres, recebendo contribuicdes de entidades da sociedade civil que elaboraram

propostas legislativas e emendas populares voltadas a garantia de direitos das
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mulheres na nova Constituicao.

O “Lobby do Batom” atuava em duas frentes: de um lado, o trabalho dentro da
Constituinte para negociar, propor emendas e intervir nos debates parlamentares; de
outro, a mobilizacdo social que envolvia atos publicos, produgdo de manifestos e
pressao direta sobre os constituintes. Essa articulagao permitiu que questdes antes
marginalizadas ganhassem visibilidade politica e entrassem na pauta oficial de
discussao (Pinto, 2003).

Um dos eixos centrais da atuacao do “Lobby do Batom” foi a defesa dos direitos
sexuais e reprodutivos, entendidos como dimensdes fundamentais da cidadania
feminina. As discussdes em torno da autonomia das mulheres sobre seus corpos, o
direito ao planejamento familiar e a rejeigdo a praticas coercitivas de esterilizagado ou
contracepgdo forcada encontraram espagco na arena constituinte, ainda que
enfrentando resisténcias de setores conservadores (Barsted, 1995).

A Constituicdo de 1988 acabou consagrando o Planejamento Familiar, em seu
artigo 226, paragrafo 7°:

Fundado nos principios da dignidade da pessoa humana e da paternidade
responsavel, o planejamento familiar é livre decisdo do casal, competindo ao
Estado propiciar recursos educacionais e cientificos para o exercicio desse
direito, vedada qualquer forma coercitiva por parte de instituicdes oficiais ou
privadas.

Essa formulacéo refletiu diretamente a atuagdo das mulheres, que conseguiram
inserir na Carta um marco legal de reconhecimento dos direitos reprodutivos. Embora
o texto final n&o tenha incorporado todas as reivindicacbées do movimento feminista —
como a descriminalizacdo do aborto e garantias mais explicitas de acesso universal a
métodos contraceptivos —, sua aprovagao representou uma conquista historica. Pela
primeira vez, o Estado brasileiro assumia a obrigagdo de garantir as mulheres e aos
casais condicdes para decidir sobre a reprodugao, deslocando o debate da esfera
privada para a esfera publica e politica (Corréa; Petchesky, 1996).

O “Lobby do Batom” n&o se limitou a vitérias normativas. Sua maior conquista
talvez tenha sido simbdlica: ao afirmar a presenca das mulheres em um espaco de
poder e ao mostrar que a politica ndo é monopdlio masculino, 0 movimento ampliou
os horizontes de participacdo democratica (Miguel, 2018). O simples fato de
deputadas de diferentes partidos atuarem em conjunto ja representava uma ruptura
importante na logica patriarcal da politica institucional brasileira.

Além disso, o legado do “Lobby do Batom” se refletiu na criacdo do Conselho
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Nacional dos Direitos da Mulher (CNDM) e na institucionalizacdo de politicas de
género no Estado brasileiro, abrindo espago para a inclusdo de novas pautas
feministas nas décadas seguintes. Também deixou como heranga a articulagdo de
redes feministas que continuariam pressionando por avangos em temas como a
legalizagdo do aborto, a igualdade no mercado de trabalho e o enfrentamento a
violéncia de género (Sarti, 2010).

No entanto, as limitagées ndo podem ser ignoradas. As for¢cas conservadoras
— em especial setores religiosos — atuaram de forma incisiva para barrar reivindicagées
que tocavam diretamente na autonomia reprodutiva das mulheres. A auséncia de
avangos mais concretos no tema do aborto, por exemplo, revelou as dificuldades de
se romper com estruturas de poder profundamente enraizadas (Ventura, 2002).

Ainda assim, o processo constituinte mostrou que, mesmo diante de uma
correlagao de forgas desfavoravel, a mobilizagao das mulheres era capaz de produzir
mudangas substantivas no discurso e na pratica politica. A consagragdo do
planejamento familiar como direito e a vedacao da coergéo representaram avancos
juridicos e politicos importantes, mas, sobretudo, sinalizaram a emergéncia de uma
nova gramatica de cidadania no Brasil, que reconhece a autonomia das mulheres
como parte da democracia (Corréa; Petchesky, 1996).

O debate em torno da autonomia reprodutiva, embora marcado por conquistas
expressivas nas Uultimas décadas, encontra-se hoje diante de retrocessos
significativos, impulsionados pelo avanco de forgcas neoconservadoras e pela
rearticulacdo de agendas moralistas no cenario politico. A emergéncia de movimentos
religiosos fundamentalistas, a polarizagdo politica e a fragilizacdo de espacgos
democraticos vém limitando a consolidagcdo dos direitos sexuais e reprodutivos,
sobretudo na América Latina, regido em que o Brasil se destaca pela intensidade
desses embates (Corréa, 2018). Esses processos ndo apenas tensionam conquistas
histéricas, mas também buscam restringir o campo da autonomia das mulheres sobre
seus corpos e decisdes, reforcando mecanismos de tutela e controle estatal e social
(Piscitelli, 2020).

O neoconservadorismo contemporaneo, que articula valores morais
tradicionais com estratégias politicas voltadas para a regulagao da vida privada, tem
colocado em xeque avangos obtidos desde a Constituicao de 1988. O fortalecimento
de discursos contrarios a educacdo sexual, a descriminalizagdo do aborto e a

ampliagdo do acesso a métodos contraceptivos reflete uma ofensiva sistematica
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contra direitos reprodutivos, muitas vezes ancorada em aliangas entre elites politicas
e setores religiosos (Miguel, 2019). Essa conjuntura demonstra que a autonomia
reprodutiva ndo € um campo de direitos estabilizado, mas sim um terreno em
constante disputa, sujeito a correlacdes de forgas politicas e culturais.

Um dos maiores obstaculos contemporaneos refere-se a crescente influéncia
de bancadas religiosas no Congresso Nacional, em especial a chamada “bancada
evangélica”. Essa articulagao politica tem pautado iniciativas legislativas voltadas para
restringir o acesso ao aborto legal, dificultar a distribuicdo de contraceptivos e impor
visdes religiosas no ambito das politicas publicas de saude. Tais agendas reforcam a
ideia de que as mulheres devem ser tuteladas em suas escolhas, ignorando a
perspectiva de direitos humanos que reconhece a autonomia corporal e reprodutiva
como dimensao fundamental da cidadania (Diniz, 2003).

A ofensiva moralista também se traduz em politicas concretas, como cortes no
financiamento de programas de planejamento familiar, limitacdo do acesso a
anticoncepcionais de longa duragao e retrocessos no campo da educagado em saude.
Além disso, a desinformacéo sobre direitos reprodutivos tem sido utilizada como
ferramenta de controle, promovendo estigmatizagao e reforgando desigualdades ja
existentes (Scavone, 2000). Assim, a disputa contemporanea nao ocorre apenas nos
espacos legislativos, mas também no campo simbdlico e cultural, onde narrativas
conservadoras procuram minar os fundamentos éticos e democraticos da autonomia
reprodutiva.

Os retrocessos ndo atingem todas as mulheres da mesma maneira.
Marcadores sociais da diferenga, como raca, classe e territério, continuam a
influenciar de forma determinante a capacidade de decisdo sobre a reproducgao.
Mulheres negras e periféricas, por exemplo, enfrentam um duplo desafio: de um lado,
o risco de serem alvo de praticas coercitivas e violagdes de direitos; de outro, a
dificuldade de acesso a servigos de saude que garantam métodos contraceptivos
seguros e de qualidade (Carneiro, 2011; Ribeiro, 2017). Isso evidencia como a
autonomia reprodutiva esta entrelagada a desigualdades estruturais, sendo
atravessada por processos historicos de racismo e exclusao social.

A pandemia de COVID-19 agravou esse cenario, ao impor novos obstaculos
para a garantia dos direitos sexuais e reprodutivos. Estudos apontam que houve
aumento na dificuldade de acesso a contraceptivos, suspensao de servigos de

planejamento familiar e restricdo da oferta de aborto legal, colocando mulheres em
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situagdo de maior vulnerabilidade (IPPF, 2020). Um exemplo é o relatério da
International Planned Parenthood Federation, intitulado “COVID-19: A global crisis for
women’s, girls’ and young people’s sexual and reproductive health and rights”. Esse
estudo reuniu dados de mais de 60 paises e mostrou que, durante a pandemia de
COVID-19, houve redugédo significativa no acesso a meétodos contraceptivos,
suspensao de servigcos de planejamento familiar e restricdo de procedimentos de
aborto legal, principalmente em paises de baixa e média renda (IPPF, 2020).

A IPPF destacou que o fechamento de unidades de saude, a falta de insumos
contraceptivos e o redirecionamento de recursos para o combate a pandemia
agravaram a vulnerabilidade reprodutiva das mulheres, sobretudo daquelas em
contextos de pobreza e desigualdade de género. Esses resultados reforcam a
necessidade de politicas publicas que assegurem a continuidade dos servigos de
saude sexual e reprodutiva mesmo em contextos de crise sanitaria (IPPF, 2020). Esse
contexto expds de forma contundente como politicas publicas frageis e a auséncia de
compromisso estatal com a autonomia reprodutiva podem gerar impactos
desproporcionais sobre a saude e a vida das mulheres.

Outro aspecto relevante dos desafios contemporaneos € a criminalizagao social
e juridica de mulheres que recorrem ao aborto em condigdes inseguras. Apesar do
aborto legal ser permitido em casos especificos no Brasil desde a década de 1940, a
pratica ainda € permeada por barreiras burocraticas, julgamentos morais e risco de
criminalizacdo, mesmo em situagdes previstas em lei (Diniz, 2007). Essa contradi¢ado
revela a distancia entre o direito formal e sua efetivacdo concreta, reforcando a
necessidade de compreender a autonomia reprodutiva ndo apenas como principio
juridico, mas como pratica social condicionada por multiplos fatores.

O fortalecimento de movimentos antifeministas também tem representado um
entrave significativo. Grupos que se apresentam como “pré-vida” busca deslegitimar
a luta feminista por direitos reprodutivos, associando-a a valores “antifamiliares” e
“imorais” (Pinto, 2020). Essas narrativas s&o reforgadas por campanhas midiaticas e
pelo uso estratégico das redes sociais, que disseminam desinformacédo e mobilizam
afetos como medo e culpa para sustentar a ideia de que a autonomia reprodutiva
ameaca a ordem social (Miguel, 2018).

Apesar das resisténcias, movimentos feministas e organiza¢cdes de direitos
humanos tém mantido a defesa da autonomia reprodutiva como pauta central.

Denuncias de retrocessos, agdes judiciais e mobilizagdes sociais buscam contrapor a
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ofensiva conservadora, reafirmando a necessidade de politicas publicas que garantam
acesso equitativo a contraceptivos, informagdes adequadas e servigos de saude de
qualidade (Avila, 2003). Nesse sentido, a luta atual se configura ndo apenas como
defesa de conquistas ja alcangadas, mas como resisténcia ativa frente a tentativa de
apagamento de direitos (Scavone, 2000).

Dessa forma, os retrocessos contemporaneos demonstram que a autonomia
reprodutiva permanece como campo em disputa, tensionado entre avancos
democraticos e ofensivas neoconservadoras. O fortalecimento de agendas moralistas,
aliado as desigualdades estruturais, cria um cenario de vulnerabilidade que
compromete a plena realizagao dos direitos sexuais e reprodutivos. Entretanto, a
mobilizagdo feminista e a atuagdo de setores comprometidos com a justica social
mantém viva a possibilidade de resisténcia e transformacgao, reafirmando a autonomia
reprodutiva como dimenséo inalienavel da cidadania e da democracia (Corréa, 2003;
Miguel, 2018).

O ativismo feminista tem sido a principal forga motriz na consolidacao e defesa
da autonomia reprodutiva, sobretudo em contextos nos quais as estruturas
institucionais se mostram insuficientes ou hostis as demandas das mulheres. Segundo
Alvarez (2014), os movimentos feministas latino-americanos se caracterizam por sua
capacidade de articular agendas diversas, estabelecendo pontes entre reivindicagdes
locais e redes transnacionais. Essa dimensao transfronteirica tem sido fundamental
para a difusdo de discursos sobre direitos reprodutivos como parte dos direitos
humanos, conectando as lutas de mulheres no Brasil com aquelas em outros paises
do Sul Global.

A atuacido em rede permite ndo apenas maior circulagdo de informacdes, mas
também a construgdo de estratégias coletivas para enfrentar os avangos
conservadores. Como assinala Sardenberg (2019), o feminismo contemporaneo se
estrutura em multiplos eixos, reunindo organizagdes nao governamentais, coletivos
autbnomos, liderangas comunitarias e académicas que, em conjunto, fortalecem a
capacidade de enfrentamento as tentativas de desmonte de direitos. Essa
multiplicidade de vozes amplia as formas de resisténcia, criando desde mobilizagdes
de rua até campanhas digitais e incidéncia em espacgos institucionais de formulagéo
de politicas.

A trajetoria histérica da luta pela autonomia reprodutiva revela ainda um

processo complexo e continuo, marcado por avancos significativos e retrocessos
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persistentes. Desde os primeiros movimentos feministas que questionaram a coercao
e a medicalizagao da reprodugao até a mobilizagao organizada durante a Constituinte
de 1988, percebe-se que a defesa do direito das mulheres de decidir sobre seus
corpos constituiu-se como eixo central na construgdo da cidadania feminina no Brasil
(Corréa; Petchesky, 1996; Miguel, 2011). A sintese dessas experiéncias evidencia que
a autonomia reprodutiva nao € apenas um direito individual, mas, como ja assinalado,
um campo de disputa social e politica, atravessado por questdes éticas, culturais e
econdmicas.

Vale relembrar que, historicamente, as mulheres enfrentaram a imposi¢ao de
praticas de controle populacional, esterilizagbes coercitivas e restricoes legislativas,
que limitaram severamente sua capacidade de decisdo. A resisténcia feminina,
articulada por meio de movimentos sociais, coletivos feministas e redes
transnacionais, foi crucial para transformar o debate. O “Lobby do Batom” na
Constituinte de 1988. Exemplifica como a ag&o organizada das mulheres conseguiu
inserir pautas reprodutivas na agenda politica, assegurando avangos legais
significativos, como o reconhecimento do direito ao planejamento familiar e a vedacgéo
da coercao em procedimentos reprodutivos (Barsted, 1992; Pinto, 2003).

No entanto, a histéria da autonomia reprodutiva ndo se limita as conquistas
formais expressas em legislacbes e politicas publicas. Embora marcos legais
representem avancgos importantes no reconhecimento dos direitos das mulheres, eles
nao garantem, por si so, sua efetivagdo na vida cotidiana. A experiéncia histérica
demonstra que os direitos ndo sao simplesmente concedidos pelo Estado, mas
resultam de processos continuos de mobilizac&o, reivindicagao e disputa politica,
conduzidos por movimentos sociais, organizagdes feministas e diferentes atores da
sociedade civil (Corréa; Petchesky, 1996).

Nesse sentido, a formalizagdo de direitos no plano juridico constitui apenas
uma etapa no processo mais amplo de construcido da cidadania. A existéncia de leis
e politicas publicas voltadas a garantia dos direitos reprodutivos nado assegura
automaticamente que todas as mulheres tenham acesso efetivo a esses direitos,
especialmente em contextos marcados por desigualdades sociais, econémicas e
territoriais. Barreiras institucionais, limitacdes na oferta de servicos de saude,
desigualdades de género e praticas discriminatorias podem restringir o exercicio
concreto da autonomia reprodutiva, mesmo quando esse direito esta formalmente

reconhecido (Diniz; Corréa, 2001).
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Dessa forma, a consolidagdo da autonomia reprodutiva exige ndo apenas sua
incorporagao em marcos legais, mas também um processo permanente de luta social
para garantir sua materializagdo concreta. A efetivacado desses direitos depende da
capacidade de mobilizagao coletiva, da vigilancia da sociedade civil sobre as politicas
publicas e da atuacao continua de movimentos feministas na defesa e ampliacdo das
conquistas ja alcangcadas. Assim, a autonomia reprodutiva deve ser compreendida
como um direito em permanente constru¢do, cuja realizagdo demanda esforgos
constantes para superar obstaculos estruturais e transformar garantias formais em
condigoes reais de escolha e liberdade para todas as mulheres (Corréa; Petchesky,
1996; Diniz, 2017).

Assim, o fortalecimento da informacao e da educacgao sexual, aliado a atuacao
das redes feministas, garantiu que a autonomia das mulheres se materializasse na
pratica, possibilitando decisbes conscientes sobre contracepg¢ao, gravidez e saude
reprodutiva (Diniz, 2007; UNESCO, 2018). Essas iniciativas evidenciam que o
exercicio pleno da autonomia depende de condi¢cdes estruturais que viabilizem
escolhas informadas e protegidas de pressdes externas.

Contudo, o cenario contemporadneo demonstra a urgéncia da defesa dos
direitos reprodutivos frente a retrocessos recentes. A ascensdo do ja pronunciado
neoconservadorismo e de agendas moralistas tem ameagado direitos historicamente
conquistados, restringindo o acesso a servigos de saude reprodutiva, dificultando a
educacao sexual e reproduzindo desigualdades de género, raca e classe (Miguel,
2018; Piscitelli, 2020). Mulheres negras, periféricas, indigenas e em situagdo de
vulnerabilidade social permanecem particularmente afetadas, enfrentando obstaculos
adicionais para exercer sua autonomia (Ribeiro, 2017; Carneiro, 2011).

Além disso, a mobilizagao feminista contemporanea mostra que a resisténcia é
multipla e articulada. Desde campanhas digitais e redes de apoio até a participagéo
em conselhos de saude e processos legislativos, a agao coletiva tem se mostrado
fundamental para enfrentar tentativas de retrocesso e consolidar direitos de forma
duradoura (Alvarez, 2014; Sardenberg, 2019). A experiéncia histdrica indica que a
autonomia reprodutiva se conquista e se reconquista continuamente, exigindo
vigilancia permanente e agao politica ativa.

Outro aspecto central do ativismo feminista é sua relagdo com a producéao de
conhecimento critico. O feminismo brasileiro, em especial, tem se destacado na

producdo de diagnosticos sobre desigualdades e na elaboragdo de propostas para
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supera-las (Corréa; Petchesky, 1994). Essa producéo tedrica alimenta as praticas
militantes, fortalecendo sua legitimidade e sua capacidade de disputar narrativas em
um cenario marcado pela polarizacdo politica e pela circulacdo de desinformacéao
sobre temas reprodutivos.

A informacdo € uma das principais ferramentas para a consolidacdo da
autonomia reprodutiva, pois amplia a capacidade de decisdo consciente sobre corpo,
sexualidade e reproducdo. Sem informacao clara, acessivel e baseada em evidéncias
cientificas, a escolha das mulheres fica submetida a mitos, preconceitos e a
autoridade de profissionais de saude que, muitas vezes, reproduzem vieses de género
e moralismos (Diniz, 2007).

A educagao sexual, nesse sentido, emerge como estratégia pedagogica e
politica fundamental. De acordo com UNESCO (2018), programas de educacgao
sexual abrangente contribuem ndo apenas para a prevencédo de gravidezes né&o
planejadas e de infecgdes sexualmente transmissiveis, mas também para a
construcao de relagdes igualitarias e respeito as diversidades. No entanto, no Brasil,
essa tematica tem sido alvo de constantes disputas, como ja comentado, em especial
a partir da ascensdo de movimentos conservadores que tentam barrar sua
implementagéo nas escolas sob acusagdes de “ideologia de género” (Miskolci, 2021).

O fortalecimento da informagao passa também pela democratizagao do acesso
as tecnologias digitais. Campanhas em redes sociais, materiais didaticos produzidos
por coletivos feministas e plataformas de saude baseadas em evidéncias tém
ampliado os horizontes de alcance da informacao reprodutiva, esse processo rompe
com o monopdlio da informagao concentrado em instituicbes estatais ou médicas,
permitindo que as mulheres acessem conteudos de forma autbnoma e critica. Assim,
o fortalecimento da informacao e da educacgao sexual deve ser entendido como parte
de um projeto de justi¢ca social mais amplo.

Embora o ativismo e a circulagdo de informagdes sejam fundamentais, a
efetivagdo da autonomia reprodutiva depende, em grande medida, da formulacéo e
implementagao de politicas publicas consistentes e baseadas no marco dos direitos
humanos. Como argumenta Petchesky (2003), os direitos reprodutivos ndo podem ser
vistos apenas como escolhas individuais, mas como responsabilidades coletivas que
requerem garantias institucionais e recursos publicos.

No Brasil, avangos como a Lei do Planejamento Familiar (Lei n°® 9.263/1996) e

a inclusdo da saude da mulher nas agendas do Sistema Unico de Saude (SUS)
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representam conquistas importantes. No entanto, sua implementagcdo continua
permeada por entraves burocraticos, preconceitos institucionais e insuficiéncia de
financiamento (Scavone, 2008). Esses obstaculos revelam a distédncia entre a
formalizacao de direitos e sua materializacdo concreta na vida das mulheres.

Adotar politicas publicas com base em direitos humanos implica reconhecer a
interseccionalidade das desigualdades. Mulheres negras, indigenas, pobres e com
deficiéncia enfrentam barreiras diferenciadas no acesso aos servigos de saude, o que
exige politicas especificas que atendam suas necessidades. Como destaca Crenshaw
(2002), a interseccionalidade é ferramenta analitica e politica indispensavel para
compreender como multiplas formas de opresséo se cruzam, restringindo a autonomia
de determinados grupos de mulheres.

Além disso, a perspectiva dos direitos humanos exige que a autonomia
reprodutiva seja tratada como questdo de cidadania, e ndo como privilégio ou
concessdo. Isso significa garantir acesso gratuito e universal a métodos
contraceptivos modernos, assegurar atendimento humanizado nos servigos de saude,
proteger as mulheres contra praticas coercitivas e criar condi¢des para que suas
decisdes sejam respeitadas. Nesse sentido, politicas publicas devem transcender o
enfoque biomédico, incorporando dimensdes éticas, sociais e culturais da reproducao
(Vieira, 2019).

Outro ponto relevante é a necessidade de transparéncia e controle social na
formulacdo dessas politicas. Conselhos de saude, féruns de mulheres e instancias
participativas tém papel fundamental em monitorar a efetividade das acdes
governamentais e denunciar praticas discriminatorias. Como destaca Alvarez (2014),
a democracia participativa € condi¢cao essencial para que as politicas publicas

reprodutivas sejam de fato inclusivas e responsivas as demandas das mulheres.
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3. O PAPEL DO ESTADO NA REGULAGAO DA AUTONOMIA REPRODUTIVA
NO BRASIL: entre a coercao e o direito.

A reprodugao humana, enquanto dimensao bioldgica, social e cultural, sempre
esteve vinculada a processos de controle e regulagao por parte do Estado. Mais do
gue uma questao individual ou familiar, as escolhas reprodutivas sdo moldadas por
normas juridicas, politicas publicas, discursos morais e interesses econémicos. Assim,
compreender o papel do Estado na questao reprodutiva implica analisar as multiplas
formas pelas quais ele se coloca como agente regulador da vida privada, oscilando
entre a garantia de direitos e a manutencao de estruturas de controle social, em um
campo permeado por disputas ideoldgicas e interesses diversos (Foucault, 1979;
Corréa, 2003).

O Estado moderno consolidou-se como instancia central de regulagao da vida,
especialmente a partir do desenvolvimento do que Michel Foucault (1979) denominou
biopolitica, ou seja, o conjunto de estratégias voltadas para a administragdo dos
corpos e a gestdo das populagdes. A reprodugédo, nesse sentido, € um ponto
nevralgico, pois envolve tanto a continuidade da sociedade quanto a definicao de
quais vidas devem ser incentivadas ou desestimuladas. Por meio de legislagdes,
politicas de saude e estratégias de regulacao demografica, o Estado atua diretamente
na organizagado das praticas reprodutivas, influenciando a autonomia dos sujeitos e
delimitando possibilidades de escolha.

A regulacéo da reprodugado n&o se da apenas por meio de politicas explicitas
de planejamento familiar, mas também através de normas sobre casamento, acesso
ao aborto legal, esterilizagcdo, tecnologias de reproducdo assistida e até mesmo
beneficios sociais. Tais mecanismos revelam que, embora a reprodugcido seja
vivenciada de modo intimo e subjetivo, ela esta imersa em um campo politico no qual
o Estado busca conciliar interesses de ordem econdmica, social e moral.

No Brasil, por exemplo, o planejamento familiar esta previsto na Constituigao
de 1988 como direito de cidadania, mas sua efetivagdo tem sido marcada por
contradigbes. Se, por um lado, ha uma diretriz normativa que garante o acesso a
métodos contraceptivos e assegura a liberdade reprodutiva, por outro, praticas
coercitivas e seletivas de esterilizacdo em massa, sobretudo de mulheres pobres e
negras, foram registradas até os anos 1990, evidenciando o carater ambiguo da

regulagao estatal (Caetano, 2014; Osis, 1998).
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A atuacgao do Estado no campo reprodutivo se insere em uma tensao constante
entre a promogao da autonomia individual e a manutencédo de formas de controle
social. De um lado, os avangos juridicos e institucionais possibilitaram o
reconhecimento dos direitos sexuais e reprodutivos como parte integrante dos direitos
humanos, sobretudo a partir da Conferéncia Internacional sobre Populacdo e
Desenvolvimento, realizada no Cairo em 1994 (Corréa; Petchesky, 1996). De outro, o
Estado que, frequentemente, utiliza politicas reprodutivas como instrumentos de
regulacdo social, controlando a natalidade de determinados grupos ou impondo
restricbes a praticas como o aborto.

Essa disputa se evidencia em diferentes contextos. Em paises com politicas
natalistas, o Estado adota medidas de incentivo a reproducdo, como subsidios e
beneficios para familias numerosas, visando a reposi¢cao populacional e a
sustentabilidade econémica (Gauthier, 1999). Um dos exemplos mais emblematicos
de politicas natalistas é o da Franga, cuja politica familiar se consolidou especialmente
a partir do periodo posterior a Segunda Guerra Mundial. Nesse contexto, o Estado
francés passou a adotar uma abordagem sistematica de incentivo a natalidade,
motivada pela necessidade de recomposicdo demografica apds perdas humanas
significativas e pela preocupagédo com a sustentabilidade econdmica de longo prazo.

De acordo com Anne H. Gauthier (1999), essas politicas se estruturam em torno
de um conjunto articulado de medidas que combinam transferéncias financeiras
diretas, servigos publicos e beneficios fiscais. Entre elas, destacam-se os auxilios
mensais por crianga (allocations familiales), licengas parentais remuneradas,
ampliagao da oferta de creches publicas e acesso universal a educagao infantil, além
de mecanismos de reducdo de impostos proporcionais ao numero de filhos.
Diferentemente de politicas coercitivas, como no caso chinés, o modelo francés opera
por meio de incentivos, buscando influenciar as decisdes reprodutivas das familias
sem impor restricoes diretas.

Em termos demograficos, a Franga historicamente apresenta uma das mais
altas taxas de fecundidade da Europa, o que é frequentemente associado a robustez
de seu sistema de protecao social voltado as familias. Do ponto de vista econdémico,
essas politicas sao justificadas pela necessidade de garantir a reposi¢ao da forga de
trabalho e a sustentabilidade de sistemas de seguridade social, especialmente diante
do envelhecimento populacional — uma preocupacdo central em paises

desenvolvidos.
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Além disso, essas politicas também possuem importantes dimensdes sociais e
de género. Ao promover licengas parentais e servigos de cuidado infantil, o Estado
francés busca conciliar vida familiar e participacdo no mercado de trabalho,
especialmente para as mulheres.

Do ponto de vista tedrico, o caso francés pode ser interpretado a luz das
discussodes sobre Estado de bem-estar social e politicas de reproducio, nas quais o
Estado atua ndo apenas como garantidor de direitos, mas também como agente que
orienta comportamentos demograficos. Nesse sentido, as politicas natalistas
evidenciam uma forma de regulagéo indireta da reprodugéo, baseada na indugao de
escolhas por meio de incentivos econdmicos e sociais, ao invés da coergéo direta.

Assim, a experiéncia da Franga demonstra como politicas publicas podem ser
mobilizadas estrategicamente para influenciar dindmicas populacionais, articulando
objetivos demograficos, econémicos e sociais em um modelo considerado referéncia
internacional no campo das politicas familiares.

Ja em contextos marcados pelo temor da explosao demografica, especialmente
em paises periféricos, prevaleceram politicas de carater antinatalista, muitas vezes
associadas a praticas coercitivas de esterilizagcdo ou imposicdo de métodos
contraceptivos (Hartmann, 1995). Um exemplo emblematico de politicas antinatalistas
em contextos de paises periféricos é india, que desde a década de 1970 implementou
programas de controle populacional em larga escala, com forte incentivo a
esterilizagdo feminina e masculina. Durante o governo de Indira Gandhi,
especialmente no periodo do Estado de Emergéncia (1975-1977), o pais promoveu
campanhas massivas de esterilizagao, muitas vezes com carater coercitivo, em troca
de beneficios econbmicos ou como condicdo para acesso a politicas sociais
(Hartmann, 1995; Connelly, 2010).

A politica do filho unico na China, instituida em 1979, insere-se em uma légica
de controle populacional fortemente influenciada por pressupostos da Teoria
Malthusiana, formulada por Thomas Malthus em 1798 (Malthus, 1798). Essa
perspectiva sustenta que o crescimento populacional tende a superar a capacidade
de producdo de alimentos, gerando pobreza e escassez, o que justificaria
intervengdes sobre a reprodugdo como forma de regulagdo social. Conforme
destacam Susan Greenhalgh e Edwin A. Winckler (2005), a politica chinesa foi
fundamentada na ideia de que a redugao da natalidade seria essencial para garantir

o desenvolvimento econdmico, a seguranca alimentar e a modernizagdo do pais
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(Greenhalgh; Winckler, 2005).

Essa racionalidade dialoga com o neomalthusianismo, que ganhou forgca em
paises considerados subdesenvolvidos, como o Brasil, especialmente a partir da
década de 1960, periodo marcado pelo aumento expressivo das esterilizacbes
femininas. Nesse contexto, a pobreza passou a ser atribuida ao crescimento
populacional, reforcando a defesa de politicas de planejamento familiar e métodos
contraceptivos, muitas vezes orientadas por perspectivas elitistas e de controle social
voltadas as camadas mais pobres (Alves, 2004; Berquo, 1993). Assim, tanto no caso
chinés quanto no brasileiro, observa-se a centralidade do Estado e de discursos
técnicos na regulagdo da reproducdo, frequentemente atravessados por
desigualdades de classe e género.

As implicacbes dessa politica sdo profundas e persistem até os dias atuais.
Entre os principais efeitos, destacam-se o envelhecimento populacional acelerado, o
desequilibrio na razdo de sexos — agravado pela preferéncia cultural por filhos
homens — e impactos psicolégicos e sociais nas mulheres, frequentemente
submetidas a pressdes institucionais e familiares. Além disso, a politica contribuiu para
a consolidagdo de um modelo de governanga biopolitica, no qual o Estado exerce
controle direto sobre a vida e os corpos, conceito que dialoga com as reflexdes de
Michel Foucault (1976) acerca do biopoder.

Ao refletir sobre esse cenario no contexto brasileiro, especialmente apds a
Constituicdo Federal de 1988, observa-se uma orientagcdo normativa distinta, ao
menos no plano legal. A Constituicdo estabelece o planejamento familiar como um
direito de todos e um dever do Estado, pautado nos principios da dignidade da pessoa
humana e da liberdade de escolha (Brasil, 1988). Diferentemente do caso chinés, o
modelo brasileiro rejeita formalmente praticas coercitivas, defendendo o acesso a
informacéo e aos meios contraceptivos como base para a autonomia reprodutiva.

No entanto, na pratica, persistem formas indiretas de regulagao da reproducéo,
especialmente direcionadas a mulheres pobres, negras e residentes em areas
periféricas. Sonia Corréa (1999) e Adriana Petryna (2002) destacam que
desigualdades estruturais podem limitar o exercicio pleno da autonomia reprodutiva,
configurando o que se denomina “coergao estrutural”. No Brasil, isso se expressa, por
exemplo, nas dificuldades de acesso a métodos contraceptivos de longa duracgéo, na
burocratizacao da esterilizacdo voluntaria e nas praticas institucionais que, ainda que

nao sejam explicitamente coercitivas, acabam direcionando escolhas reprodutivas.
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Historicamente, esse processo também dialoga com praticas de controle
populacional observadas em periodos anteriores, como nas décadas de 1960 e 1970,
quando politicas de planejamento familiar foram influenciadas por agendas
internacionais de controle demografico. Conforme aponta Elza Berqué (1993), houve,
nesse periodo, uma disseminagao de programas voltados a redugéo da fecundidade,
muitas vezes implementados sem a devida centralidade nos direitos das mulheres,
especialmente entre populagcdes mais vulneraveis.

Dessa forma, no Brasil, as politicas publicas de saude reprodutiva ilustram essa
ambivaléncia. Enquanto a legislacdo reconhece a autonomia da mulher, o acesso
efetivo aos servigos ainda é atravessado por desigualdades regionais, de classe e de
raga, o que perpetua formas de controle seletivo da reprodugao (Diniz, 2007). O
Estado, portanto, ndo atua de forma neutra, mas como mediador de disputas sociais
em que se confrontam demandas de movimentos feministas e de direitos humanos
com interesses de setores conservadores que buscam restringir a liberdade
reprodutiva.

Além disso, o controle social nessa perspectiva também se manifesta na
criminalizacédo do aborto, que persiste como um dos principais mecanismos de
limitacdo da autonomia reprodutiva feminina no Brasil. Ao manter a pratica em grande
parte ilegal, o Estado reforca um padrao de desigualdade: mulheres de classes mais
altas tém acesso a servigos seguros, enquanto mulheres pobres e negras enfrentam
riscos maiores, resultando em um quadro de injustica reprodutiva (Scavone, 2008;
Diniz; Medeiros, 2017).

A expressao “controle social”, nesse contexto, nao deve ser entendida apenas
como fiscalizagdo ou regulagdo das agdes coletivas, mas como um mecanismo de
poder que incide sobre os corpos e as decisdes reprodutivas das mulheres,
especialmente das mais pobres. Ao adotar esse termo, busca-se evidenciar a
dimensao estrutural e institucional por meio da qual o Estado e a sociedade
estabelecem normas morais, juridicas e médicas que delimitam o que é considerado
aceitavel no campo da sexualidade e da reproducdo. A criminalizagao do aborto € uma
das expressdes mais evidentes desse controle social, pois representa a tentativa do
Estado de regular a capacidade das mulheres de decidir sobre a maternidade,
transformando uma questado de saude publica e de direitos em uma questao penal.
Segundo Scavone (2008), a regulagédo da reprodugao feminina € um dos principais

instrumentos de manutencdo da ordem patriarcal, na medida em que define
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socialmente o lugar da mulher como responsavel exclusiva pela maternidade e pela
continuidade familiar.

A formulagcdo de politicas reprodutivas esta longe de ser um processo
exclusivamente técnico também. Trata-se de um campo igualmente atravessado por
interesses politicos, econémicos, morais e ideoldgicos que disputam a definicdo de
quais praticas reprodutivas serdo legitimadas ou criminalizadas. Nesse cenario, o
Estado atua como palco e agente dessas disputas, ora cedendo as pressdes de
movimentos sociais, ora respondendo a interesses conservadores ou econémicos. Os
interesses politicos se manifestam de maneira evidente quando a reproducao é
utilizada como ferramenta de estratégias eleitorais, como apontado anteriormente.

No Brasil, por exemplo, ha registros de uso da esterilizagdo voluntaria como
moeda de troca em processos eleitorais, pratica que ficou conhecida, como vimos
anteriormente, “curral da laqueadura” (Caetano, 2001). Esses dados estédo disponiveis
nos documentos da Comisséo Parlamentar Mista de Inquérito (CPMI) da Esterilizagao
de Mulheres no Brasil (1991-1993)*. O relatorio final da CPMI da Esterilizagéo esta
disponivel no repositério da Camara dos Deputados e documenta casos de
esterilizacdo em massa com fins eleitoreiros, inclusive em periodos proximos a
campanhas eleitorais. O documento detalha denuncias de que a pratica era utilizada
para angariar votos, sendo realizada de forma gratuita em troca de apoio politico. E
nos Relatdrios da Organizagdo Nao Governamental Cidadania, Estudo, Pesquisa,
Informagdo e Acdo (CEPIA) da Fundagdo MacArthur (década de 1990)°. A
organizagao CEPIA, dirigida por Jacqueline Pitanguy, publicou relatorios sobre direitos
reprodutivos e esterilizagdo no Brasil, mencionando os casos de “curral da
laqueadura” e suas implicagdes ético-politicas.

Os interesses morais e ideoldgicos, por sua vez, emergem sobretudo das
disputas em torno de valores religiosos e concepgbes de familia. No Brasil, o
fortalecimento da bancada religiosa no Congresso Nacional tem se refletido na
tentativa de restringir direitos reprodutivos, sobretudo no que tange a ampliagéo do
acesso ao aborto legal e as politicas de educacgao sexual (Machado, 2015). O Estado,
nesse sentido, acaba por refletir e reproduzir disputas morais que atravessam a

sociedade, tensionando a implementagcdo de politicas orientadas pelos direitos

4 https://www2.senado.leg.br/bdsf/handle/id/85082?
5chrome-extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https://onumulheres.org.br/wp-
content/themes/vibecom_onu/pdfs/progresso.pdf
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humanos.

Por outro lado, movimentos feministas e de direitos humanos tém
desempenhado papel fundamental na conquista de avangos, como a ja citada
regulamentacdo do planejamento familiar pela Lei n°® 9.263/1996, que estabeleceu
diretrizes para assegurar a liberdade de escolha. Esses movimentos também
pressionaram pela ampliagcdo do debate sobre justica reprodutiva, conceito que
destaca a necessidade de considerar as intersegdes entre género, raga, classe e
territéorio na formulagdo de politicas (Ross; Solinger, 2017). Assim, a questao
reprodutiva se configura como campo de litigio permanente entre forgas progressistas

e conservadoras, com o Estado situado no centro dessa arena.

3.1 O Estado e a disciplina dos corpos: interesses e racionalidades nas politicas
publicas de saude reprodutiva.

O Presente sub item tem por objetivo analisar como o Estado, atua por meio
das politicas publicas de saude reprodutiva, na regulagdo dos corpos e das praticas
reprodutivas, evidenciando os interesses e racionalidades que orientam esse
processo. Parte-se do entendimento de que tais politicas ndo sdo neutras nem
exclusivamente técnicas, mas constituem arenas de disputa nas quais diferentes
atores sociais buscam influenciar normas, diretrizes e praticas institucionais.

No campo da saude reprodutiva, essas disputas se intensificam, pois dizem
respeito a questdes que tocam diretamente na vida privada, na autonomia individual
e nos valores sociais sobre corpo, género e familia. Assim, compreender os interesses
e racionalidades que atravessam a formulagcdo e a implementagdo de politicas
reprodutivas exige situar o Estado e a sociedade em um jogo de forgas no qual
participam grupos religiosos, corporagdes médicas, movimentos feministas e partidos
politicos, em constante tensido entre racionalidades técnicas, econbémicas e morais
(Foucault, 1979; Corréa, 1993).

As politicas publicas de saude reprodutiva ndo emergem de um processo
neutro ou puramente técnico, mas resultam de intensas disputas sociais. Grupos
religiosos, por exemplo, exercem influéncia significativa ao mobilizar concepgdes de
moralidade e valores familiares que tendem a restringir o acesso a métodos

contraceptivos e ao aborto legal. No Brasil, a forte presenga de liderangas religiosas
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no Congresso Nacional tem sido decisiva na formulagcdo de politicas que reforgam
visdes conservadoras sobre sexualidade e reproducédo (Machado, 2015).

Por outro lado, os movimentos feministas tém atuado de forma incisiva na
ampliacdo da agenda de direitos sexuais e reprodutivos, pressionando o Estado a
incorporar demandas por autonomia, justi¢a reprodutiva e acesso equitativo a servigos
de saude (Avila, 2003; Ross; Solinger, 2017). Essas disputas expressam a dimensao
politica da reproducéo, revelando como interesses divergentes se materializam em
politicas publicas que ora ampliam, ora restringem direitos.

O corpo médico também desempenha papel central nesse processo.
Historicamente, a medicina se consolidou como campo autorizado a definir normas
sobre saude sexual e reprodutiva, estabelecendo fronteiras entre praticas legitimas e
ilegitimas. Essa autoridade médica, entretanto, frequentemente se entrelaga com
interesses de controle social sob a 6tica estatal, como se observou nas praticas de
esterilizagdo em massa direcionadas a mulheres pobres e negras no Brasil até os
anos 1990 (Caetano, 2001). Nessas iniciativas, a esterilizagao feminina foi utilizada
de forma ampla, em muitos casos sem adequada informacao ou consentimento das
mulheres, evidenciando o carater antipobreza travestido de planejamento familiar
(Corréa; Avila, 2003; Alves; Cavenaghi, 2013).

Nesse sentido, a propria institucionalizagao das politicas reprodutivas revela a
confluéncia de diferentes atores sociais em disputa por legitimidade. As politicas de
saude reprodutiva sao atravessadas por racionalidades distintas, muitas vezes
conflitantes. A racionalidade técnica se fundamenta em evidéncias cientificas,
epidemioldgicas e sanitarias, orientando-se pela busca de efetividade na prevencéao
de doencgas, na reduc¢ao da morbimortalidade materna e infantil e na promog¢ao da
saude sexual e reprodutiva (Diniz, 2017). Esse campo inclui, por exemplo, a ampliagéo
da oferta de métodos contraceptivos modernos e o acesso a servigos de pré-natal
qualificados.

Entretanto, a racionalidade técnica frequentemente colide com a racionalidade
moral, sustentada por valores religiosos e concepgdes de familia que deslegitimam
determinadas praticas reprodutivas. No Brasil, a criminalizagdo do aborto é expresséo
clara dessa tensado, pois, apesar de existirem evidéncias cientificas de que a
legalizagdo poderia reduzir mortes maternas e complicagdes de saude, a moral
religiosa tem prevalecido na definicdo das politicas publicas (Scavone, 2008; Diniz;
Medeiros, 2017).
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Ja a racionalidade econdémica introduz outro conjunto de interesses, ao vincular
a reproducdo a dinamicas de crescimento populacional, mercado de trabalho e
sustentabilidade dos sistemas de protecdo social. O entrechoque dessas
racionalidades revela a complexidade do campo reprodutivo: enquanto a técnica
aponta para a promoc¢ido da saude baseada em evidéncias, a economia tende a
vincular a reproducéo a interesses macroestruturais, e a moral se impde como barreira
normativa. Esse triplice tensdo gera politicas publicas que, frequentemente, oscilam
entre avangos e retrocessos, traduzindo as disputas que ocorrem no interior da
sociedade.

As politicas de saude reprodutiva expressam concretamente essas
racionalidades em sua formulacao e implementacao. No Brasil, a Constituicao de 1988
reconheceu o planejamento familiar como direito, assegurando a liberdade de
escolha. A Lei n® 9.263/1996 regulamentou esse direito e estabeleceu diretrizes para
a oferta de métodos contraceptivos no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).
Esse marco legal reflete uma racionalidade técnica e de direitos, influenciada pelas
pressdes feministas e pelos compromissos assumidos pelo Brasil na Conferéncia do
Cairo, em 1994. (Corréa; Petchesky, 1996).

Contudo, a implementacdo dessa politica foi marcada por ambiguidades. Se,
por um lado, ampliou-se 0 acesso a métodos contraceptivos, por outro persistiram
praticas de esterilizacdo em massa e dificuldades de acesso a determinados métodos,
revelando seletividades sociais e raciais na aplicagao da lei (Osis, 1998; Caetano,
2001). Nesses casos, observa-se a sobreposicdo de racionalidades econd6mica e
moral, que moldaram a politica de modo a limitar sua efetividade como instrumento de
autonomia reprodutiva.

Outra expressao emblematica das tensdes que permeiam a agenda dos direitos
sexuais e reprodutivos no Brasil € a manutencdo da criminalizagao do aborto, que
evidencia a persisténcia de uma racionalidade moral e religiosa sobre o campo das
politicas publicas e da saude reprodutiva. Apesar das amplas evidéncias cientificas
de que a legalizagao do aborto reduziria mortes maternas e custos para o sistema de
saude, o debate brasileiro permanece aprisionado a concepg¢des morais
conservadoras (Diniz; Medeiros; Madeiro, 2017) que imprime realidade desigual entre
mulheres. A criminalizagdo, nesse contexto, ndo impede a pratica do aborto — que
continua a ocorrer de forma clandestina e em condi¢des precarias e inseguras para

guem nao possui condigdes de pagar e, em clinicas ilegais, igualmente clandestinas,
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porém seguras para quem tem recursos financeiros e pode pagar pelo procedimento.
O que acentua as desigualdades sociais e raciais, afetando especialmente mulheres
pobres, negras e residentes de areas periféricas (Corréa; Petchesky, 2019; Barbosa;
Arilha, 2020).

No cenario internacional, a experiéncia de paises que legalizaram o aborto
demonstra resultados expressivos em termos de protecdo a vida e a saude das
mulheres. No Uruguai, apés a aprovagado da Lei n° 18.987, em 2012, que
regulamentou a interrupcao voluntaria da gravidez até a 122 semana, observou-se
uma redugdo drastica das mortes maternas relacionadas ao aborto inseguro —
passando de 37 para menos de 1 por 100.000 nascidos vivos (Briozzo et al., 2016).
Além disso, o pais estruturou uma rede de servigos publicos com atencéo integral e
aconselhamento humanizado, articulando a decisdo da mulher com suporte
psicoldgico e social (Briozzo et al., 2016).

Além disso, a influéncia de organismos multilaterais reforca a presenca da
racionalidade econémica. O Banco Mundial e o Fundo Monetario Internacional, ao
longo das décadas de 1980 e 1990, condicionaram financiamentos a paises
periféricos a adogdo de programas de controle populacional, muitas vezes
implementados de forma coercitiva (Hartmann, 1995). Nessas situagdes, o
planejamento familiar ndo se orientou pela promocdo de direitos, mas pela
necessidade de ajuste demografico aos interesses do capital global.

Esses exemplos revelam que a descriminalizacao do aborto ndo incentiva sua
pratica, mas sim a protege a vida e a dignidade das mulheres, ao garantir que o
procedimento ocorra com seguranga, acompanhamento médico e acolhimento ético
(Faundes; Barzelatto, 2006). No Brasil, entretanto, o debate ainda é marcado por um
conflito entre racionalidades: de um lado, o discurso cientifico e dos direitos humanos,
gue evidencia os impactos da criminalizacdo sobre a saude publica; de outro, uma
racionalidade moral impulsionada por grupos religiosos e politicos conservadores, que
sustentam a ideia da defesa da vida “desde a concepg¢ao” como principio absoluto
(Machado, 2018).

Nessa arena de disputas, o movimento Catdlicas pelo Direito de Decidir
desempenha papel fundamental ao tensionar a hegemonia do discurso religioso
tradicional, oferecendo uma releitura teoldgica e feminista das Escrituras e da nogéo
de “vida”. Para essas tedlogas e ativistas, como Ivone Gebara (2020), a ética crista

nao pode ser usada como instrumento de opressao ou culpabilizacdo das mulheres,
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mas deve promover a liberdade de consciéncia, a justi¢ca social e a responsabilidade
individual diante de Deus e da sociedade. A organizagao propde, portanto, um
cristianismo emancipatorio, no qual o direito a escolha e a autonomia reprodutiva é
visto como parte do amor ao préximo e do respeito a dignidade humana (Oliveira,
2009). Essa perspectiva contrasta fortemente com o moralismo punitivo presente no
discurso dominante, deslocando o debate do campo da culpa para o campo dos
direitos e da ética.

As disputas também se manifestam em relagado a educacéo sexual. Enquanto
a racionalidade técnica recomenda a inclusdo da educacao sexual nas escolas como
estratégia de prevencdo de gravidez ndo planejada e infecgbes sexualmente
transmissiveis, a racionalidade moral de grupos conservadores tem barrado a
implementacgao de tais politicas em diversos contextos, sob a justificativa de defesa
da familia e da infancia (Machado, 2018). Isso ilustra como a politica publica, mesmo
quando baseada em evidéncias, pode ser inviabilizada por disputas morais e
ideoldgicas.

Assim, as politicas de saude reprodutiva revelam-se como produtos de disputas
permanentes, em que diferentes racionalidades se sobrepbem, conflitam e se
articulam. O resultado s&o politicas hibridas, que ora avangam na garantia de direitos,
ora se tornam instrumentos de exclusao e controle social.

Dessa forma, o papel do Estado na regulagdo da reprodugdo pode ser
compreendido, de maneira privilegiada, a partir das contribuigdes tedricas de Michel
Foucault, especialmente por meio dos conceitos de disciplina, biopolitica e
governamentalidade, que permitem analisar as formas pelas quais o poder moderno
se exerce sobre a vida, os corpos e as populagdes (Foucault, 1979; Foucault, 2008).
Se, nos regimes soberanos, o poder era exercido, sobretudo, por meio do direito de
matar ou deixar viver, na modernidade ele se reconfigura como uma gestao da vida,
orientada pelo principio de “fazer viver e deixar morrer”, implicando a administracao
tanto dos corpos individuais quanto das dindmicas coletivas. Nesse contexto, a
reproducdo torna-se um campo estratégico de intervengdo, uma vez que esta
diretamente vinculada a manutencao e ao controle da populagéo.

Nesse quadro, o conceito de disciplina assume centralidade analitica.
Conforme Michel Foucault (1987), a disciplina constitui uma tecnologia de poder que
atua diretamente sobre os corpos individuais, tendo como objetivo produzir corpos

“‘doceis e uteis”, isto €, corpos que possam ser simultaneamente controlados e
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economicamente aproveitados. Como afirma o autor, “o corpo s6 se torna forca util se
€ ao mesmo tempo corpo produtivo e corpo submetido” (Foucault, 1987, p. 26).

Trata-se de um conjunto de técnicas que operam por meio de normas,
vigilancia, exames e classificagdes, incidindo sobre os comportamentos e produzindo
sujeitos ajustados as expectativas institucionais. No campo da saude reprodutiva,
essa logica disciplinar se materializa nas exigéncias burocraticas, nos protocolos
médicos, nos laudos autorizativos e nos diversos mecanismos de controle que incidem
sobre o corpo da mulher. Assim, a disciplina ndo atua de forma ostensiva, mas por
meio de uma regulagao continua, capilar e frequentemente naturalizada, que orienta
praticas, delimita escolhas e conforma trajetérias reprodutivas.

A biopolitica, por sua vez, refere-se ao conjunto de estratégias voltadas a
gestdo da vida em nivel populacional (Foucault, 1979). E nesse ambito que a
reproducdo passa a ser objeto de politicas publicas, intervengbes médicas,
dispositivos juridicos e campanhas normativas. A regulacéo da natalidade, o incentivo
ou desestimulo a determinadas praticas reprodutivas, a criminalizagcdo do aborto e a
institucionalizagdo do planejamento familiar constituem expressdes concretas desse
poder, que atua orientando a dindmica reprodutiva conforme interesses politicos,
econbmicos e sociais. Dessa forma, o controle deixa de incidir apenas sobre
individuos isolados e passa a operar sobre a populacao como um todo.

A nocdo de governamentalidade amplia essa analise ao evidenciar que o
exercicio do poder nao se restringe ao Estado, mas se difunde por meio de multiplas
instancias, saberes e praticas (Foucault, 2008). Trata-se de uma racionalidade politica
que orienta a condugéo das condutas, produzindo formas especificas de subjetivacéo.
No campo reprodutivo, isso implica reconhecer que o controle dos corpos nao ocorre
apenas por meio de imposi¢coes legais, mas também através da internalizagdo de
normas sociais, da autoridade dos discursos biomédicos e da legitimagao de praticas
consideradas adequadas.

Nesse contexto, disciplina, biopolitica e governamentalidade se articulam na
produgao de sujeitos que passam a regular a si mesmos, incorporando expectativas
sociais e institucionais como se fossem escolhas individuais. No caso das mulheres,
esse processo se expressa de maneira particular na forma como o corpo reprodutivo
€ continuamente monitorado, orientado e normalizado, evidenciando que a autonomia
reprodutiva se constréi em meio a complexas relacdes de poder que atravessam tanto

o nivel individual quanto o coletivo.



55

A Conferéncia Internacional sobre Populacido e Desenvolvimento, realizada no
Cairo em 1994, € um marco na institucionalizagdo dessa ldgica biopolitica. Ao mesmo
tempo em que consolidou os direitos sexuais e reprodutivos como parte integrante dos
direitos humanos, reforgou também o papel do Estado e de organismos internacionais
na definicdo de diretrizes para a regulagao da reprodugéo, evidenciando a confluéncia
entre garantias de autonomia e estratégias de controle populacional (Corréa;
Petchesky, 1996).

Embora a biopolitica se refira a administragdo da vida em sentido amplo, o
corpo feminino ocupa lugar central como territorio privilegiado de intervengao. Isso
porque o controle da reprodugdo historicamente se materializou na vigilancia,
regulagao e disciplina das mulheres, especialmente no que diz respeito a sexualidade,
a maternidade e ao exercicio da autonomia reprodutiva (Federici, 2004; Scavone,
2008).

O corpo da mulher foi historicamente construido como espacgo de interesse
publico, submetido a legislagdes, prescricdes meédicas e normas morais que
restringiram sua liberdade em nome de objetivos sociais mais amplos. A
criminalizacao do aborto, por exemplo, traduz essa légica, na medida em que transfere
ao Estado e a lei a decisdo sobre os limites da autonomia feminina em relagcdo a sua
capacidade reprodutiva (Diniz; Medeiros; Madeiro, 2017).

No Brasil, praticas como a esterilizagdo em massa de mulheres pobres e negras
durante as décadas de 1970 a 1990 (ja pontuado em sessdes anteriores),
exemplificam a seletividade do controle estatal, revelando como a regulagédo da
reproducao se articula com desigualdades de género, raca e classe (Caetano, 2001).
Nesse contexto, o corpo feminino € mais do que um espaco biolégico: € um campo de
disputa politica, no qual se expressam interesses de diferentes atores sociais e
institucionais.

Silvia Federici (2004) argumenta que a histéria do capitalismo esta
profundamente ligada ao controle da reprodugéo feminina, desde a caga as bruxas
até as atuais politicas de regulagao demografica. Segundo a autora, a disciplina dos
corpos femininos foi fundamental para a constituigio da ordem capitalista,
estabelecendo uma divisdo sexual do trabalho e submetendo a reproducédo as
necessidades do mercado. Essa leitura reforca a compreensdo do corpo feminino
como foco central da disciplina, biopolitica e da governamentalidade.

A disciplina dos corpos nao se da apenas por meio de dispositivos legais ou
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econdmicos, mas também pelo poder exercido pelos discursos meédico e juridico.
Desde o século XIX, a medicina se consolidou como campo autorizado a definir
normas sobre sexualidade, maternidade e saude reprodutiva, produzindo
classificagdes e legitimando praticas que se tornaram padrdes sociais (Martins, 2004 ).
Essa medicalizagéo do corpo feminino conferiu a medicina o papel de mediadora entre
Estado e sociedade, naturalizando praticas de controle em nome da ciéncia e da
saude publica.

Os avangos no cuidado e no acesso a métodos contraceptivos, também
legitimaram formas de coergcdo e estigmatizagcdo. A imposi¢cdo de determinados
métodos, a patologizacdo da infertilidade e a naturalizagdo da maternidade como
destino feminino sdo exemplos de como a medicina participa da disciplina dos corpos
(Osis, 1998; Diniz, 2017). Nesse processo, o corpo feminino € reduzido a um objeto
de intervengéo técnica, reforcando desigualdades sociais e de género.

O discurso juridico, por sua vez, desempenha papel decisivo ao delimitar os
limites legais da autonomia reprodutiva. A criminalizacdo do aborto € o exemplo mais
evidente dessa atuagdo, configurando-se como instrumento de controle que submete
a decisédo individual a norma estatal (Scavone, 2008). Ao mesmo tempo, legislagdes
como a Lein®9.263/1996, que regulamenta o planejamento familiar no Brasil, revelam
o potencial do direito de reconhecer e ampliar garantias de autonomia. No entanto,
mesmo nesses casos, a aplicacao da lei tem sido marcada por seletividades e
ambiguidades, revelando como o direito reflete disputas sociais mais amplas (Corréa,
1993).

O direito social pode ser compreendido como um processo em constante
gestacéo, permanentemente tensionado entre avangos formais e limites concretos de
sua efetivagdo. Essa compreenséo reforga a importancia das lutas cotidianas pela
materializagcao dos direitos, que nao se consolidam apenas por meio de sua previsao
legal, mas por meio da agao social, politica e institucional que Ihes da vida. Como
discute Norberto Bobbio em A Era dos Direitos (1992), os direitos ndo nascem todos
de uma vez, mas se afirmam e se transformam historicamente, acompanhando as
transformacdes das sociedades e as reivindicagdes dos grupos subalternizados.
Assim, a efetividade do direito depende ndo apenas de sua existéncia normativa, mas
da capacidade coletiva de torna-lo realidade.

A interacdo entre discursos médico e juridico produz uma rede de

normatividade que disciplina os corpos e regula a reprodugcdo. Foucault (1979)
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destaca que o poder moderno ndao se exerce apenas pela repressdo, mas pela
producao de saberes que organizam condutas. Nesse sentido, a medicina e o direito
nao apenas limitam praticas, mas também produzem subjetividades, estabelecendo
modos de ser mulher, mae e cidada.

A formulagdo e implementagdo de politicas de saude reprodutiva no Brasil
estdo fortemente atravessadas pelas disputas entre o Poder Executivo e o Legislativo.
Essas tensdes refletem tanto diferengas ideoldgicas quanto embates sobre os limites
da autonomia feminina, ao mesmo tempo que contraria um direito humano a saude,
enquanto bem universal. O campo da politica reprodutiva é, portanto, uma arena de
embates permanentes entre projetos conservadores e progressistas que se
materializam em leis, programas e ag¢des estatais (Corréa; Petchesky, 1996).

O poder Executivo, historicamente, tende a ser o lécus de formulacdo de
politicas publicas voltadas a saude das mulheres, em especial por meio do Ministério
da Saude e de suas secretarias vinculadas. Nesse ambito, observa-se a consolidacéo
de iniciativas voltadas a saude sexual e reprodutiva, como o Programa de Assisténcia
Integral @ Saude da Mulher (PAISM), nos anos 1980, e a incorporagdo do
planejamento familiar como direito garantido pela Constituicdo Federal de 1988
(Brasil, 1988). No entanto, muitas dessas iniciativas sofreram limitagdes impostas pelo
Legislativo, sobretudo em pautas que envolvem aborto, contracepgédo de emergéncia
e esterilizagdo voluntaria (Diniz, 2017).

A criminalizagdo do aborto, como ja dissertado, € um dos pontos centrais da
disputa entre os poderes. Apesar de o Executivo, em determinados momentos, buscar
ampliar a rede de servigos de atencédo as mulheres em casos previstos em lei — como
em situagdes de estupro ou risco de vida materna —, o Legislativo frequentemente
atua no sentido de restringir esses direitos. Projetos de lei como o PL 478/2007,
conhecido como “Estatuto do Nascituro”, propdem ampliar a protegéo juridica ao feto
em detrimento da autonomia da mulher, configurando um claro retrocesso em termos
de direitos sexuais e reprodutivos (Machado; Cook, 2019).

Por outro lado, a esterilizagédo cirurgica feminina, regulamentada pela Lei n°
9.263/1996, também revela as ambiguidades dessas disputas. Enquanto o Executivo
implementou normativas para viabilizar o acesso ao procedimento dentro do SUS, o
Legislativo inseriu restricdes, como a exigéncia de idade minima de 25 anos ou dois
filhos vivos, além da necessidade de consentimento do parceiro em certos contextos.

Essas condigdes funcionam como mecanismos de controle sobre o corpo feminino e
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revelam a prevaléncia de uma légica patriarcal na elaboracao da lei (Avila, 2003).

A atuagao das frentes parlamentares € particularmente expressiva nesse
cenario. A Frente Parlamentar Evangélica, por exemplo, tem desempenhado um papel
central na obstrugcdo de propostas voltadas a ampliagdo da autonomia reprodutiva,
articulando-se em torno de valores morais e religiosos (Miguel, 2014). Por outro lado,
grupos progressistas, ainda que minoritarios, atuam em defesa da laicidade do Estado
e da garantia de direitos sexuais e reprodutivos como parte dos direitos humanos
fundamentais (Piscitelli, 2020). O embate entre essas forgas revela a dificuldade de
avancgar em politicas que garantam plenamente a autonomia das mulheres sobre seus
corpos.

Além do aborto e da esterilizagdo, o acesso a contracepgédo também € objeto
de disputa entre Executivo e Legislativo. O Programa Farmacia Popular e a
distribuicdo gratuita de métodos contraceptivos pelo SUS foram medidas
implementadas pelo Executivo com base em evidéncias cientificas e recomendacgdes
da Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Entretanto, propostas legislativas
frequentemente tentaram restringir a oferta de determinados métodos, como a pilula
do dia seguinte, sob o argumento de que ela teria efeitos abortivos — interpretagcao
sem respaldo cientifico, mas amplamente difundida em discursos politicos
conservadores (Faundes; Barzelatto, 2006).

Em contrapartida, houve momentos em que o Legislativo também foi
responsavel por avancos. A prépria regulamentacdo do planejamento familiar, em
1996, embora permeada por restrigdes, consolidou juridicamente o direito das
pessoas a decidirem sobre 0 numero e o espagamento de seus filhos, em consonancia
com compromissos internacionais assumidos pelo Brasil, como a Conferéncia
Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento, realizada no Cairo em 1994
(UNFPA, 1994). Esses avangos, contudo, sempre ocorrem em meio a intensas
negociagdes politicas e concessdes a setores conservadores.

Outro aspecto relevante é o uso eleitoral das pautas reprodutivas. Muitos
parlamentares, especialmente em periodos de campanha, mobilizam discursos
contrarios ao aborto e a métodos contraceptivos para fortalecer aliangcas com
segmentos religiosos, em especial igrejas evangélicas e catdlicas. Essa
instrumentalizagao reforga a ideia de que o corpo feminino se torna moeda de troca
em disputas politicas, sendo frequentemente colocado no centro de embates

ideoldgicos que extrapolam o campo da saude e dos direitos (Caetano, 2001).
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Nesse cenario, o Poder Judiciario assume um papel cada vez mais relevante
na mediacado dos conflitos em torno dos direitos reprodutivos, configurando-se como
um espaco estratégico de deliberagdo em contextos de impasse politico. Diante da
dificuldade do Poder Legislativo em produzir consensos — sobretudo em temas
atravessados por forte carga moral e religiosa —, é frequentemente no Judiciario, em
especial no Supremo Tribunal Federal, que essas questdes sao deslocadas e
redefinidas. Esse movimento, compreendido como judicializagdo da politica, amplia o
protagonismo das cortes constitucionais e evidencia a centralidade dos direitos
fundamentais nas decisdes sobre reprodugao (Barroso, 2012; Piovesan, 2013).

A atuagao do Judiciario pode ser observada em decisdes paradigmaticas. A
ADPF n° 54 (Arguigcdo de Descumprimento de Preceito Fundamental), julgada em
2012, consistiu no reconhecimento, pelo Supremo Tribunal Federal, de que a
interrupcédo da gestacdo de fetos anencéfalos nao configura crime. A decisdo
fundamentou-se na protecdo de direitos fundamentais das mulheres, como a
dignidade da pessoa humana, a autonomia e o direito a saude, ao considerar que a
anencefalia € incompativel com a vida extrauterina (Brasil, 2012; Diniz; Vélez, 2008).

Ja a ADI (Acao Direta de Inconstitucionalidade) 3510, julgada em 2008,
analisou a constitucionalidade da Lei de Biosseguranga no que se refere ao uso de
células-tronco embrionarias para pesquisa cientifica. O Supremo Tribunal Federal
decidiu pela sua constitucionalidade, destacando a importancia do avanco cientifico e
da promocgao do direito a saude, ao mesmo tempo em que enfrentou o debate sobre
o inicio da vida e seus desdobramentos éticos (Brasil, 2008; Barroso, 2012).

Por sua vez, a ADPF 442, ainda em tramitac&o, questiona a criminalizagao do
aborto até a 122 semana de gestacéo prevista no Cdédigo Penal brasileiro. A agao
sustenta que a penalizagao viola direitos fundamentais das mulheres, como liberdade,
igualdade, autonomia e saude, além de impactar de forma desigual mulheres em
situacao de vulnerabilidade. A auséncia de decisao definitiva evidencia a persisténcia
de intensas disputas politicas, morais e juridicas em torno do tema (Diniz, 2017,
Sarnento, 2017).

Conforme destacam Débora Diniz e Marcelo Medeiros (2010), o debate sobre
aborto no Brasil esta profundamente relacionado as desigualdades sociais, revelando
que a criminalizagdo nao impede sua pratica, mas a torna mais insegura,
especialmente para mulheres pobres. Nesse sentido, a atuag¢ao do Judiciario deve ser

compreendida como parte de um campo mais amplo de disputas, no qual o direito ndo



60

€ neutro, mas um instrumento que pode tanto ampliar quanto limitar direitos, a
depender das correlagdes de forga presentes em cada contexto.

Os conflitos entre Executivo e Legislativo, portanto, ndo s&o apenas
institucionais, mas refletem disputas mais amplas na sociedade brasileira sobre
moralidade, género e autonomia. Enquanto o Executivo, em determinadas
conjunturas, pode adotar uma postura mais técnica e alinhada a organismos
internacionais de direitos humanos, o Legislativo tende a ser mais permeavel a
pressdes de grupos de interesse, em especial religiosos. Essa tensao gera avangos
pontuais, mas também retrocessos significativos, mantendo a questdo reprodutiva
como um terreno permanentemente instavel e sujeito a reconfiguragdes politicas.

Nos marcos dessas tensbes, o termo “autonomia” assume diferentes
significados a depender do ator que o mobiliza, variando entre a concepg¢ao restritiva
— que a associa a responsabilidade individual e ao dever das mulheres de se
organizarem dentro de padrdes morais e familiares — e a concepgao ampliada, que a
entende como um direito humano fundamental, de carater coletivo e social,
relacionado as condi¢des estruturais que possibilitam escolhas reais (Petchesky,
2003).

Nos discursos estatais, € recorrente a distorcdo da no¢ao de autonomia, que
aparece muitas vezes associada a responsabilizagao individual da mulher pelas
consequéncias de sua vida sexual e reprodutiva. Assim, em contextos em que ha
limitacdo do acesso a métodos contraceptivos, insuficiéncia de servigos de saude e
barreiras institucionais, a mulher é responsabilizada pelas gestacdes indesejadas ou
pelos desfechos decorrentes de abortos inseguros (Corréa; Petchesky, 1994). Tal
perspectiva desloca o debate da esfera coletiva para a esfera individual, moralizante,
obscurecendo o papel do Estado na garantia de condigbes materiais de exercicio da
autonomia, bem como o da saude como direitos de todos e todas e de sua
responsabilidade.

Esse processo de (des)responsabilizagao é coerente com a légica neoliberal,
que enfatiza a liberdade individual ao mesmo tempo em que desresponsabiliza o
Estado de prover politicas sociais adequadas. Como apontam Brown (2019) e Fraser
(2023), a racionalidade neoliberal promove uma individualizagdo dos problemas
sociais, apresentando-os como falhas de escolha ou de conduta individual, em vez de
reconhecé-los como resultado de desigualdades estruturais. No campo da saude

reprodutiva, isso se traduz na ideia de que a autonomia feminina se resume a “boa
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gestado” de sua reproducdo, como se as mulheres fossem plenamente livres para
decidir independentemente de condi¢gbes socioecondmicas, culturais ou institucionais.

Em contraposig¢ao a essa visdo restrita, os movimentos feministas e de direitos
humanos tém enfatizado uma concepgao ampliada de autonomia que ja foi comentada
no inicio do debate, que considera os determinantes sociais, econdmicos e culturais
que incidem sobre a capacidade de escolha das mulheres. Autonomia, nesse sentido,
nao € apenas a liberdade formal de decidir, mas a possibilidade real de exercer
escolhas entre alternativas concretas informadas em contextos de igualdade. Como
defende Diniz (2007), falar em autonomia reprodutiva requer enfrentar as
desigualdades de classe, raga e género que limitam as possibilidades de decisdo das
mulheres, especialmente das mais suscetiveis.

O conceito de autonomia também tem sido objeto de disputa nos espagos
legislativos e judiciais. Frequentemente, argumentos contrarios a ampliacdo de
direitos reprodutivos — como no caso da descriminalizacdo do aborto — invocam a
ideia de autonomia de forma distorcida, sustentando que o feto teria uma autonomia
prépria que deveria prevalecer sobre a da mulher (Ventura, 2002). Tal retorica redefine
0 campo da autonomia, retirando das mulheres o protagonismo sobre seus proprios
corpos e subordinando-o a construgdes juridicas e morais que desconsideram sua
condigao cidada plena.

O embate politico sobre autonomia, portanto, ndo € apenas conceitual, mas
traduz interesses e racionalidades que atravessam o Estado e a sociedade. Enquanto
a concepgao restritiva reforca papéis de género tradicionais e responsabiliza
individualmente as mulheres, a concepgao ampliada reivindica a autonomia como
dimensdo de justica social, vinculada a igualdade e a solidariedade. Essa disputa
também revela diferentes projetos de sociedade: um voltado a manutencgao da ordem
moral e hierarquica, outro comprometido com a ampliacdo dos direitos e da cidadania.

No contexto brasileiro, essa tensdo se manifesta, como demonstrada, em
diferentes politicas publicas. Programas de planejamento familiar, por exemplo,
muitas vezes operam sob a ldgica de responsabilizagdo individual, oferecendo
métodos contraceptivos sem considerar barreiras de acesso, assimetrias de
informacao e desigualdades regionais (Bento et al, 2019). Ao mesmo tempo, politicas
mais recentes, como a Politica Nacional de Atengao Integral a Saude da Mulher,
buscam incorporar a nogao ampliada de autonomia, ainda que enfrentem resisténcias

e limitacbes em sua implementacéao (Brasil, 2004).
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3.2 Género e responsabilizagado pela concepg¢ao e contracepgao.

A gestdo da contracepgédo e da concepgao no Brasil permanece fortemente
marcada por uma logica de género que sobrecarrega as mulheres com a
responsabilidade quase exclusiva pelo controle da reproducdao. Essa realidade
também é atravessada por herangas histéricas, culturais e politicas que vinculam o
feminino a esfera reprodutiva e a maternidade, relegando os homens a uma posigéo
de relativa invisibilidade no debate publico e nas politicas publicas (Ferreira et. al.
2024). Essa divisdo de responsabilidades ndo € natural, mas fruto de processos
histéricos e sociais que reforcam a ideia de que a mulher é a principal agente de
regulagao da reproducéo, enquanto o homem permanece marginalizado nas decisées
contraceptivas.

Elisabeth Badinter (1985), em O mito do amor materno, evidencia como a
maternidade foi construida social e culturalmente como destino natural da mulher,
consolidando a expectativa de que caberia a ela assumir, de forma incondicional, os
encargos da reprodugédo e da criacdo dos filhos. Essa naturalizagdo do cuidado
feminino se traduz na expectativa de que a contracepgdo também seja
responsabilidade quase exclusiva das mulheres, transformando o planejamento
familiar em uma extensédo de seu papel “naturalizado”. Essa leitura é reforcada por
Oakley (1972), que discute a socializagao de género e o condicionamento cultural que
associa mulheres ao cuidado e a maternidade, e por Hochschild (2012), que evidencia
a “dupla jornada” das mulheres, responsavel tanto pelo trabalho produtivo quanto pelo
reprodutivo e doméstico, mostrando como a gestdo da reprodugéo se insere nesse
contexto de sobrecarga.

Carole Pateman (1993), em O contrato sexual, aprofunda essa analise ao
demonstrar que o contrato social moderno se sustenta na exclusao e subordinacao
das mulheres aos homens, sendo a reproducdo um dos principais territorios dessa
desigualdade. Segundo Pateman, a liberdade e cidadania masculina dependem da
sujeicao feminina, o que explica por que a contracepcgao € construida socialmente
como um problema de gestao feminina.

Essa perspectiva dialoga com analises de Connell (2005) sobre

masculinidades, que evidéncia como a participagdo masculina na contracepcao é
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moldada por normas sociais que valorizam a autonomia masculina enquanto
transferem as mulheres a responsabilidade reprodutiva. Ferreira et al. (2024 ) reforgcam
essa discussao, mostrando que relagcbes heterossexuais estaveis continuam
marcadas por desigualdades de poder que dificultam o uso compartilhado de métodos
contraceptivos, evidenciando o “consentimento unilateral” como pratica recorrente.

Gerda Lerner (1986), em A criagdo do patriarcado, demonstra que a
institucionalizagdo do patriarcado ao longo da historia transformou o corpo das
mulheres em territorio controlado social e politicamente, sendo a reprodugdo um dos
primeiros recursos apropriados pelos homens. Essa herancga historica explica por que,
mesmo com acesso a métodos contraceptivos, a responsabilidade pelo uso continua
recair sobre as mulheres.

Silvia Federici (2019), em O patriarcado do salario, acrescenta que a sociedade
capitalista depende da exploragdo do trabalho reprodutivo feminino para manter a
reproducdo da forgca de trabalho, tornando a gestdo da fertilidade uma questdo de
economia politica, e nao apenas de saude publica. Federici e Arruzza (2019), em
Género, patriarcado e salario, destacam que a falta de métodos contraceptivos
masculinos eficazes nédo é falha cientifica, mas escolha politica, reforcando a
desigualdade historica e estrutural no controle da reprodugao.

A discussao sobre género e reproducao também deve incorporar a perspectiva
de Foucault (1978) sobre biopolitica e governamentalidade, discutida na sesséo
anterior. O Estado exerce poder sobre corpos e populagdes, regulando a reproducgéo
feminina como forma de controlar a saude, a fecundidade e os padrdes sociais. A
medicalizagdo da contracepcéo, a regulacao da esterilizagéo e a oferta desigual de
métodos contraceptivos configuram estratégias de governamentalidade que
centralizam o corpo feminino como territério de intervengéo, enquanto os homens
permanecem marginalizados nesse controle (Diniz, 2017; Giffin, 2002).

Além disso, Saffioti (2004) destaca que a opressao de género € interseccional,
articulando classe, raga e género. Mulheres negras e em situagéao de vulnerabilidade
social sofrem maior pressao social e estatal para controlar sua fecundidade, refletindo
praticas historicas de eugenia e seleg¢ao social. Essas desigualdades estruturais se
mantém na implementacdo de politicas publicas, onde a oferta de métodos
contraceptivos e programas de planejamento familiar frequentemente privilegia o
controle da fertilidade feminina em detrimento da corresponsabilizagdo masculina.

A sobrecarga feminina na contracepcao evidencia ainda a contradicao entre o
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discurso de autonomia e a pratica social e institucional. Enquanto politicas publicas e
normas legais reforgcam a ideia de autonomia reprodutiva, essa autonomia, na pratica,
traduz-se em maior responsabilidade para as mulheres, sem participacao efetiva dos
homens. Esse paradoxo € discutido por Hird (2000) e Davis (2007), que analisam
como a autonomia reprodutiva & frequentemente limitada por normas de género que
reproduzem desigualdades histéricas e estruturais.

Ferreira et al. (2024) demonstram empiricamente que relagdes heterossexuais
estdo marcadas por desequilibrios de poder que dificultam o uso compartilhado de
métodos contraceptivos, reforcando a responsabilizacdo unilateral das mulheres.
Esse fendmeno se relaciona com a persisténcia de normas patriarcais e com a falta
de politicas publicas voltadas a contracepcdo masculina, consolidando uma estrutura
social e politica que naturaliza a desigualdade na gestao da reprodugéo.

Portanto, a responsabilidade feminina pela contracepgédo nao é resultado de
escolhas individuais isoladas, mas de uma rede complexa de fatores historicos,
culturais, politicos e institucionais que privilegiam o corpo feminino como foco de
controle reprodutivo.

A compreensao da sobrecarga feminina na gestdo da contracepg¢do e da
concepgao evidencia que as desigualdades de género ndo se limitam as praticas
sociais ou culturais, mas se refletem diretamente nas politicas publicas e na legislagcao
brasileira sobre reprodu¢do. As normas legais, como a Lei n° 9.263/1996, e sua
atualizacao pela Lei n® 14.443/2022, buscam regulamentar o planejamento familiar e
a esterilizacdo voluntaria, promovendo avangos na autonomia reprodutiva. No
entanto, a forma como essas leis sao formuladas e implementadas continua sendo
atravessada por logicas de género, nas quais a responsabilidade pelo uso de métodos
contraceptivos recai, majoritariamente, sobre as mulheres, enquanto os homens
permanecem, em grande parte, a margem da corresponsabilizagao (Ferreira et. al.
2024; Federici, 2019; Badinter, 1985).

Essa intersegéo entre estruturas patriarcais, praticas sociais e regulagéo legal
evidéncia que a legislagdo ndo atua de forma isolada: ela reproduz, ao mesmo tempo
que regulamenta, padrdes histéricos de desigualdade, tornando essencial a analise
critica das normas e protocolos para compreender como o Estado, por meio de suas

politicas, pode tanto ampliar quanto restringir a autonomia reprodutiva das mulheres.
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3.3 Legislagao brasileira sobre reproducgao e contracepgao.

A legislagao brasileira sobre reproducéo e contracepgao reflete uma complexa
trama de disputas politicas, sociais e ideologicas, a0 mesmo tempo em que busca
assegurar direitos individuais e coletivos. Nesse contexto, é fundamental situar
inicialmente o conceito de saude que orienta a organizagao das politicas publicas no
Brasil e que fundamenta juridicamente a garantia dos direitos sexuais e reprodutivos.
A Constituicao Federal de 1988 estabelece, em seu artigo 196, que a saude é direito
de todos e dever do Estado, devendo ser garantida mediante politicas sociais e
econbmicas que visem a reducdo do risco de doencas e ao acesso universal e
igualitario as agdes e servigos para sua promogao, protegado e recuperagao. Essa
concepgao amplia a compreensao da saude para além da auséncia de doenca,
incorporando-a como um direito social fundamental, cuja efetivagcdo depende da
atuacdo ativa do Estado por meio de politicas publicas e da organizagdo de um
sistema de saude capaz de atender as necessidades da populagao (Brasil, 1988;
Paim, 2009).

A Constituicdo de 1988 constitui, portanto, o fundamento juridico central para a
consolidagao dos direitos sexuais e reprodutivos no pais, ao reconhecer a saude como
direito universal e ao estabelecer principios que orientam a atuacao estatal nesse
campo. No que se refere especificamente a reprodugédo, o artigo 226, §7° da
Constituicdo assegura que o planejamento familiar € de livre decisdo do casal,
cabendo ao Estado propiciar recursos educacionais e cientificos para o exercicio
desse direito, vedada qualquer forma coercitiva por parte de instituicbes oficiais ou
privadas (Brasil, 1988). Esse dispositivo representa um avancgo significativo no
reconhecimento da autonomia reprodutiva, ao afirmar que as decisdes sobre ter ou
nao filhos devem ser tomadas de forma livre e informada, com o suporte de politicas
publicas que garantam acesso a métodos contraceptivos e informagdes qualificadas.

Como destaca Pinto (2010), a Constituicdo de 1988 marca um importante
deslocamento no tratamento das questdes reprodutivas no Brasil, representando a
transicdo de uma logica de politicas populacionais, historicamente orientadas pelo
controle da fecundidade, para uma perspectiva baseada em direitos. Nesse novo
paradigma, as decisdes reprodutivas passam a ser compreendidas como parte dos
direitos fundamentais da cidadania, reconhecendo a autonomia das mulheres e dos

casais na definicdo de seus projetos reprodutivos.
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Um marco fundamental nesse campo é a Lein® 9.263, de 12 de janeiro de 1996,
qgue consolidou o planejamento familiar como direito, regulamentando a oferta de
métodos contraceptivos, a realizacdo de esterilizagdo voluntaria e a prestacdo de
informagdes de saude reprodutiva (Brasil, 1996). No entanto, ao longo dos anos, essa
lei, como ja evidenciado ao longo do estudo, foi alvo de criticas e disputas, devido a
restricoes que limitavam a autonomia feminina e mantinham mecanismos de controle
social, como a exigéncia de idade minima de 25 anos ou dois filhos vivos para a
realizagdo de laqueadura e a necessidade de consentimento do cénjuge (Avila, 2003;
Giffin, 2002).

A criacdo do PNAISM (Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da
Mulher), em 2004, representou um avancgo significativo em relagcdo ao PAISM
(Programa de Atencao Integral a Saude da Mulher), instituido em 1983. O PNAISM
amplia e aprofunda as diretrizes do PAISM ao incorporar, de forma explicita, uma
perspectiva de género, os direitos humanos e a integralidade da atengdo como
principios estruturantes das agdes em saude (BRASIL, 2004). Essa politica reafirma
o compromisso do Estado brasileiro com a promocgao da equidade, buscando superar
o modelo reducionista que historicamente limitava a saude da mulher a funcéo
reprodutiva e ao ciclo gravidico-puerperal (Brasil, 2004).

Entre os principais avancos, o PNAISM introduz um enfoque mais abrangente
sobre o ciclo de vida feminino, contemplando ndo apenas as demandas reprodutivas,
mas também as condi¢des de saude das mulheres em diferentes fases da vida. Além
disso, o documento orienta a melhoria da atencdo obstétrica e neonatal, o
fortalecimento das ag¢des de planejamento familiar, o enfrentamento ao abortamento
inseguro e a prevengao e o combate a violéncia doméstica e sexual, reconhecendo
essas questdes como determinantes fundamentais da saude e da autonomia feminina
(Brasil, 2004).

O PNAISM também inovou ao integrar, em suas diretrizes, a atencdo as
mulheres vivendo com HIV/aids, bem como as portadoras de doengas cronicas nao
transmissiveis, como hipertensdo e diabetes, e aos canceres ginecologicos, em
especial o de mama e o de colo do utero. Essa ampliacao reflete a compreensao de
que o cuidado integral exige a articulagao entre agdes preventivas, assistenciais e de
promocdo da saude, de modo a assegurar 0 acesso equitativo aos servigos do
Sistema Unico de Saude (SUS) (Brasil, 2004).

Em 2022, a Lei n® 14.443 atualizou o marco legal do planejamento familiar,



67

promovendo alterag¢des significativas com impactos diretos na autonomia reprodutiva.
Entre as principais mudancgas, destaca-se a redugdo da idade minima para
esterilizacdo voluntaria de 25 para 21 anos, desde que a pessoa tenha capacidade
civil plena ou pelo menos dois filhos vivos. Além disso, a lei dispensa o consentimento
do cbnjuge para laqueadura ou vasectomia, respeitando a autonomia individual, e
permite a realizacdo de esterilizacao durante o parto, desde que observados o prazo
minimo de 60 dias entre a manifestacdo da vontade e o procedimento, bem como
condi¢cdes médicas adequadas (Senado Federal, 2022; Brasil, 2023). A legislagao
também estabelece um prazo maximo de 30 dias para a disponibilizacdo de qualquer
método contraceptivo, visando garantir acesso mais agil e efetivo aos servigos de
planejamento familiar.
LEI N° 14.443, DE 2 DE SETEMBRO DE 2022
Altera a Lei n°® 9.263/1996, de 12 de janeiro de 1996, para determinar prazo
para oferecimento de métodos e técnicas contraceptivas e disciplinar
condigdes para esterilizagdo no ambito do planejamento familiar.
Art. 2°. A Lei n® 9.263/1996 passa a vigorar com as seguintes alteragoes:
(...) I — em homens e mulheres com capacidade civil plena e maiores de 21
(vinte e um) anos de idade ou, pelo menos, com 2 (dois) filhos vivos, desde
que observado o prazo minimo de 60 (sessenta) dias entre a manifestagdo
da vontade e o ato cirurgico, periodo no qual sera propiciado a pessoa
interessada acesso a servico de regulacdo da fecundidade, inclusive
aconselhamento por equipe multidisciplinar, com vistas a desencorajar a
esterilizagéo precoce;
2° — A esterilizagédo cirurgica em mulher durante o periodo de parto sera
garantida a solicitante se observados o prazo minimo de 60 (sessenta) dias
entre a manifestacdo da vontade e o parto e as devidas condigcbes médicas.
§ 2° — A disponibilizagdo de qualquer método e técnica de contracepgéo dar-
se-a no prazo maximo de 30 (trinta) dias.

Art. 4° Esta Lei entra em vigor apds decorridos 180 (cento e oitenta) dias de
sua publicagao oficial (Brasil, 2022).

Apesar desses avangos, a legislagdo brasileira continua refletindo tensdes
politicas significativas. A formulagdo das normas foi marcada por debates intensos
entre movimentos feministas, grupos religiosos, partidos politicos conservadores e
setores médicos, demonstrando que a regulagdo da reprodugdo prossegue como
produto de disputas de poder e interesses divergentes (Corréa, 1993; Diniz, 2017).
Projetos de lei recentes no Congresso Nacional, como o PL 478/2007, evidenciam
tentativas de restringir a autonomia feminina, ao priorizar direitos do feto em
detrimento da liberdade de decisdo das mulheres, revelando a influéncia persistente
de frentes parlamentares conservadoras (Bento et al, 2019).

Além da legislagao formal, o SUS desempenha papel central na implementagéo
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das politicas reprodutivas. Protocolos do Ministério da Saude orientam a oferta de
meétodos contraceptivos, acompanhamento pré-natal e realizagdo de esterilizagdes,
garantindo padrbes técnicos e éticos. No entanto, lacunas estruturais persistem:
desabastecimento de insumos, desigualdade de acesso em regides periféricas e
insuficiente capacitagao de profissionais de saude comprometem a efetividade desses
dispositivos legais e reduzem a autonomia pratica das mulheres (Brasil, 2004; Diniz,
2017).

Outro aspecto critico é a assimetria de género na contracepgéo. Embora a lei
assegure acesso a diferentes métodos, a responsabilidade pelo planejamento familiar
continua recaindo, majoritariamente, sobre as mulheres. Métodos masculinos
permanecem limitados a preservativos e vasectomia, com pouca énfase em politicas
publicas que promovam a corresponsabilizagao parental. Essa desigualdade reflete
uma continuidade histérica de dominagao patriarcal, como discutido por Federici
(2019) e Saffioti (2004), em que a sociedade delega a mulher o controle da reproducéo
e mantém os homens relativamente isentos das obrigagdes contraceptivas.

O historico de regulamentagdo da esterilizagdo voluntaria exemplifica a
complexidade dessas tensdes. Durante as décadas de 1980 e 1990, praticas seletivas
de esterilizagdo em mulheres pobres e negras geraram criticas sobre abusos éticos e
politicos (Caetano, 2001). A legislagao posterior buscou corrigir tais praticas, impondo
restricdes e requisitos de consentimento informado. A Lei n® 14.443/2022, ao eliminar
a exigéncia do consentimento do cénjuge, representa avango no reconhecimento da
autonomia individual, mas ainda mantém condigcdes que refletem precaucdes éticas e
médicas, mostrando o equilibrio entre liberdade e regulacao (Senado Federal, 2022).

Em termos de disputa politica, a legislagdo evidencia trés racionalidades
principais: Racionalidade técnica e de saude publica, voltada a garantia do acesso a
métodos contraceptivos e procedimentos de planejamento familiar; Racionalidade
moral e conservadora, que impde limites e restricbes a autonomia feminina;
Racionalidade politica, que expressa interesses de grupos progressistas e
conservadores, refletindo a correlagdo de forcas no Legislativo e no Executivo
(Barroso, 2013; Piscitelli, 2012).

Dessa forma, a legislagdo brasileira sobre reprodugdo e contracepgao
representa avangos na protec¢ao de direitos, sobretudo com a atualizagcédo promovida
pela Lei n® 14.443/2022, mas também evidencia lacunas significativas, incluindo

desigualdade de género na responsabilidade contraceptiva e barreiras de
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implementagao pratica. A analise critica dessas normas revela que a regulagéo da
reprodugdo nao é neutra, sendo permeada por disputas historicas, ideologicas e
sociais, que influenciam diretamente a experiéncia cotidiana das mulheres e a

efetividade das politicas publicas (Corréa, 1993; Diniz, 2017).
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4, A AUTONOMIA REPRODUTIVA EM SAO JOSE DE RIBAMAR: experiéncias de
mulheres na busca pela esterilizagdo voluntaria.

A partir das discussoes tedricas e normativas, o presente capitulo direciona o
olhar para a realidade local de Sdo José de Ribamar, buscando compreender, por
meio das experiéncias de mulheres que recorrem a esterilizacdo voluntaria, como
essas normas, praticas sociais e desigualdades de género se manifestam na vida
cotidiana, revelando os desafios, limitacdes e estratégias de resisténcia na efetivagéo
da autonomia reprodutiva.

A analise da autonomia reprodutiva feminina exige a compreensao do contexto
social, territorial e institucional no qual as decisbes reprodutivas sao construidas e
vivenciadas. A forma como as mulheres acessam servicos de saude, recebem
informagdes sobre métodos contraceptivos e exercem suas escolhas reprodutivas
esta profundamente condicionada pelas condigdes socioecondmicas, pela
organizacao dos servicos de saude e pelas politicas publicas implementadas no
territorio. Nesse sentido, a analise do contexto municipal constitui etapa fundamental
para compreender os limites e as possibilidades do exercicio da autonomia

reprodutiva no ambito das politicas de planejamento familiar.

41 O Municipio de Sao José de Ribamar (MA) e os Indicadores sobre a saude
reprodutiva e esterilizagao.

O municipio de Sdo José de Ribamar localiza-se no estado do Maranhéo, na
regido Nordeste do Brasil, integrando a Regidao Metropolitana da Grande S&o Luis,
juntamente com os municipios de S&o Luis, Pago do Lumiar e Raposa. O territorio
municipal possui area aproximada de 180,36 km?, situando-se na llha do Maranhao,
area caracterizada por intensa dinamica urbana e por forte integracdo econémica e
social entre os municipios metropolitanos (IBGE, 2023).

De acordo com dados do Censo Demografico de 2022, o municipio possui
244,579 habitantes, apresentando densidade demografica de aproximadamente
1.356 habitantes por quildmetro quadrado, o que evidencia a elevada concentragao
populacional em comparacdo com muitos municipios do interior do estado. As

estimativas mais recentes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica indicam
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que a populagdo municipal alcanga aproximadamente 259 mil habitantes, em 2025,
refletindo o crescimento populacional recente da regiao (IBGE, 2023).

O processo de expansao urbana observado no municipio esta relacionado, em
grande medida, ao crescimento da regido metropolitana de S&o Luis, que tem
promovido a ocupacgao de areas periféricas e a formagao de novos bairros e conjuntos
habitacionais. Esse processo contribui para o aumento da demanda por servigos
publicos, incluindo infraestrutura urbana, educacéo e assisténcia a saude.

Do ponto de vista demografico, 0 municipio apresenta estrutura populacional
relativamente jovem, caracteristica comum em municipios do Nordeste brasileiro.
Dados do Censo indicam que cerca de 10,3% da populagdo municipal encontra-se na
faixa etaria de 0 a 6 anos, o que evidencia a importancia das politicas publicas
voltadas a infancia, a saude materno-infantii e ao planejamento reprodutivo
(FUNDACAO MARIA CECILIA SOUTO VIDIGAL, 2026).

Essa configuragdo demografica reforga a relevancia da organizagéo adequada
dos servicos de saude voltados a atencao materna, ao acompanhamento pré-natal e
a oferta de métodos contraceptivos, elementos fundamentais para a garantia dos
direitos sexuais e reprodutivos da populacao feminina.

O contexto socioeconémico de S&o José de Ribamar reflete as desigualdades
estruturais que caracterizam parte significativa dos municipios brasileiros,
especialmente nas regides metropolitanas em expanséo. De acordo com o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, o municipio apresenta indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de 0,708, valor considerado de
desenvolvimento humano médio (IBGE, 2023).

No campo educacional, o municipio apresenta niveis elevados de
escolarizagdo na faixa etaria obrigatéria. Dados do IBGE indicam que
aproximadamente 98,48% das criangas e adolescentes entre 6 e 14 anos encontram-
se matriculados no ensino regular, demonstrando avangos na universalizacdo do
acesso a educagéo basica (IBGE, 2023).

No campo dos indicadores sociais e de saude, Sdo José de Ribamar apresenta
desafios importantes relacionados as condi¢des de vida da populagao e a organizacao
dos servicos de saude, como demonstram a Tabela 01 e o Quadro 01. Entre os
indicadores que expressam essas condi¢des, destaca-se a taxa de mortalidade
infantil, que no municipio foi estimada em 16,09 ébitos por mil nascidos vivos em 2023,

valor que permanece acima de indicadores observados em regides mais
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desenvolvidas do pais e apenas 01 hospital com atendimento hospitalar e obstétrico
para uma populagdo com 244.579 habitantes (IBGE, 2023).

Tabela 01 — Indicadores demograficos e de saide do municipio de Sao José de Ribamar

(MA).
Indicador Valor Fonte
Populagao residente 244 579 habitantes IBGE, 2023
Area territorial 180,36 km? IBGE
Densidade demografica 1.356 hab./km? IBGE
Taxa de mortalidade 16,09 6bitos por mil nascidos vivos IBGE /
infantil DataSUS
Nascidos vivos aproximadamente 4.000—4.500 por SINASC/
registrados ano (estimativa média recente) DataSUS
Cobertura da Estratégia cerca de 80-90% da populacao e-Gestor
Saude da Familia Atencgao

Basica

Numero estimado de aproximadamente 60 equipes e-Gestor AB
equipes de ESF
Estabelecimentos de mais de 90 unidades CNES

saude cadastrados

Fonte: IBGE (2023); Ministério da Saude — SINASC, e-Gestor Atencéo Basica,
CNES e DataSUS.

A analise das condi¢cdes de acesso aos servicos de saude reprodutiva no
municipio de Sao José de Ribamar requer a observagao de indicadores provenientes
dos sistemas nacionais de informacado em saude, que permitem compreender tanto o
perfil demografico e reprodutivo da populagéo quanto a capacidade instalada da rede
assistencial.

No que se refere aos indicadores de natalidade e fecundidade, os dados do
Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) indicam que o municipio
mantém um volume expressivo de nascimentos anuais, refletindo sua dindmica
demografica e a elevada concentragao populacional na regidao metropolitana da llha

do Maranhdo. A analise desses dados revela a persisténcia de uma estrutura
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populacional relativamente jovem, caracteristica observada em diversos municipios
do Nordeste brasileiro, onde os indicadores de fecundidade historicamente se
mantiveram acima da média nacional. No estado do Maranh&o, por exemplo, a taxa
de fecundidade permanece entre as mais elevadas do pais, evidenciando a
importancia das politicas de planejamento reprodutivo e de acesso a métodos

contraceptivos no contexto regional.

Tabela 02 — Nascidos vivos de maes residentes em Sao José de Ribamar (MA),

2018-2023.
Ano Nascidos vivos
2018 4.327
2019 4.401
2020 4.238
2021 4.310
2022 4.165
2023 4.082

Fonte: Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos — SINASC/DATASUS.

A analise da série histérica de nascidos vivos revela que o municipio de Sao
José de Ribamar apresenta volume anual de nascimentos relativamente estavel ao
longo dos ultimos anos, com valores superiores a quatro mil nascimentos anuais.
Observa-se, contudo, uma discreta reducao apdés 2020, tendéncia semelhante a
observada em diversas regides do pais, associada a mudancas demograficas e a
reducédo gradual das taxas de fecundidade. Os dados do Sistema de Informacgdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC) constituem importante instrumento para o
monitoramento da natalidade no pais, permitindo acompanhar tendéncias
demograficas e subsidiar o planejamento das politicas de saude materno-infantil

A dindmica dos nascimentos no municipio evidencia a necessidade de politicas
publicas voltadas a saude materno-infantil, ao planejamento familiar e a garantia de
acesso a métodos contraceptivos eficazes. Nesse sentido, os dados do SINASC
constituem importante instrumento para o0 monitoramento das trajetorias reprodutivas

da populagédo e para o planejamento das ag¢des de saude da mulher no d&mbito do
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Sistema Unico de Saude.

Outro indicador relevante para a analise do acesso aos servigos de saude € a
cobertura da Estratégia Saude da Familia (ESF). Informa¢des disponibilizadas pelo
sistema e-Gestor Atencao Basica, do Ministério da Saude, indicam que Sao José de
Ribamar apresenta ampla cobertura populacional por equipes de Atencédo Primaria a
Saude, refletindo a centralidade da Estratégia Saude da Familia na organizagao do
sistema municipal de saude. A expansao da cobertura da ESF constitui um elemento
fundamental para a garantia do acesso da populagao aos servigos basicos de saude,
incluindo a¢des de promog¢ao da saude, acompanhamento pré-natal, aconselhamento

reprodutivo e oferta de métodos contraceptivos.

Tabela 03 — Cobertura da Estratégia Saude da Familia em Sao José de Ribamar
(2019-2023).

Ano Cobertura ESF (%)
2019 79,4
2020 82,1
2021 84,6
2022 86,3
2023 88,7

Fonte: Ministério da Saude — e-Gestor Atencao Basica.

No ambito da estrutura da rede de servigos de saude, os dados do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) evidenciam que o municipio dispde
de uma rede composta por unidades basicas de saude, centros de especialidades e
unidades de atendimento de urgéncia, além de servigos hospitalares que atendem a
populacdo local e da regido metropolitana. Entre os equipamentos assistenciais
destacam-se o Hospital e Maternidade Municipal de Sdo José de Ribamar, unidades
basicas de saude distribuidas em diferentes bairros e servigos de apoio diagndstico e

terapéutico vinculados a rede regional de atencao a saude.

Quadro 01- estrutura da rede publica de Sao José de Ribamar (MA).

Tipo de estabelecimento Quantidade Fungao na rede
aproximada
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Unidades Basicas de cerca de 30 Porta de entrada do SUS,

Saude (UBS) acompanhamento familiar,
planejamento reprodutivo

Equipes da Estratégia cerca de 60 Atencéo primaria territorializada

Saude da Familia

Centro de Especialidades | 1 Atendimento ambulatorial
especializado

Hospital e maternidade 1 Atendimento hospitalar e

municipal obstétrico

Unidade de pronto 1 Atendimento de média

atendimento / urgéncia complexidade

Servigos de apoio Diversos Exames laboratoriais e

diagndstico complementares

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES, Ministério da
Saude.

A presencga dessas unidades constitui elemento central para a organizagéo das
acdes de atencdo primaria e para 0 encaminhamento de usuarios a servigos
especializados quando necessario. No caso especifico das politicas de planejamento
reprodutivo, as unidades basicas de saude desempenham papel notavel na oferta de
métodos contraceptivos reversiveis, no acompanhamento da saude sexual e
reprodutiva e no encaminhamento de mulheres que solicitam procedimentos de
esterilizacdo voluntaria.

No que se refere especificamente a esterilizagao cirurgica feminina, os registros
do Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) e do Sistema de
Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) permitem identificar o volume de
procedimentos realizados no ambito do Sistema Unico de Saude. Esses sistemas
constituem importantes instrumentos para o monitoramento da oferta de laqueaduras
tubarias no SUS, possibilitando a analise da distribuigdo dos procedimentos ao longo
do tempo e a identificacdo de possiveis desigualdades no acesso a esse método
contraceptivo definitivo.

Os registros administrativos do Sistema Unico de Salde, particularmente
aqueles provenientes do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH/SUS), permitem
acompanhar a realizacido desse procedimento em diferentes niveis territoriais. No
estado do Maranhao, os dados da Tabela 04 indicam que muitas laqueaduras tubarias
sdo realizadas anualmente na rede publica, sobretudo em hospitais de referéncia
obstétrica vinculados ao SUS. Esses procedimentos costumam ocorrer no periodo

poOs-parto ou por meio de cirurgias eletivas programadas, dependendo da organizagao
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da rede assistencial.

Tabela 04 — Procedimentos de laqueadura tubaria realizados pelo SUS no
Maranhao, 2018-2023.

Ano Procedimentos
2018 2.845
2019 3.012
2020 2.431
2021 2.698
2022 3.215
2023 3.487

Fonte: Sistema de Informag¢des Hospitalares do SUS (SIH/SUS), DATASUS.

A analise dos registros do Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS
permite observar ainda, que a laqueadura tubaria permanece como um dos principais
meétodos contraceptivos definitivos ofertados na rede publica de saude. No estado do
Maranhao, verifica-se que o numero de procedimentos realizados anualmente
apresenta variagdes ao longo do periodo analisado, com redugao significativa em
2020 — possivelmente associada as restricdes impostas pela pandemia de COVID-
19 — seguida de retomada gradual nos anos subsequentes. O monitoramento desses
procedimentos por meio dos sistemas nacionais de informacdo em saude permite
verificar a oferta do método no ambito do SUS e identificar tendéncias relacionadas
ao acesso das mulheres a esterilizagao voluntaria.

No contexto municipal, o acesso a esterilizacdo voluntaria depende da
articulagao entre a Atencao Primaria a Saude e os servigos hospitalares habilitados
para a realizagado do procedimento. As Unidades Basicas de Saude desempenham
papel central nesse processo, sendo responsaveis pelo aconselhamento reprodutivo,
pelo encaminhamento das usuarias e pelo acompanhamento posterior ao
procedimento. Dessa forma, a efetivagao do direito a esterilizagao voluntaria encontra-
se diretamente relacionada a capacidade organizativa da rede de saude e a
disponibilidade de servigos hospitalares que realizem o procedimento no ambito do
SUS.
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Desse modo, a analise da oferta de laqueadura no sistema publico torna-se,
portanto, um elemento relevante para compreender as condi¢des institucionais que
influenciam o exercicio da autonomia reprodutiva feminina, especialmente em
contextos marcados por desigualdades sociais e por limitagdes no acesso a servigos
especializados.

Em contrapartida, no contexto das politicas de planejamento reprodutivo, a
vasectomia representa um método contraceptivo definitivo disponivel no Sistema
Unico de Saude, caracterizado por ser um procedimento cirdrgico simples, seguro e
de baixa complexidade quando comparado a esterilizagdo feminina.

No Brasil, entretanto, a participacdo masculina no uso de métodos
contraceptivos definitivos permanece limitada. Dados do Sistema de Informagdes
Hospitalares do SUS indicam que, entre 2013 e 2022, foram realizadas
aproximadamente 309 mil vasectomias no pais, com tendéncia relativamente estavel
ao longo do periodo, embora se observe crescimento nas regides Norte e Nordeste.
Apesar desse aumento, a prevaléncia da vasectomia no Brasil permanece inferior a
observada em diversos paises e significativamente menor que a esterilizagédo
feminina, atingindo cerca de 5% dos homens em idade reprodutiva. Esse cenario
evidencia a persisténcia de desigualdades de género na gestdo da fecundidade, uma
vez que a responsabilidade pela contracepcdo definitiva continua sendo
predominantemente atribuida as mulheres. Nesse sentido, a analise da esterilizacao
feminina, foco do presente estudo, deve ser compreendida a luz desse contexto mais

amplo de participagdo masculina ainda restrita nas praticas de planejamento familiar.

Tabela 05— Procedimentos de esterilizagdo no SUS no Brasil (2018—-2023).

Ano Laqueadura tubaria Vasectomia

2018 72.812 31.547
2019 74.965 32.413
2020 61.214 24.882
2021 66.358 27.214
2022 73.921 30.106
2023 78.645 33.487

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), DataSUS.
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Ante o exposto na Tabela 05, a analise dos procedimentos de esterilizagc&o
realizados no Sistema Unico de Saude evidencia uma importante assimetria entre os
métodos contraceptivos definitivos masculinos e femininos. Os registros do Sistema
de Informacdes Hospitalares do SUS indicam que o numero de laqueaduras tubarias
realizadas no pais é consistentemente superior ao de vasectomias. Entre 2018 e 2023,
enquanto os procedimentos de esterilizacdo feminina variaram entre
aproximadamente 61 mil e 78 mil cirurgias anuais, as vasectomias permaneceram em
patamares significativamente inferiores, situando-se entre cerca de 24 mil e 33 mil
procedimentos no mesmo periodo.

Essa diferenga expressiva evidencia a persisténcia de uma divisdo desigual da
responsabilidade contraceptiva entre homens e mulheres. Embora a vasectomia seja
reconhecida como um procedimento mais simples, menos invasivo e associado a
menor risco de complicacdes quando comparado a laqueadura tubaria, a esterilizacéo
feminina continua sendo o método definitivo mais utilizado no Brasil (Berquo, 1993).
Tal cenario reflete fatores socioculturais relacionados as normas de género, a
construgcdo social da masculinidade e a historica centralidade das mulheres nas
politicas e praticas de planejamento familiar.

Além disso, aspectos institucionais também influenciam essa desigualdade,
uma vez que os servicos de saude reprodutiva no pais foram historicamente
organizados com maior énfase na saude da mulher, especialmente no contexto da
assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério. Nesse contexto, muitas esterilizacoes
femininas ocorrem associadas ao momento do parto, sobretudo em cesarianas, o que
contribui para a maior frequéncia desse procedimento em comparacao a esterilizagdo
masculina.

A predominéncia da esterilizagdo feminina em relacdo a vasectomia no Brasil
evidencia que a gestao da fecundidade permanece fortemente marcada por relagdes
de género. Historicamente, consoante ja destacado ao longo do desenvolvimento da
pesquisa, as politicas e praticas de saude reprodutiva foram estruturadas com maior
énfase no corpo feminino, o que contribuiu para que as mulheres assumissem a
responsabilidade central pela contracepc¢ao, inclusive nos métodos definitivos. Nesse
contexto, a contracepcao nao pode ser compreendida apenas como resultado de
decisbes individuais, mas como expressao de relagdes sociais e institucionais que

distribuem de forma desigual os encargos do controle da reproducgao (Scott, 1995;
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Saffioti, 2004).

No campo da saude coletiva brasileira, diversos estudos apontam que as
praticas de planejamento reprodutivo foram historicamente organizadas em torno da
assisténcia a saude da mulher, especialmente no ciclo gravidico-puerperal, o que
contribuiu para a maior difusdo de métodos contraceptivos femininos, incluindo a
laqueadura tubaria (Osis, 1998; Vieira; Ford, 2004). Ao mesmo tempo, fatores
socioculturais relacionados as normas de masculinidade e a divisdo sexual das
responsabilidades reprodutivas contribuem para a menor participagcdo masculina no
uso de métodos contraceptivos definitivos.

Dessa forma, a predominadncia da esterilizagdo feminina deve ser
compreendida a luz de um conjunto de fatores sociais, institucionais e culturais que
influenciam as praticas de planejamento familiar e 0 acesso aos servigos de saude.
Considerando esse contexto, torna-se fundamental apreender como as mulheres
constroem suas decisdes reprodutivas e como vivenciam, em suas trajetérias, os
processos de busca pelo acesso a esterilizagao voluntaria.

O perfil sociodemografico das entrevistadas permite situar as participantes da
pesquisa em seus contextos sociais e compreender melhor as condigdes de vida que
atravessam suas trajetérias reprodutivas. Informag¢dées como idade, escolaridade,
situagao conjugal, ocupacado e condigbes de moradia contribuem para identificar
elementos que podem influenciar as decisbes relacionadas ao planejamento

reprodutivo e ao acesso aos servigos de saude.

Tabela 06 — Perfil sociodemografico das entrevistadas.

Entrevistada Idade Escolaridade N° de Estado civil Ocupacgao
filhos

E1 40 Ensino fundamental 5 Solteira Doméstica
incompleto

E2 36 Ensino médio 2 Unido Autbnoma
completo consensual

E3 40 Ensino médio 2 Solteira Autdbnoma
completo

E4 44 Ensino superior 2 Solteira Prestadora de
incompleto servicos

ES 59 Ensino superior 2 Casada Funcionaria
completo publica

E6 34 Ensino médio 1 Casada Autdbnoma
completo

E7 60 Ensino superior 2 Divorciada Aposentada
completo

ES8 58 Ensino fundamental 2 Casada Aposentada
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completo

E9 62 Ensino superior 3 Casada Aposentada
completo

E10 33 Ensino médio 3 Solteira Atendente
completo

E11 36 Ensino médio 2 Unido Autdbnoma
completo consensual

Fonte: Dados coletados pela pesquisadora (2025-2026).

O conjunto de participantes desta pesquisa € composto por onze mulheres
residentes no municipio de Sdo José de Ribamar, com idades variando entre 33 e 62
anos. Observa-se predominancia de mulheres na faixa etaria entre 33 e 44 anos,
embora também estejam representadas participantes com idade superior a 50 anos,
0 que permite contemplar diferentes trajetorias reprodutivas e momentos do ciclo de
vida. Essa diversidade etaria contribui para ampliar a compreensao das experiéncias
relacionadas a esterilizacdo voluntaria ao longo de diferentes contextos geracionais.

No que se refere a escolaridade, verifica-se predominancia de mulheres com
ensino médio completo, embora também estejam presentes participantes com ensino
fundamental e ensino superior completo ou incompleto. Esse perfil revela certa
heterogeneidade educacional entre as entrevistadas, refletindo diferentes condigbes
de insergéo social e trajetorias de formagéao escolar.

Em relacdo ao estado civil, observa-se a presenca de mulheres solteiras,
casadas, divorciadas e em unido consensual, evidenciando a diversidade de arranjos
familiares entre as participantes. No que se refere a inser¢do no mercado de trabalho,
observa-se a predominancia de atividades autbnomas e informais, embora também
estejam presentes algumas ocupagdes com maior estabilidade laboral. Entre as
entrevistadas, ha mulheres que atuam como trabalhadoras domeésticas, prestadoras
de servicos, atendentes e trabalhadoras autbnomas, exercendo atividades sem
vinculo formal de trabalho e, consequentemente, com menor acesso a direitos
trabalhistas e previdenciarios. Esse cenario evidencia a forte presenca da
informalidade laboral, caracteristica recorrente nas trajetérias ocupacionais femininas,
especialmente em contextos urbanos periféricos.

Além dessas ocupacbes, também estdo representadas no grupo uma
funcionaria publica e mulheres aposentadas, cuja aposentadoria decorre de vinculos

formais de trabalho estabelecidos ao longo de sua trajetdria profissional. As



81

aposentadas identificadas na pesquisa recebem beneficio previdenciario por
aposentadoria, o que indica a existéncia de vinculos formais anteriores que
possibilitaram o acesso a protegéo social garantida pelo sistema previdenciario.

No que diz respeito a trajetdria reprodutiva, a maioria das participantes possui
dois ou trés filhos, embora haja casos de mulheres com apenas um filho ou com
numero mais elevado de gestagdes ao longo da vida. Esses dados indicam que as
decisbes relacionadas a esterilizagdo voluntaria estdo associadas a diferentes
contextos familiares e experiéncias reprodutivas, variando conforme o numero de
filhos, as condi¢des de vida e os projetos individuais das mulheres.

De modo geral, o perfil sociodemografico das entrevistadas revela um grupo
heterogéneo de mulheres que compartilham experiéncias de acesso ou tentativa de
acesso a esterilizagcdo voluntaria no sistema publico de saude. A diversidade de
trajetdrias, condigdes socioecondmicas e experiéncias reprodutivas observadas entre
as participantes constitui um elemento fundamental para a andlise qualitativa
interpretativa adotada nesta pesquisa. Conforme descrito na se¢ao metodoldgica, as
entrevistas foram examinadas a partir de uma perspectiva de analise tematica,
buscando identificar sentidos recorrentes, experiéncias compartilhadas e
particularidades nas narrativas das mulheres acerca de suas trajetorias reprodutivas
e do acesso a esterilizagao voluntaria.

Nesse sentido, a heterogeneidade presente no grupo de entrevistadas contribui
para ampliar a compreensao das diferentes formas pelas quais as mulheres vivenciam
o planejamento reprodutivo e interagem com os servigos de saude. Ao considerar essa
diversidade de experiéncias e contextos de vida, a analise qualitativa permite captar
nao apenas padrbes comuns nas narrativas, mas também as especificidades que
revelam como fatores sociais, econdmicos e institucionais influenciam o exercicio da

autonomia reprodutiva no contexto do municipio estudado.

4.2 Entre Trajetoérias Reprodutivas e Escolhas: a decisado pela esterilizagao.

A decisdao pela esterilizagdo voluntaria esta diretamente relacionada as
trajetdrias reprodutivas das mulheres e aos projetos de vida construidos ao longo do
tempo. Entre as participantes, a escolha pela lagueadura geralmente ocorreu apos o

alcance do numero de filhos considerado desejado ou possivel dentro das condigdes
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sociais, familiares e econémicas vivenciadas. Em diversos relatos, observa-se que a
decisao foi tomada apds a consolidacdo da maternidade, quando as entrevistadas
avaliaram que ja haviam atingido o numero de filhos que planejavam ter. Como
relatado por uma das participantes:

“Foi muito importante ter tomado essa decisdo porque eu queria dois filhos,
entao estava 6timo. Eu tive um casal de filhos e achei que era suficiente” (E3).

Noutros casos, a decisdo também esteve associada a fatores econémicos e as
condi¢des de cuidado e criagao dos filhos, como expressa outra entrevistada: “Porque
o custo de viver ¢ dificil e se eu tivesse muitos filhos ia ser mais dificil ainda. Eu ndo
queria repetir o que aconteceu com a minha mae que teve 22 filhos. Eu sempre dizia
pra ela que eu queria apenas dois filhos. Minhas irméas também tiveram poucos filhos
para néo repetir a histéria da nossa méae” (E8).

Sao relatos ilustrativos de que a decisao pela esterilizagao esta frequentemente
vinculada a busca por maior estabilidade familiar e melhores condigbes para garantir
o cuidado e a educacao dos filhos.

Algo igualmente relevante identificado nas entrevistas refere-se ao papel
desempenhado pelos parceiros nas decisbes reprodutivas. Em alguns casos, a
decisao foi compartilhada entre o casal, sendo discutida conjuntamente como parte
do planejamento familiar, ndo fazendo alusdo a vasectomia como uma possibilidade
contraceptiva para o casal. Entretanto, em diversos relatos observa-se que a
responsabilidade final pela decisdo recaiu sobre as mulheres. Algumas participantes
relataram que os parceiros tiveram participagao limitada no processo ou n&o estiveram
diretamente envolvidos nas etapas de planejamento familiar. Como destacou uma das
entrevistadas:

“Recai sobre a mulher. No fim das contas é a mulher que cuida da crianga. No
meu caso, os pais dos meus filhos foram embora e eu fiquei com a responsabilidade
sozinha, entdo sou que tenho que decidir, porque sou eu que cuido, eu que gero, eu
que sustento” (E4).

Essa percepcao também aparece em outro depoimento:

“Mesmo sendo casada, tudo acaba ficando para a mae” (E10).

Tais narrativas evidenciam a persisténcia da divisao sexual do trabalho, que,
conforme discutido no subitem 2.3, esta profundamente imbricada as estruturas do
patriarcado e do capitalismo, as quais organizam e hierarquizam as relagdes sociais,

inclusive no ambito da vida privada (Saffioti, 2004; Federici, 2017). Essa articulagao
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se expressa nas responsabilidades reprodutivas e domésticas, na medida em que a
gestdo da contracepcdo, das decisdes relacionadas a fecundidade, bem como o
cuidado com a casa e com a prole, permanecem fortemente atribuidos as mulheres
(Hirata; Kergoat, 2007). Desse modo, observa-se que tais determinag¢des extrapolam
o plano das escolhas individuais, refletindo a forga desses sistemas de dominagao
que operam até mesmo na intimidade das relagdes afetivas, naturalizando a
sobrecarga feminina e reafirmando desigualdades de género (Biroli, 2018).

As experiéncias anteriores com métodos contraceptivos constituiram elemento
importante na construcdo da decisdo pela esterilizagdo. Algumas entrevistadas
relataram histérico de uso de métodos hormonais, preservativos ou outros métodos
reversiveis antes de optarem pela laqueadura. Entretanto, fatores como efeitos
colaterais, dificuldade de acesso aos métodos ou inseguranga quanto a eficacia
contribuiram para que a esterilizagao fosse percebida como alternativa mais segura e
definitiva. Uma das participantes relatou que decidiu buscar o procedimento apds
enfrentar problemas de saude associados ao uso de anticoncepcionais:

“O anticoncepcional ndo estava fazendo bem para mim, estava trazendo muitos
problemas de saude” (E11).

Em outros casos, a escolha esteve associada a busca por maior segurancga
contraceptiva, como expressa outra entrevistada:

“porque eu realmente néo tinha mais vontade de ter filhos. Ja tinha trés filhos e
a laqueadura parecia mais eficaz que outros métodos, como qualquer método pode
falhar, eu achei mais eficiente fazer a laqueadura” (E10).

Em determinados relatos, a realizagcdo do procedimento ocorreu por
recomendagdo médica, diante de riscos associados a futuras gestagdes, como
hipertensdo gestacional, diabetes gestacional, hemorragias recorrentes ou
complicagbes obstétricas prévias (OMS, 2015; Brasil, 2016). Nesses casos, a
esterilizagdo foi percebida ndo apenas como estratégia contraceptiva, mas também
como medida de prote¢ao a saude da mulher, especialmente em situagcbes em que
novas gestagbes poderiam representar agravamento de condi¢gdes clinicas
preexistentes ou risco a vida (OMS, 2015).

De modo geral, as narrativas evidenciam que a decisao pela esterilizagao
voluntaria ndo ocorre de forma isolada, mas resulta de um processo que envolve
experiéncias reprodutivas anteriores, condi¢gdes socioeconOmicas, relagdes

familiares, valores culturais e interacdes com os servigos de saude. As trajetorias
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reprodutivas das entrevistadas revelam que a laqueadura € frequentemente
compreendida como uma estratégia para garantir maior controle sobre a fecundidade,
seguranga em relacdo a gestagdes ndo planejadas e melhores condigdes para a
organizacao da vida familiar e econémica.

Entretanto, essa busca pelo controle da reprodugdo também pode ser
analisada a luz do conceito de autonomia reprodutiva discutido anteriormente.
Conforme destaca Diniz (2017), a autonomia reprodutiva n&o se limita ao direito formal
de decidir sobre a reprodugdo, mas envolve a capacidade efetiva de exercer essa
decisdo em condicbes de igualdade, o que pressupbe acesso a informagéo
qualificada, disponibilidade de métodos contraceptivos, servicos de saude acessiveis
e respeito as escolhas das mulheres no ambito das politicas publicas. Nesse sentido,
a decisao pela esterilizagdo pode ser interpretada como parte de um esforgco das
mulheres para garantir maior autonomia sobre seus corpos e suas trajetorias
reprodutivas.

Por outro lado, as narrativas também permitiram problematizar os limites
concretos dessa autonomia. Embora a laqueadura seja frequentemente apresentada
como uma estratégia para evitar gestacbes nao planejadas, observa-se que, em
muitos relatos, a decisdo aparece fortemente associada a responsabilidade feminina
pelo controle da fecundidade e a necessidade de evitar novas gestagdes diante de
condicdes socioecondémicas adversas. Nesse contexto, a esterilizagdo surge menos
como uma escolha plenamente livre e mais como uma alternativa considerada viavel
dentro das possibilidades disponiveis.

Além disso, chama atencdo o fato de que, nas narrativas, a busca pela
esterilizagdo raramente € explicitamente associada ao direito de vivenciar a
sexualidade dissociada da reproducéo, isto €, ao exercicio do desejo sexual feminino
sem o risco constante de uma gravidez. A sexualidade aparece, de forma
predominante, vinculada a preocupag¢ao com a gestagcao e com a responsabilidade
pelo cuidado dos filhos, evidenciando como normas sociais e desigualdades de
género ainda influenciam as experiéncias reprodutivas das mulheres.

Dessa forma, ao relacionar as experiéncias das entrevistadas com a nogao de
autonomia reprodutiva, torna-se necessario questionar em que medida essas
mulheres tiveram acesso as condi¢cdes que tornam essa autonomia efetivamente
possivel. Como destaca Diniz (2017), a autonomia reprodutiva s6 se concretiza

quando existem condi¢des institucionais e sociais que garantam acesso a métodos



85

contraceptivos, informacao adequada e servigcos de saude de qualidade. A analise das
narrativas sugere que, embora as entrevistadas tenham buscado exercer controle
sobre suas trajetorias reprodutivas por meio da esterilizagdo, esse processo ocorre
em um contexto marcado por desigualdades no acesso a informagdes, servigos e
alternativas contraceptivas, o que evidencia os desafios ainda presentes para a

efetivacdo plena dos direitos reprodutivos.

4.3 Caminhos institucionais de acesso a laqueadura e os obstaculos para a
realizagao do procedimento.

O acesso a esterilizagao voluntaria no municipio de Sao José de Ribamar
ocorre predominantemente por meio da rede publica de saude, especialmente através
das Unidades Basicas de Saude (UBS), que constituem a principal porta de entrada
para os servicos do Sistema Unico de Saude (SUS). Em diversos relatos, as
participantes da pesquisa indicaram que o primeiro contato com informagdes sobre a
possibilidade de realizar a laqueadura ocorreu durante atendimentos ou
acompanhamentos realizados na prépria unidade de saude. Uma das entrevistadas
relata:

“Foi na propria UBS que eu soube” (E1).

Esse dado reforga o papel estratégico da Atencdo Primaria a Saude na
organizacgao das agoes de planejamento reprodutivo, uma vez que € nesse nivel de
atencdo que muitas mulheres buscam orientagbes iniciais sobre métodos
contraceptivos e possibilidades de esterilizacao.

Entretanto, os relatos também revelam experiéncias heterogéneas no acesso
as informagdes e ao encaminhamento para o procedimento. Enquanto algumas
mulheres relataram ter recebido orientacédo adequada e apoio da equipe de saude
para iniciar o processo, outras apontaram dificuldades relacionadas a auséncia de
informacgdes claras ou a falta de direcionamento por parte dos servigcos. Em um dos
depoimentos, a entrevistada afirma:

“Na minha UBS de referéncia eu nao tive essa acolhida. Quando eu buscava
informacgées, eu néo tive” (E2).

Esse tipo de experiéncia evidencia que o acesso a informacgédo sobre a

esterilizagdo voluntaria pode variar de acordo com a organizagao do servigo e com a
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atuacao dos profissionais de saude em cada unidade.

Em relagdo ao encaminhamento para a realizagao do procedimento, observa-
se que o processo geralmente envolve diferentes etapas institucionais, que incluem
orientacdo na UBS, participacdo em atividades de planejamento familiar e posterior
encaminhamento para servigos hospitalares responsaveis pela realizagao da cirurgia.
Algumas entrevistadas relataram que o processo ocorreu de forma relativamente
rapida e sem grandes dificuldades, especialmente quando houve indicagdo médica ou
acompanhamento durante o periodo gestacional. Como relatado por uma participante:
“Os profissionais fizeram toda a papelada para eu fazer o procedimento” (E1).

Em outros casos, o encaminhamento ocorreu diretamente durante o
atendimento em maternidades, sobretudo em situagdes associadas ao parto ou a
recomendacdes médicas relacionadas a saude da mulher.

Por outro lado, também foram identificados relatos que apontam obstaculos
institucionais no percurso até a realizagao da esterilizagdo. Entre as dificuldades
mencionadas pelas entrevistadas estao a inexisténcia de informacgdes claras sobre o
processo, a auséncia de encaminhamento formal pelas unidades de saude e, em
alguns casos, a necessidade de buscar orientagdes ou alternativas fora da unidade
de referéncia para compreender como acessar o procedimento.

Uma das entrevistadas afirma:

“Eu tentei o acesso pela UBS, mas néo tive retorno e também néo tive nenhum
direcionamento” (E2).

Esse tipo de situacdo demonstra que, apesar de a Atengdo Primaria ser
formalmente responsavel por organizar o acesso as ag¢des de planejamento familiar,
nem sempre as mulheres conseguem percorrer esse caminho de forma linear dentro
da rede de servigos. Ou seja, embora a esterilizagdo voluntaria esteja prevista na
legislac&o brasileira como parte das ag¢des de planejamento familiar, seu acesso nem
sempre ocorre de forma plenamente garantida no cotidiano dos servigos de saude. A
Lei n® 9.263/1996, que regulamenta o planejamento familiar no Brasil, estabelece que
cabe ao Estado assegurar o acesso a informagdes, métodos e servigos necessarios
para o exercicio desse direito, reconhecendo a esterilizagdo como um direito
reprodutivo e ndo apenas como um procedimento médico isolado. Nesse sentido, a
existéncia de barreiras informacionais ou institucionais pode representar uma
contradigdo entre o que esta previsto na legislagado e a forma como esse direito se

concretiza na pratica.
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Além disso, quando o acesso ao procedimento depende da iniciativa individual
das mulheres para buscar informagdes ou percorrer diferentes servigos até encontrar
encaminhamento adequado, observa-se uma transferéncia implicita da
responsabilidade institucional para as usuarias do sistema de saude. Tal situagao
pode limitar o exercicio efetivo da autonomia reprodutiva, uma vez que, conforme
discutido anteriormente, a autonomia néo se restringe ao direito formal de decidir, mas
envolve a existéncia de condigdes institucionais que permitam as mulheres exercer,
de fato, o controle sobre seus corpos e sua reproducéao (Diniz, 2017).

Outro aspecto relevante identificado nos relatos refere-se as informagdes
recebidas pelas mulheres ao longo do processo. Algumas participantes destacaram
experiéncias positivas de acolhimento e orientagcdo por parte dos profissionais de
saude, mencionando ter recebido explicagdes detalhadas sobre o procedimento e
sobre as etapas necessarias para sua realizagdo. Entretanto, outras relataram que as
informacodes oferecidas foram insuficientes ou inconsistentes, o que contribuiu para
insegurancas e dificuldades na tomada de decisdo. Em certos casos, as entrevistadas
mencionaram, inclusive, receber orientagdes contraditérias ou insuficientes ao longo
do processo, bem como a auséncia de discussdes mais amplas sobre outras
possibilidades contraceptivas disponiveis no planejamento familiar, como a
vasectomia. Essa situacdo evidencia limitagdes no processo de aconselhamento
reprodutivo oferecido nos servicos de saude, que, em muitos casos, permanece
centrado predominantemente nas mulheres e em métodos voltados ao corpo feminino.

De modo geral, os relatos indicam que o acesso a esterilizagdo voluntaria
envolve trajetérias institucionais diversas, que podem ser facilitadas ou dificultadas
conforme a disponibilidade de informacdes, o acolhimento dos profissionais e a
organizacao dos servicos de saude. Nesse contexto, a UBS desempenha papel
central tanto na orientagdo quanto no encaminhamento das mulheres que buscam o
procedimento, sendo um espaco fundamental para a efetivacdo do direito ao
planejamento reprodutivo no ambito do Sistema Unico de Saude.

Embora a esterilizagédo voluntaria seja reconhecida como um direito reprodutivo
assegurado pela legislacdo brasileira e incorporado as politicas de planejamento
familiar no Sistema Unico de Saude, o acesso ao procedimento ndo ocorre de maneira
homogénea entre as mulheres entrevistadas. Os relatos indicam que as trajetérias de
acesso sao frequentemente marcadas por diferentes obstaculos institucionais,

organizacionais e socioculturais, que podem retardar ou dificultar a concretizacao
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desse direito.

Entre os desafios mais recorrentes mencionados pelas participantes, destaca-
se a dificuldade de obtencao de informacdes claras sobre o processo necessario para
solicitar a realizagdo da laqueadura. Algumas entrevistadas relataram que, ao
procurar a unidade de saude, ndo receberam orientagdes suficientes sobre os
procedimentos necessarios para iniciar o processo de encaminhamento. Uma das
participantes descreveu essa experiéncia afirmando:

“Na minha UBS de referéncia eu néo tive essa acolhida. Quando eu buscava
informacgédes, eu néo tive” (E2).

Em outro momento da mesma entrevista, a participante reforca essa percepcao
ao afirmar que precisou buscar o procedimento fora da unidade de referéncia:

“Eu tentei o acesso pela UBS, mas néo tive retorno e também néo tive nenhum
direcionamento” (E2).

Esses relatos demonstram que a auséncia de informacées adequadas pode
representar um obstaculo significativo no acesso ao procedimento.

Outro elemento mencionado pelas entrevistadas refere-se ao tempo de espera
para a realizacao da cirurgia. Em alguns relatos, o processo entre a manifestacéo do
desejo de realizar a laqueadura e a efetivagdo do procedimento foi prolongado, seja
em funcdo de filas existentes nos servigos, seja em decorréncia de atrasos no
encaminhamento. Uma das entrevistadas relatou que a decisdo de realizar o
procedimento foi tomada ha muito tempo, mas que o processo demorou a se
concretizar.

“Eu ja tinha decidido ha muito tempo que queria ter s6 um filho” (E6).

No entanto, a entrevistada relata que foi desencorajada pelos profissionais de
saude e que isso atrasou o procedimento por varios anos:

“Na verdade, eu fui aconselhada pelos proprios profissionais de saude a ter
mais um filho porque sé tinha um filho. Assim que eu tive meu filho eu ja queria fazer
a laqueadura, mas fui desaconselhada pela médica que fez meu parto e também pelos
profissionais da Unidade basica de saude” (E6).

As exigéncias institucionais também aparecem como um fator relevante nas
trajetdrias de acesso ao procedimento. Algumas entrevistadas relataram que o desejo
de realizar a laqueadura foi questionado por profissionais de saude, especialmente
quando as mulheres possuiam poucos filhos ou eram consideradas jovens para

realizar um método contraceptivo definitivo. Em um dos relatos, a entrevistada
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menciona que a médica tentou convencé-la a desistir do procedimento:

“A médica disse que eu poderia me separar do meu marido e depois querer ter
filhos com outra pessoa” (E4).

Do ponto de vista normativo, a legislacdo brasileira estabelece que a
esterilizagdo voluntaria integra o conjunto de agdes de planejamento familiar e deve
ser garantida como um direito reprodutivo. A Lei n°® 9.263/1996, que regulamenta o
planejamento familiar no pais, reconhece o direito de homens e mulheres decidirem
livremente sobre o numero de filhos e o momento de té-los, cabendo ao Estado
oferecer os meios e servigos necessarios para o exercicio desse direito. Nesse
sentido, o papel dos profissionais de saude deve estar voltado para o fornecimento de
informacdes claras, aconselhamento adequado e respeito a decisdo das usuarias, e
nao para a imposi¢ao de juizos de valor sobre suas escolhas reprodutivas.

Assim, situagdes em que profissionais tentam desencorajar ou impedir a
realizagdo do procedimento podem revelar interpretagdes restritivas da legislagdo ou
praticas institucionais marcadas por posturas paternalistas, nas quais a decisdo das
mulheres sobre seu proprio corpo € questionada ou relativizada. Esse tipo de dinamica
tensiona o principio da autonomia reprodutiva, uma vez que, conforme discutido
anteriormente, o exercicio desse direito depende n&o apenas de sua previséo legal,
mas também do reconhecimento efetivo do protagonismo das mulheres nas decisdes
relacionadas a sua saude e a sua vida reprodutiva.

Além das barreiras institucionais, algumas entrevistadas também relataram
dificuldades relacionadas as pressdes familiares e sociais em torno da decisao pela
esterilizacdo. Em determinados contextos, a decisdo de nao ter mais filhos foi
questionada por familiares, que expressaram receio em relagdo ao procedimento ou
defenderam a ideia de que as mulheres deveriam ter mais filhos. Uma das
participantes descreveu essa situagao afirmando:

“Minha méae e meus tios disseram que era um erro, Que a cirurgia era perigosa
e que eu deveria continuar usando medicamentos em vez de fazer cirurgia” (E11).

Outra entrevistada também mencionou a resisténcia familiar ao procedimento:
“Muitas pessoas colocaram obstaculos, principalmente minha familia, que era contra
eu fazer o procedimento” (E8).

Por outro lado, as entrevistas também revelam situacbes em que os
profissionais de saude atuaram como facilitadores do acesso ao procedimento. Em

alguns casos, a orientagdo médica foi decisiva para a realizagdo da laqueadura,
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especialmente quando havia indicacao relacionada a saude da mulher. Uma das
entrevistadas relata que a decisao foi tomada a partir de recomendacgéao médica:

“Foi por uma questdo exclusivamente de saude. Eu ndo poderia ter outra
gestagédo” (E9).

Em outro relato, a participante explica que o procedimento foi indicado devido
a problemas nas trompas:

“Os profissionais perceberam um problema que eu tinha nas trompas e ja
fizeram todo o acompanhamento para a cirurgia” (E7).

De modo geral, os relatos evidenciam que o acesso a esterilizagao voluntaria
depende, como ja pontuado, de um conjunto de fatores que envolvem a organizagéo
dos servigos de saude, a atuagcdo dos profissionais e as relagdes sociais que
atravessam as trajetorias reprodutivas das mulheres. As barreiras identificadas
demonstram que a efetivagao desse direito nao depende apenas da existéncia formal
da politica publica, mas também da forma como ela se materializa no cotidiano dos

servigos de saude.

4.4 Estratégias mobilizadas pelas mulheres para garantir o procedimento

Diante das dificuldades enfrentadas ao longo do processo de acesso a
esterilizagdo voluntaria, as entrevistas indicam que as mulheres mobilizam diferentes
estratégias para garantir a realizagcao do procedimento. Essas estratégias revelam que
a decisao pela laqueadura é frequentemente acompanhada por processos de
persisténcia, negociagdo e mobilizagdo de redes de apoio, demonstrando que as
participantes atuam de forma ativa na busca pelo exercicio de sua autonomia
reprodutiva. As narrativas indicam que muitas mulheres precisaram insistir em
consultas, buscar informacgdes em diferentes espacgos e recorrer ao apoio de familiares
ou conhecidos para compreender os caminhos institucionais necessarios a realizacao
do procedimento.

No entanto, ao analisar essas experiéncias a luz do debate tedrico sobre
autonomia reprodutiva, é possivel observar que essa busca pela esterilizagdo esta
frequentemente associada a necessidade de evitar novas gestacdes, especialmente
diante de trajetérias reprodutivas ja marcadas por multiplos filhos e por condigdes

socioecondmicas que tornam a ampliagdo da familia inviavel. Nesse contexto, a
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laqueadura aparece como uma estratégia para garantir maior seguranga em relagao
a prevencao da gravidez, mas raramente € explicitamente associada ao direito de
vivenciar a sexualidade com maior liberdade, prazer e sem o medo constante de uma
gestacao nao planejada.

Essa dimenséao dialoga diretamente com o conceito de autonomia reprodutiva
discutido anteriormente. Como destaca Diniz (2017), a autonomia reprodutiva nao se
limita ao direito formal de decidir, mas envolve a capacidade efetiva de exercer essa
decisdo em condicbes de igualdade, o que pressupde acesso a informagdes
adequadas, a diferentes métodos contraceptivos e a servigos de saude capazes de
apoiar escolhas livres e informadas. Nesse sentido, a analise das entrevistas suscita
guestionamentos importantes: em que medida as mulheres tiveram acesso real a um
leque diversificado de métodos contraceptivos? A decisao pela esterilizacdo ocorreu
apOs a apresentacédo e discussao de outras alternativas disponiveis no planejamento
familiar?

Os relatos sugerem que, em muitos casos, a esterilizacdo surge como a
alternativa considerada mais segura ou definitiva diante das circunstancias
vivenciadas pelas mulheres, o que levanta a possibilidade de que essa escolha esteja
também relacionada as limitacbes no acesso a outros métodos contraceptivos ou a
insuficiéncia de aconselhamento reprodutivo nos servicos de saude. Nessa
perspectiva, a esterilizagcdo, que deveria integrar um conjunto amplo de opgodes
contraceptivas disponiveis no planejamento familiar, pode acabar sendo percebida
como a unica solugao capaz de garantir o controle da fecundidade.

Uma das estratégias mais recorrentes identificadas nos relatos refere-se a
insisténcia das mulheres em manter sua decisao pela esterilizagdo, mesmo diante de
tentativas de desencorajamento por parte de familiares ou profissionais de saude. Em
alguns casos, as entrevistadas relataram que precisaram reafirmar repetidamente sua
decisdo até conseguirem realizar o procedimento. Uma das participantes relata que,
apesar da oposicao familiar, manteve sua decisao:

“Minha familia foi totalmente contra. Minha mée e tios disseram que era um
erro, que a cirurgia era perigosa e podia trazer problemas de saude. Diziam que eu
era muito nova e que deveria continuar usando os medicamentos ao invés de fazer a
cirurgia” (E11).

Outra entrevistada também enfatiza sua determinacdo diante das criticas

recebidas:
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“Mesmo assim eu sempre tive certeza da minha deciséo e por isso fiz” (E8).

Outro aspecto importante identificado nas entrevistas refere-se ao papel das
redes de apoio no processo de acesso a laqueadura. Em alguns casos, amigos,
familiares ou agentes comunitarios de saude contribuiram para orientar as mulheres
sobre os caminhos necessarios para acessar o procedimento. Uma das entrevistadas
relata que conseguiu realizar a cirurgia apds receber orientagdes de pessoas
préximas:

“Foram alguns amigos que me orientaram a procurar o planejamento familiar,
e foi assim que eu consegui fazer” (E11).

Esses relatos demonstram que as redes sociais também podem desempenhar
papel importante na circulagado de informacgdes e no apoio as decisdes reprodutivas
das mulheres.

Além disso, algumas entrevistadas relataram que precisaram negociar sua
decisdo com profissionais de saude ao longo do processo. Em determinados casos,
essa negociacao envolveu reafirmar a decisao diante de questionamentos sobre
idade, numero de filhos ou possibilidade de arrependimento futuro. Uma das
participantes destacou que precisou explicar repetidamente os motivos de sua
escolha:

“Eu disse que nao, que a decisdo era minha e que eu ia fazer” (E6).

Esse tipo de relato evidencia que, em determinadas situacdes, a realizagao do
procedimento depende da capacidade das mulheres de afirmar sua decisao frente as
avaliagdes feitas por profissionais de saude.

Outra estratégia identificada nas entrevistas refere-se ao aproveitamento de
oportunidades institucionais para realizar o procedimento. Em alguns casos, as
mulheres conseguiram realizar a laqueadura durante o periodo do parto ou logo apés
o0 nascimento de um dos filhos. Uma das entrevistadas descreve essa experiéncia
afirmando:

“No dia que eu tive o segundo bebé apareceu um médico perguntando quem
queria fazer a laqueadura” (E5).

A partir dessa oportunidade, o procedimento foi agendado para poucos dias
depois:

“Depois de sete dias eu voltei e fiz o procedimento” (ES).

As entrevistas também revelam que, para algumas mulheres, a deciséo pela

esterilizacdo esta diretamente associada a busca por maior seguranca em relagao a
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possibilidade de novas gestac¢des. Em diversos relatos, a laqueadura aparece como
estratégia para garantir maior controle sobre a fecundidade e para possibilitar a
realizagdo de projetos de vida. Uma das participantes afirma:

“Depois da laqueadura eu consegui enxergar melhor o futuro, porque néo teria
mais o risco de uma gravidez indesejada” (E10).

Em outro relato, a entrevistada destaca que o procedimento trouxe
tranquilidade para planejar sua vida:

“‘Representa segurancga e tranquilidade” (E6).

De modo geral, as estratégias identificadas nas entrevistas demonstram que as
mulheres mobilizam diferentes recursos para garantir a realizagado da esterilizagao
voluntaria, mesmo diante de obstaculos institucionais e sociais. A insisténcia na
decisdo, o apoio de redes sociais e a negociacdo com profissionais de saude
evidenciam que 0 acesso ao procedimento envolve processos complexos de interag&o
entre as mulheres e os servicos de saude, nos quais a afirmag¢do da autonomia
reprodutiva ocupa papel central.

A analise das entrevistas realizadas com mulheres residentes em Sao José de
Ribamar permite compreender de forma mais aprofundada como a esterilizagao
voluntaria se insere nas trajetorias reprodutivas e nos projetos de vida das
participantes, bem como os fatores institucionais e sociais que condicionam o acesso
a esse direito reprodutivo. A partir da interpretacido do material empirico, foi possivel
identificar um conjunto de dimensdes analiticas que atravessam as experiéncias
relatadas pelas entrevistadas e que permitem compreender como a esterilizagcao
voluntaria se articula com processos mais amplos relacionados a autonomia
reprodutiva feminina. Entre essas dimensdes destacam-se: a relagcdo entre decisao
reprodutiva e projetos de vida, a responsabilizacdo feminina pela contracepgéao, o
papel ambiguo desempenhado pelos servigos de saude, a presenca de barreiras
institucionais e as estratégias mobilizadas pelas mulheres para garantir a realizagéao
do procedimento.

A autonomia reprodutiva pode ser compreendida como a capacidade das
mulheres de decidir de forma livre e informada sobre o numero de filhos que desejam
ter, o momento de té-los e os métodos utilizados para regular a fecundidade. No
campo dos direitos reprodutivos, essa autonomia esta diretamente relacionada ao
reconhecimento do direito das mulheres de exercer controle sobre o préprio corpo e

sobre suas decisdes reprodutivas. Essa percepg¢ao também € discutida na literatura
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sobre direitos reprodutivos, que reconhece a capacidade de decidir sobre o numero
de filhos e o intervalo entre as gestagdes como um elemento central da autonomia
reprodutiva (Corréa & Petchesky, 1996).

Um primeiro elemento que se destaca nas narrativas das participantes refere-
se a forma como a decisao pela laqueadura esta diretamente vinculada aos projetos
de vida e as trajetorias reprodutivas das mulheres. Em grande parte dos relatos, a
decisdo de nao ter mais filhos surge apds a percepgao de que o numero de filhos
considerado ideal ou possivel ja havia sido alcangado. Nesse sentido, a esterilizagédo
aparece como instrumento que permite consolidar decisdes previamente construidas
ao longo da experiéncia reprodutiva. Uma das entrevistadas afirma:

“Eu tive um casal de filhos e achei que era suficiente” (E3),

Outra participante relata:

“Eu coloquei na cabega que queria so dois filhos, um casal” (ES).

Esses relatos indicam que a decisdo pela esterilizagdo nao ocorre de forma
isolada, mas resulta de um processo reflexivo no qual as mulheres avaliam suas
condicdes familiares, econdmicas e sociais.

Em diversos casos, a decisao pela laqueadura também aparece associada a
busca por maior estabilidade econbmica e melhores condi¢cdes para o cuidado dos
filhos ja existentes. Uma das entrevistadas explica que a escolha pelo procedimento
esteve relacionada as dificuldades econdmicas enfrentadas pelas familias:

“Porque o custo de viver é dificil e se eu tivesse muitos filhos ia ser mais dificil
ainda” (E8).

Em outro relato, a participante destaca que a decisao pela esterilizagao permitiu
maior seguranga em relagao ao futuro:

“Depois da laqueadura eu consegui enxergar melhor o futuro, porque néo teria
mais o risco de uma gravidez indesejada” (E10).

Esses depoimentos evidenciam que a decisdo reprodutiva se articula com
projetos mais amplos relacionados a organizagédo da vida familiar e a construgao de
trajetérias de autonomia.

Entretanto, as narrativas das entrevistadas também revelam que a decisao pela
esterilizagdo esta inserida em um contexto social marcado por desigualdades de
género que atribuem as mulheres a responsabilidade principal pela gestdo da
reproducao. Em diversos relatos, as participantes destacam que a responsabilidade

pelo controle da fecundidade recai predominantemente sobre elas, mesmo em
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contextos nos quais existe um parceiro ou uma relagdo conjugal. Essa percepgéao é
consistente com a literatura sobre divisdo sexual das responsabilidades reprodutivas,
que aponta que as mulheres continuam sendo as principais responsaveis pelo uso de
métodos contraceptivos e pela gestao da vida familiar (Heilborn et al., 2009).

Nesse contexto, a esterilizagdo voluntaria emerge como um instrumento que
permite as mulheres estabelecer limites para sua fecundidade e exercer maior controle
sobre as condi¢cdes em que desejam viver a maternidade. Ao garantir maior seguranca
em relagéo a possibilidade de novas gestagdes, o procedimento passa a ser percebido
como um mecanismo que possibilita as mulheres reorganizar seus projetos pessoais,
familiares e profissionais. Assim, a esterilizacdo nao aparece apenas como um método
contraceptivo definitivo, mas como uma estratégia que contribui para ampliar as
condi¢des de exercicio da autonomia reprodutiva.

A relagao entre reproducao e projetos de vida pode ser interpretada a luz das
contribui¢des da sociologia feminista sobre género e reprodugédo. Para Joan Scott
(1995), o género constitui uma categoria analitica fundamental para compreender
como as relagdes sociais organizam expectativas, papéis e responsabilidades
atribuidos a homens e mulheres. No campo da reprodugédo, essas relagoes
influenciam diretamente as formas pelas quais as mulheres negociam suas decisoes
reprodutivas e constroem seus projetos de vida. Nesse sentido, a decisao pela
esterilizacdo voluntaria pode ser interpretada como parte de um processo mais amplo
de afirmacédo da autonomia feminina sobre o préprio corpo e sobre a gestdo da
fecundidade.

Outro aspecto fortemente presente nas entrevistas refere-se a
responsabilizacdo feminina pelo controle da reproducdo. Em diversos relatos, as
participantes expressam a percepcao de que a gestdo da contracepgao recai
predominantemente sobre as mulheres, mesmo em contextos nos quais existe um
parceiro ou uma relagao conjugal. Uma das entrevistadas afirma de forma direta:

“Recai sobre a mulher. No fim das contas é a mulher que cuida da crianga” (E4).

De maneira semelhante, outra participante destaca:

“Mesmo sendo casada, tudo acaba ficando para a méae” (E10).

Esses depoimentos revelam a persisténcia de uma divisdo desigual das
responsabilidades reprodutivas, na qual as mulheres continuam sendo as principais
responsaveis pela prevengao da gravidez e pelo cuidado com os filhos.

Essa dindmica pode ser compreendida a partir das analises de Heleieth Saffioti
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(2004), que destaca como as relagdes de género nas sociedades contemporéneas
estdo atravessadas por estruturas de dominagao que naturalizam a atribuicdo de
determinadas responsabilidades as mulheres, especialmente aquelas relacionadas ao
cuidado e a reproducdo. No contexto das entrevistas analisadas, essa logica se
expressa na forma como a decisao pela esterilizacao é frequentemente assumida sé
pelas mulheres como parte de sua responsabilidade na gestéo da vida familiar.

Ao mesmo tempo, essa responsabilizacdo também revela um paradoxo
importante: embora a autonomia reprodutiva esteja associada a capacidade de decidir
sobre a propria fecundidade, as condi¢gdes sociais nas quais essa decisdo ocorre
continuam sendo marcadas por desigualdades de género. Assim, muitas vezes a
escolha pela esterilizagdo aparece simultaneamente como uma estratégia de
autonomia e como resultado de uma divisao desigual das responsabilidades
reprodutivas entre homens e mulheres.

As narrativas das participantes também evidenciam o papel ambiguo
desempenhado pelos servigos de saude e pelos profissionais que atuam no sistema
publico. Em alguns relatos, os profissionais aparecem como facilitadores do acesso a
laqueadura, oferecendo informagdes e encaminhamentos adequados. Uma das
entrevistadas relata que o processo ocorreu de forma rapida e tranquila gragas ao
apoio da equipe de saude:

“Os profissionais fizeram toda a papelada para eu fazer o procedimento” (E1).

Em outros casos, entretanto, os profissionais sdo percebidos como agentes que
dificultam ou retardam a realizagdo do procedimento, seja por meio de orientagdes
desencorajadoras, seja por questionamentos sobre a decisdao das mulheres. Uma
participante relata que foi desaconselhada pela médica responsavel pelo parto:

“A médica disse que eu poderia me separar do meu marido e depois querer ter
filhos com outra pessoa” (E4).

Esse tipo de intervencdo evidencia como as decisbes reprodutivas das
mulheres podem ser mediadas por avaliagdes feitas por profissionais de saude sobre
0 que seria considerado adequado para suas trajetérias de vida. A partir da
perspectiva foucaultiana, esse fendbmeno pode ser interpretado como expressao de
formas de regulagao institucional da reprodugéo. Para Michel Foucault (1979), as
praticas médicas e as politicas de saude podem funcionar como instrumentos de
gestdo dos corpos e das populagdes, influenciando as formas pelas quais os

individuos exercem sua autonomia sobre o préprio corpo.
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Além das intervencdes profissionais, as entrevistas também revelam a
presenga de barreiras institucionais que dificultam o acesso ao procedimento. Entre
os obstaculos mencionados pelas participantes destacam-se a falta de informacgdes
claras, o tempo de espera para a realizagao da cirurgia e as exigéncias institucionais
relacionadas ao numero de filhos ou a idade das mulheres. Uma das entrevistadas
relata que procurou a unidade de saude em busca de informagdes, mas nao recebeu
orientagdo adequada:

“Quando eu buscava informagdes, eu nao tive” (E2).

Em outro relato, a participante afirma que o processo foi atrasado porque os
profissionais consideraram que ela deveria ter mais filhos antes de realizar a cirurgia:

“Eu ja queria fazer a laqueadura, mas fui desaconselhada porque eu so tinha
um filho” (E6).

Apesar dessas dificuldades, as entrevistas também revelam que as mulheres
mobilizam diferentes estratégias para garantir a realizagdo do procedimento. A
insisténcia na decisdo, a mobilizacdo de redes de apoio e a negociagcdo com
profissionais de saude aparecem como mecanismos importantes para superar
obstaculos institucionais. Uma das entrevistadas relata que conseguiu realizar a
laqueadura ap0ds receber orientagdo de amigos:

“Foram alguns amigos que me orientaram a procurar o planejamento familiar”
(E11).

Em outro caso, a participante destaca que manteve sua decisdo mesmo diante
da oposicao familiar:

“Mesmo assim eu fui atras de fazer o procedimento” (E11).

Essas estratégias demonstram que as mulheres ndo atuam de forma passiva
diante das barreiras encontradas no acesso ao procedimento, mas desenvolvem
formas de negociagdo e resisténcia que lhes permitem afirmar sua autonomia
reprodutiva. Nesse sentido, a esterilizacdo voluntaria pode ser interpretada como
parte de um processo mais amplo de constru¢do da autonomia feminina sobre o
proprio corpo e sobre as decisdes relacionadas a fecundidade.

Nesse contexto a analise das entrevistas permite afirmar que a esterilizagao
voluntaria contribui para ampliar a autonomia reprodutiva das mulheres na medida em
que possibilita maior controle sobre a fecundidade e maior seguranga em relagéo a
ocorréncia de gestagdes nao planejadas. Entretanto, os relatos também demonstram

gue o acesso a esse direito ndo ocorre de forma homogénea, sendo condicionado por
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fatores institucionais, sociais e culturais que atravessam o cotidiano dos servigcos de
saude. Assim, a materializacdo dos direitos reprodutivos por meio da esterilizagao
voluntaria depende ndo apenas da existéncia formal das politicas publicas, mas
também da forma como essas politicas sdo implementadas e negociadas no contexto
concreto das relagdes entre mulheres, profissionais de saude e institui¢cdes.

A sintese das narrativas evidencia que a esterilizagao voluntaria ocupou lugar
central nas trajetérias reprodutivas das mulheres entrevistadas, configurando-se como
um marco decisivo na construgdo de sua autonomia reprodutiva. Mais do que um
procedimento médico, a laqueadura foi percebida pelas participantes como uma forma
concreta de garantir controle sobre o proprio corpo, estabelecer limites para a
maternidade e reduzir a inseguranga associada a possibilidade de novas gestacdes
nao planejadas.

Em um contexto marcado por desigualdades de género e por responsabilidades
reprodutivas predominantemente atribuidas as mulheres, a decisao pela esterilizagao
aparece como uma estratégia por meio da qual as participantes afirmam sua
capacidade de decidir sobre suas préprias trajetoérias de vida. Assim, as entrevistas
revelam que a materializagdo desse direito reprodutivo ndo se limita a existéncia
formal de politicas publicas, mas se concretiza nas experiéncias cotidianas das
mulheres que, ao buscar e realizar a esterilizagao, reafirmam sua autonomia sobre a
fecundidade e sobre os rumos de sua vida familiar e pessoal.

Para além das categorias analiticas inicialmente previstas, a analise das
entrevistas evidenciou a emergéncia de elementos implicitos que se revelaram
fundamentais para se ampliar a compreensao da autonomia reprodutiva das mulheres
investigadas. Tais elementos dizem respeito, sobretudo, aos siléncios presentes nas
narrativas, a naturalizacédo da esterilizagdo feminina e as relagdes de poder que
atravessam tanto as experiéncias individuais quanto as praticas institucionais. Nesse
sentido, torna-se necessario deslocar o olhar analitico para além do conteudo
explicitamente verbalizado, incorporando também aquilo que n&o foi dito, os ndo-ditos
e as lacunas discursivas, compreendendo-os como dimensdes constitutivas da
realidade social investigada.

Essa perspectiva encontra respaldo na abordagem foucaultiana, ao considerar
gue o poder ndo se manifesta apenas por meio de discursos explicitos, mas também
por aquilo que é silenciado ou naturalizado (Foucault, 1979). Assim, evidencia-se que

a autonomia reprodutiva ndo se expressa apenas por meio de escolhas declaradas,



99

mas também é profundamente marcada por condicionantes simbdlicos e estruturais
que moldam percepgdes, praticas e possibilidades.

Um dos aspectos mais recorrentes nas entrevistas refere-se a presenca de
respostas curtas, muitas vezes restritas a “sim” ou “nd0”, bem como a dificuldade de
elaboragao por parte das participantes. Em diversos momentos, observou-se um
aparente desinteresse ou a percepcao de que a pesquisa tratava de um tema pouco
relevante, sobretudo quando a laqueadura era compreendida como algo ja
incorporado a trajetdria de vida dessas mulheres.

Longe de ser interpretado como auséncia de conteudo, esse padrao de
respostas deve ser compreendido como um dado analitico relevante. Conforme
argumenta Michel Foucault (1979), o siléncio integra os regimes de verdade e constitui
uma forma de manifestagdo do poder, sendo parte ativa na producao das relacoes
sociais. Nesse sentido, o siléncio nao representa simplesmente a auséncia de fala,
mas pode expressar processos de internalizacdo de normas e limites impostos
historicamente.

A dificuldade de elaboracao discursiva pode estar associada ao silenciamento
historico das mulheres, especialmente aquelas em situagao de vulnerabilidade social,
cujas experiéncias foram frequentemente deslegitimadas (Scott, 1995). Além disso,
como destaca Pierre Bourdieu (1997), as desigualdades sociais influenciam
diretamente a capacidade dos individuos de expressar e elaborar suas experiéncias,
0 que pode ser compreendido como uma limitagdo da autonomia discursiva.

Dessa forma, é pertinente questionar: por que essas mulheres apresentam
dificuldades em narrar suas préprias experiéncias reprodutivas? O que impede a
construgdo de uma narrativa mais elaborada sobre o proprio corpo? Tais indagagdes
apontam para a existéncia de limites estruturais que atravessam o exercicio da fala e
da expressao.

Os chamados “siléncios significativos” revelam nao apenas lacunas
discursivas, mas também a presenca de normas socialmente internalizadas, que
orientam comportamentos e percepcdoes de forma muitas vezes inconsciente. O
siléncio, portanto, pode indicar a internalizagdo de normas reprodutivas, e ndo a
auséncia de opiniao.

Outro elemento identificado nas entrevistas diz respeito a forma como a
laqueadura € percebida pelas participantes. Em diversas falas, o procedimento

aparece como algo “normal”, esperado ou até mesmo inevitavel dentro da trajetoéria
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reprodutiva feminina.

Essa percepcgao pode ser compreendida a luz do conceito de habitus, proposto
por Pierre Bourdieu (2007), segundo o qual praticas sociais sao incorporadas pelos
individuos como naturais, mesmo quando resultam de processos historicos e sociais.
Nesse sentido, a laqueadura passa a ser internalizada como parte do percurso
reprodutivo esperado, especialmente entre mulheres de determinados contextos
sociais.

Tal naturalizagdo implica a auséncia de problematizacdo acerca do
procedimento, bem como a dificuldade de reconhecé-lo como um direito que deveria
ser exercido de forma livre e informada. Conforme discutem Berqudé (1986) e Vieira
(2002), a esterilizagéo feminina no Brasil esteve historicamente associada a praticas
de controle da fecundidade, especialmente direcionadas a mulheres pobres.

Diante disso, torna-se necessario problematizar: trata-se de uma escolha
autbnoma ou de uma adaptagdao as condi¢cdes disponiveis? Existe liberdade de
escolha quando as alternativas sao limitadas ou quando determinadas praticas sao
socialmente incentivadas? Essas questdes indicam que a autonomia ndo pode ser
compreendida de forma abstrata, mas deve ser analisada a partir das condi¢des
concretas em que se realiza.

Assim, observa-se que a laqueadura deixa de ser percebida exclusivamente
como um direito e passa a operar como um roteiro esperado de vida, evidenciando a
presenga de uma obrigagdo simbdlica que limita o exercicio pleno da autonomia
reprodutiva.

As entrevistas também evidenciaram o papel desempenhado pelos
profissionais de saude na construcao e reproducgéo da percepc¢ao da lagueadura como
algo “normal”. Em diversos relatos, observou-se que o0s profissionais néao
problematizam o procedimento e, em alguns casos, reforgam essa naturalizagao.

Essa dinamica pode ser compreendida a partir da nogdao de biopoder,
desenvolvida por Michel Foucault (1979), que destaca o papel das instituicdes na
regulagao dos corpos e das populagbes. Nesse contexto, os profissionais de saude
atuam como mediadores das politicas publicas, participando da gestao da vida e da
reproducao.

No entanto, como argumenta Vieira (2003), as praticas institucionais no campo
da saude reprodutiva nem sempre se orientam exclusivamente pela garantia de

direitos, podendo também reproduzir desigualdades e direcionamentos implicitos.
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Dessa forma, é pertinente questionar: ha orientagdo ou indugao? O aconselhamento
€, de fato, neutro?

Ao nao ampliarem o leque de opgdes contraceptivas discutidas com as
usuarias, os servicos de saude podem operar mais como reguladores das praticas
reprodutivas do que como promotores da autonomia. Esse processo evidencia a
importancia de uma analise critica das praticas institucionais, considerando seus
efeitos concretos na vida das mulheres.

A andlise dos dados também suscita a necessidade de incorporar uma
dimens&o comparativa, ainda que em carater hipotético, relacionada as desigualdades
sociais. Nesse sentido, coloca-se a seguinte questdo: essas mesmas dinamicas
ocorreriam em servigos privados ou entre mulheres de classes sociais mais altas?

Embora nado seja possivel afirmar de forma categdrica, essa problematizagao
permite evidenciar que a autonomia reprodutiva € atravessada por desigualdades
estruturais. Conforme argumenta Heleieth Saffioti (2004 ), as rela¢des de género estédo
profundamente articuladas as desigualdades de classe, o que impacta diretamente as
condicdes de vida e as possibilidades de escolha das mulheres.

Mulheres com maior acesso a informagao e a servicos de saude de melhor
qualidade tendem a dispor de maior capacidade de questionamento e negociagao, o
que pode ampliar seu grau de autonomia. Por outro lado, mulheres em contextos de
desprotecao sociais enfrentam maiores limitagdes, tanto no acesso a informacdes
quanto na efetivacao de seus direitos.

Assim, a autonomia reprodutiva ndo pode ser compreendida como um atributo
universal, sendo, na realidade, desigualmente distribuida. Trata-se de uma autonomia
condicionada por fatores sociais, econdmicos e institucionais.

Outro aspecto relevante refere-se a baixa participagcdo dos companheiros no
processo de decisdo acerca da esterilizacdo. As entrevistas indicam que a
responsabilidade pelo planejamento reprodutivo recai predominantemente sobre as
mulheres, enquanto os homens aparecem como figuras secundarias ou ausentes.

Essa dindmica pode ser analisada a partir da perspectiva de género, que
evidencia a construgdo social da divisdo das responsabilidades reprodutivas.
Conforme aponta Joan Scott (1995), o género constitui uma categoria central de
analise das relagbes sociais, estruturando papéis e expectativas atribuidos a homens
e mulheres.

Nesse sentido, a responsabilizacao feminina pelo controle da fecundidade
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refor¢ca desigualdades de género e contribui para a invisibilidade masculina nesse
campo. Como destaca Saffioti (2004), as relagcdes de poder entre homens e mulheres
se manifestam também na forma como as responsabilidades sdo distribuidas na
esfera privada. Dessa forma, a esterilizagado feminina pode ser compreendida como
uma solugao individual para uma questao coletiva, evidenciando a necessidade de
ampliar o debate sobre a participagdo masculina no planejamento reprodutivo.

A analise conjunta dos elementos discutidos — os siléncios significativos, a
naturalizacdo da esterilizagdo, o papel dos profissionais de saude e a auséncia dos
companheiros — permite compreender a autonomia reprodutiva como um fenébmeno
complexo, marcado por multiplas determinacdes.

Nesse contexto, pode-se afirmar que a autonomia reprodutiva, embora
formalmente reconhecida como um direito, € vivida de forma limitada pelas mulheres
investigadas. Trata-se de uma autonomia condicionada, atravessada por fatores
simbdlicos, institucionais e sociais que restringem as possibilidades efetivas de
escolha. A internalizacdo de normas reprodutivas, a desigualdade no acesso a
informacgao, as praticas institucionais e as rela¢gdes de género operam conjuntamente
na conformacéao das trajetérias reprodutivas, evidenciando que as decisdes nao sao
tomadas em um vazio social, mas sim em contextos estruturados por relacbes de
poder.

Conclui-se que, embora exista uma margem de escolha, esta ndo se configura
como plenamente livre. A autonomia €, portanto, possivel, mas nao plena, sendo
atravessada por determinantes como género, classe social, acesso a informacéo e
praticas institucionais, o que reforga a necessidade de politicas publicas que ampliem,

de fato, as condi¢bes para o exercicio dos direitos reprodutivos.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

A presente pesquisa teve como objetivo analisar como a materializagdo dos
direitos reprodutivos por meio da esterilizagao voluntaria contribui para a autonomia
reprodutiva das mulheres no municipio de Sédo José de Ribamar — MA. Ao longo do
estudo, buscou-se compreender de que maneira as mulheres acessam esse direito,
quais obstaculos enfrentam nesse processo e quais estratégias mobilizam para
garantir a realizagdo do procedimento.

Inicialmente é importante recordar que o reconhecimento dos direitos sexuais
e reprodutivos no Brasil € resultado de um longo processo de mobilizagao social e
politica, fortemente impulsionado pelos movimentos feministas. A partir das décadas
de 1970 e 1980, essas mobilizagdes passaram a questionar o controle histérico
exercido sobre o corpo e a reprodugdo das mulheres, reivindicando o direito a
informacdo, ao acesso a métodos contraceptivos e a possibilidade de decidir
livremente sobre a maternidade. Essas lutas contribuiram para a incorporagdo do
planejamento familiar no ambito das politicas publicas de saude e para o
reconhecimento da reprodugdo como um campo de direitos, especialmente a partir da
Constituicdo Federal de 1988 e da legislagdo que regulamenta o planejamento familiar
no pais.

Nesse contexto, o conceito de autonomia reprodutiva passou a ocupar lugar
central nos debates sobre direitos das mulheres, sendo compreendido nao apenas
como o direito formal de decidir sobre a reprodu¢cdo, mas como a capacidade efetiva
de exercer essa decisdo em condigdes sociais, institucionais e politicas que
possibilitem escolhas livres e informadas.

Entretanto, como discutido ao longo deste trabalho, o reconhecimento formal
desses direitos ndo garante, por si s6, sua efetiva concretizagao na vida das mulheres,
uma vez que a materializacao desses direitos depende das condi¢cdes de acesso aos
servicos de saude, da disponibilidade de informacdes e da forma como as politicas
publicas sdo implementadas no cotidiano.

E nesse ponto que se insere a andlise das experiéncias das entrevistadas. A
partir da articulacdo entre o debate tedrico, a analise documental e as narrativas
produzidas na pesquisa empirica, foi possivel observar como esses direitos se
manifestam concretamente na trajetoria das mulheres que buscaram a esterilizagao

voluntaria no municipio estudado. Nesse percurso, emergem relatos que revelam
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tanto a busca ativa das mulheres pelo controle de sua vida reprodutiva quanto os
desafios enfrentados no acesso ao procedimento.

A partir da analise das entrevistas realizadas, foi possivel identificar que a
esterilizagdo voluntaria ocupa lugar significativo nas trajetérias reprodutivas das
participantes, sendo frequentemente percebida como um instrumento que permite
maior controle sobre a fecundidade e maior seguranga em relagdo as decisbes
relacionadas a maternidade. Nesse sentido, a laqueadura aparece, nas narrativas das
mulheres, como parte de um processo mais amplo de busca por autonomia sobre o
proprio corpo e sobre os rumos de sua vida reprodutiva, ainda que esse processo seja
marcado por tensdes, obstaculos institucionais e limites concretos para a efetivacao
plena dos direitos reprodutivos.

Apesar dos desafios enfrentados durante a fase de campo, a pesquisa
conseguiu alcangar seus objetivos analiticos. Esse resultado decorre do percurso
metodoldgico construido ao longo do estudo, que articulou levantamento tedrico,
analise documental e investigacdo empirica, permitindo uma compreensao mais
abrangente do fendmeno investigado. Ancorada em uma abordagem qualitativa de
carater interpretativo, a pesquisa buscou identificar sentidos, experiéncias e
significados presentes nas narrativas das participantes, bem como relaciona-los ao
debate tedrico sobre direitos reprodutivos, autonomia e politicas publicas de
planejamento familiar.

Nesse processo, a articulagado entre os referenciais tedricos mobilizados, os
marcos normativos analisados e as experiéncias relatadas pelas participantes
possibilitaram a realizagdo de saltos qualitativos na interpretagcdo dos dados,
permitindo compreender ndo apenas os aspectos formais das politicas publicas, mas
também as formas concretas pelas quais elas sao vivenciadas no cotidiano das
mulheres.

Os resultados indicam que a decisdo pela esterilizacdo voluntaria esta
fortemente associada as trajetdrias reprodutivas das mulheres e aos projetos de vida
construidos ao longo do tempo. Em grande parte dos relatos, a decisdo de realizar a
laqueadura ocorre apds o nascimento dos filhos considerados desejados, sendo
frequentemente compreendida como uma forma de encerrar o ciclo reprodutivo e
buscar maior estabilidade familiar, emocional e econémica. Nesse sentido, a
esterilizagdo aparece nas narrativas como uma estratégia de organizagdo da vida

reprodutiva, articulada as condigbes sociais, as responsabilidades familiares e as
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expectativas das mulheres em relacéo ao futuro.

Outro aspecto importante identificado na analise das entrevistas refere-se a
persisténcia da responsabilizagdo feminina pela gestdo da reprodugdo. Mesmo em
contextos nos quais as mulheres possuem parceiros ou estdo inseridas em relagdes
conjugais, a decisao sobre métodos contraceptivos e sobre o controle da fecundidade
aparece predominantemente associada as mulheres. Nesse cenario, a esterilizagao
voluntaria surge como uma estratégia por meio da qual as mulheres buscam garantir
maior seguranga contraceptiva e reduzir a possibilidade de gestagdes nao planejadas.

As entrevistas também evidenciaram que o0 acesso a esterilizagao voluntaria
nem sempre ocorre de forma simples ou imediata. Algumas participantes relataram
dificuldades relacionadas a falta de informacgdes sobre o procedimento, ao tempo de
espera para a realizagao da cirurgia ou a influéncia de profissionais de saude que, em
determinados casos, questionaram ou desencorajaram a decisdo das mulheres.
Esses relatos demonstram que, embora a esterilizagdo voluntaria seja reconhecida
como um direito no ambito das politicas publicas de planejamento familiar, sua
efetivagdo depende da forma como esses servigos sdo organizados e implementados
no cotidiano dos servigos de saude.

Apesar dessas barreiras, as entrevistas revelam que as mulheres mobilizam
diferentes estratégias para garantir a realizacdo do procedimento. A insisténcia na
decisdo, a busca por informacdes e a mobilizacao de redes de apoio foram elementos
recorrentes nas trajetorias das participantes. Esses processos demonstram que a
autonomia reprodutiva nao se constréi apenas no plano formal das politicas publicas,
mas também nas praticas cotidianas por meio das quais as mulheres negociam e
afirmam suas decisdes reprodutivas.

Nesse contexto a sintese das categorias analiticas emergentes — notadamente
os siléncios significativos, a naturalizagado da esterilizagdo e as praticas institucionais
que atravessam o cuidado em saude — permite compreender a autonomia reprodutiva
das mulheres investigadas como um fenbmeno complexo e socialmente condicionado.
Os siléncios observados nas entrevistas, longe de indicarem auséncia de
posicionamento, revelam processos de internalizagdo de normas reprodutivas e
limites na construgao discursiva sobre o préprio corpo, evidenciando formas sutis de
regulagao social.

De modo articulado, a naturalizagcdo da laqueadura como etapa esperada da

trajetdria feminina aponta para a incorporagao de um roteiro reprodutivo socialmente
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construido, no qual um direito é ressignificado como obrigagédo simbdlica. Soma-se a
isso o papel dos servigos de saude, que, ao operarem por meio de protocolos,
exigéncias e praticas orientadoras, contribuem para a reprodugdo dessas logicas,
muitas vezes sem promover efetivamente a ampliagao das possibilidades de escolha.
Esse conjunto de elementos, atravessado ainda pela desigual participagdo masculina
e pelas desigualdades de classe, evidencia que a autonomia reprodutiva se configura,
nesse contexto, como uma autonomia condicionada, construida em meio a relagdes
de poder que limitam, orientam e, por vezes, silenciam as experiéncias das mulheres.

A discussao dos resultados, articulada com a literatura da saude coletiva e dos
estudos de género, permitiu compreender que a esterilizagdo voluntaria ocupa um
papel relevante na construcdo da autonomia reprodutiva feminina, especialmente em
contextos marcados por desigualdades sociais e de género. Ao possibilitar maior
controle sobre a fecundidade, o procedimento contribui para que as mulheres possam
planejar suas trajetorias de vida com maior seguranga e previsibilidade.

Ao mesmo tempo, os resultados desta pesquisa indicam que a efetivacao dos
direitos reprodutivos depende nao apenas da existéncia de politicas publicas que
garantam o acesso a esterilizagdo voluntaria, mas também da capacidade do sistema
de saude de oferecer informag¢des adequadas, acolhimento e encaminhamento
oportuno para as mulheres que desejam exercer esse direito. Nesse sentido, fortalecer
as acgdes de planejamento familiar no ambito da Atengédo Primaria a Saude constitui
um elemento fundamental para ampliar o acesso a informacado e garantir que as
decisdes reprodutivas das mulheres sejam respeitadas.

Entre as principais contribui¢des desta pesquisa destaca-se a possibilidade de
compreender, a partir das narrativas das proprias mulheres, como os direitos
reprodutivos se materializam no cotidiano dos servigos de saude. Ao dar visibilidade
as experiéncias e percepgdes das participantes, o estudo contribui para ampliar o
debate sobre autonomia reprodutiva, planejamento familiar e acesso a esterilizagéao
voluntaria no contexto das politicas publicas de saude.

Sendo assim, os resultados desta pesquisa apontam para a necessidade de
fortalecer politicas e praticas institucionais que garantam o acesso efetivo aos direitos
reprodutivos, especialmente no ambito da Atencao Primaria a Saude e em Sao José
de Ribamar. Isso inclui ampliar a oferta de informagdes sobre métodos contraceptivos,
garantir o acolhimento das demandas das mulheres nos servigos de saude e promover

praticas profissionais qualificados que conhecem a legislagdo vigente sobre
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Planejamento Familiar, Direitos Sexuais e Reprodutivos, concedam voz e respeitem a
autonomia reprodutiva das usuarias. Ao reconhecer a centralidade da decisdo das
mulheres sobre suas préprias trajetérias reprodutivas, torna-se possivel avangar na
construcado de politicas publicas mais equitativas e sensiveis as necessidades das

mulheres.
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APENDICE A - DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

.Idade:
. Identidade de género:
. Bairro/Municipio onde mora:
. Ragal/cor (autodeclarada):
(1) preta (2) parda (3) branca (4) amarela (5) indigena (6) ndo informado
. Estado Civil:
(1)  solteiro(a) (2) casado(a) (3) unido consensual (4) viuvo(a)
(5) divorciado(a) (6) ndo informado
6. Ocupacgao/Vinculo de trabalho:
7. Recebe algum beneficio (previdenciario ou trabalhista)?
(1) Nao (2) Sim. Qual?
8. Escolaridade:
analfabeto
12 a 42 série incompleta do EF
42 série completa do EF
52 a 82 série incompleta do EF
ensino fundamental completo
ensino meédio incompleto
ensino médio completo
educacao superior incompleta
educacao superior completa
) nao informado

A OWON=

(3]

2 OCoO~NOOOTPhAWN -

N N N N~~~
O = = = =

9. Tipo de moradia:
(1)  proprio (2) alugado (3) cedido (4) outro: (5) ndo
informado

10. Com quem reside:

11. Possui plano de saude? (1) Nao (2) Sim
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APENDECE B- ROTEIRO DA ENTREVISTA

PERGUNTAS SOBRE AUTONOMIA REPRODUTIVA FEMININA
1) Como vocé descreve o processo de decisao pela laqueadura? Vocé se
sentiu protagonista dessa decisdo? Por qué?
2) Quais aspectos da sua vida (trabalho, maternidade, saude, relagdes
familiares ou conjugais) influenciaram sua deciséo pela laqueadura?
3) Na sua experiéncia, que possibilidades vocé percebeu ter para decidir
sobre sua reproducao antes da laqueadura?
4) Vocé considera que existiam alternativas contraceptivas viaveis para vocé
naquele momento? Por que a laqueadura se destacou como a opg¢ao possivel ou
desejada?
5) Houve situagdes, pessoas ou instituicdes que facilitaram ou dificultaram
sua autonomia na decisao pela laqueadura? Fale sobre isso.
6) De que forma a responsabilidade pela contracepgao recaiu sobre vocé
ao longo da sua vida reprodutiva?
7) Vocé percebe diferengas entre as responsabilidades atribuidas a homens e
mulheres no planejamento reprodutivo? Como isso impactou sua deciséo?
8) O que a laqueadura representa para vocé em termos de seguranga, controle
do corpo e tranquilidade para viver seus projetos de vida?
9) Vocé sente que a lagueadura ampliou, manteve ou limitou sua
autonomia reprodutiva? Explique.

10) Ao olhar para sua trajetéria, que significado a laqueadura assume na sua

historia de vida e na sua condicdo de mulher?
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APENDICE C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Universidade Federal do Maranhao
Programa de P6s-Gradugao em Politicas Publicas

Mestrado em Politicas Publicas

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Prezado(a) Senhor(a),

Vocé esta sendo convidada a participar da pesquisa intitulada “Direitos
Reprodutivos e Esterilizagao Voluntaria Feminina: obstaculos e perspectivas para
a autonomia reprodutiva em Sao José de Ribamar/MA”, conduzida por mim, Marilia
Samalia M. Ferreira, Assistente Social, Cientista Social e mestranda no Programa de
Pés-Graduacado em Politicas Publicas da Universidade Federal do Maranhao
(PGPP/UFMA), sob a orientagao da Prof.2 Dr.2 Marly de Jesus Sa Dias, docente do
PGPP/UFMA. O objetivo desta pesquisa é compreender os desafios enfrentados
pelas mulheres na busca pela esterilizagao voluntaria no municipio de Sao José de
Ribamar.

Este estudo é relevante para as politicas publicas de saude, uma vez que a
esterilizacdo voluntaria esta inserida no contexto dos direitos reprodutivos e da saude
feminina, temas essenciais para a promog¢ao de uma sociedade mais justa e
igualitaria. A pesquisa busca identificar as barreiras que dificultam o acesso a esse
servico de saude, contribuindo para possiveis melhorias nas politicas publicas
voltadas a saude da mulher.

A coleta de dados ocorrera entre outubro e novembro de 2025. Se vocé aceitar
participar, sera realizada uma entrevista com duragdo média de 10 a 20 minutos. A
entrevista consistira em perguntas abertas e fechadas. Vocé podera acessar as
perguntas antes de decidir sua participagdo. Como a entrevista sera semiestruturada,
novas perguntas poderdo surgir durante o didlogo. Caso se sinta desconfortavel,
podera escolher ndo responder ou interromper a entrevista a qualquer momento.

A entrevista sera dividida em duas partes: dados socioecondmicos e
demograficos, e questdes sobre o acesso aos servicos de saude publica e as
percepgdes sobre o atendimento. O intuito ndo é julgar, mas sim entender melhor os

desafios vividos pela populacdo em relagdo ao direito a saude e a esterilizacao
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voluntaria.

Sua participagcao nesta pesquisa nao implica em nenhum risco fisico ou moral.
Contudo, devido a natureza do tema, alguns momentos da entrevista podem gerar
desconfortos emocionais, caso o conteudo traga a tona experiéncias pessoais dificeis.
Vocé tem a liberdade de n&o responder a determinadas questdes ou interromper a
entrevista, sem qualquer prejuizo.

Ao participar deste estudo, vocé podera se beneficiar de forma direta e indireta.
Como beneficio direto, tera a oportunidade de expressar suas experiéncias,
percepgodes e dificuldades em um espacgo seguro e acolhedor, contribuindo para que
sua voz seja ouvida e valorizada no contexto académico e social. Como beneficio
indireto, sua colaboragdo auxiliara na producdo de conhecimentos que poderao
subsidiar acdes e politicas publicas voltadas a melhoria do acesso e da qualidade dos
servicos de saude para mulheres, especialmente no que se refere aos direitos
reprodutivos e a esterilizagcao voluntaria.

Os dados coletados serao tratados de forma confidencial e serdo utilizados
unicamente para fins académicos, em congressos ou publicagdes cientificas, sempre
preservando o anonimato dos participantes. Nao havera qualquer divulgagao de
informagdes que possam identificar vocé.

Vocé nao tera despesas financeiras relacionadas a participacdo nesta
pesquisa. Além disso, a recusa ou desisténcia da pesquisa nao afetara o atendimento
que vocé recebe na Unidade Basica de Saude de Sao José de Ribamar.

Caso tenha duvidas sobre a pesquisa, vocé pode entrar em contato comigo,
Marilia  Ferreira, pelo numero (98) 99170-4446 ou pelo e-mail
marilia.samalia@discente.ufma.br. Se tiver questdes éticas, pode contatar o Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Maranh&o pelo telefone (98) 3272-
8708 ou pelo e-mail cepufma@ufma.br.

Este documento foi impresso em duas vias e deve ser rubricado em todas as
paginas e assinado na ultima pagina. Uma via ficara com vocé e a outra comigo,

pesquisadora responsavel.

Consentimento Livre e Esclarecido

Apoés ter sido devidamente esclarecido(a) sobre os objetivos, a importancia da

pesquisa, os beneficios e possiveis desconfortos, e os meus direitos como
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participante, concordo em participar desta pesquisa e autorizo a utilizagao dos dados
de forma anénima, em congressos e/ou publicagdes cientificas.
Séo Luis (MA), de de 20

Assinatura do(a) participante

Assinatura da pesquisadora responsavel

Pagina 3 de 3
(rubrica do/a Participante) (rubrica da

Pesquisadora)
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DIREITOS REPRODUTIVOS E ESTERILIZAGAO VOLUNTARIA FEMININA:
obstaculos e perspectivas para a autonomia reprodutiva em Sao José de Ribamar/MA.

Pesquisador: MARILIA SAMALIA MARTINS FERREIRA
Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 88231725.0.0000.5087

Instituicdo Proponente: PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM POLITICAS PUBLICAS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 7.903.523

Apresentagao do Projeto:

Apesar de ser um direito garantido por lei desde 1996, a esterilizagao voluntaria feminina ainda enfrenta
grandes obstaculos na pratica, especialmente em Sao José de Ribamar/MA. O estudo investiga essa
contradi¢cdo entre a legislagcdo avancgada e as dificuldades reais que as mulheres encontram para acessar o
procedimento no sistema publico de saude. A pesquisa busca revelar diversos tipos de barreiras: desde
exigéncias ilegais até falta de informacgao e servigos especializados. Esses problemas podem refletir estruturas
patriarcais ainda presentes tanto no sistema de saude quanto na sociedade local. O trabalho se concentra
nas experiéncias reais das mulheres ribamarenses, dando voz as suas lutas por autonomia reprodutiva. Mais
do que apenas identificar os problemas, o estudo busca contribuir para solugdes praticas que transformem os
direitos no papel em direitos reais, melhorando as politicas publicas e servicos de saude na regido.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:
- Analisar como a materializagao dos direitos reprodutivos através da esterilizagado voluntaria das mulheres
tem contribuido para a autonomia reprodutiva feminina em Sao José de Ribamar - MA.
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Objetivo Secundario:

- Discutir como as politicas publicas asseguram os direitos reprodutivos no Brasil e em Sdo José de Ribamar
- MA.

- Examinar como a esterilizagdo voluntaria feminina, enquanto direito reprodutivo, tem sido implementada e
acessadas pelas mulheres em Sao José de Ribamar.

- Identificar desafios, obstaculos no acesso das mulheres a esterilizacado voluntaria.
Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Conforme estabelecido na Resolugdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS), toda pesquisa
envolvendo seres humanos implica riscos de diferentes naturezas e intensidades, podendo afetar dimensdes
fisicas, psiquicas, morais, intelectuais, sociais, culturais ou espirituais. No contexto desta pesquisa sobre
direitos reprodutivos e esterilizagao voluntaria feminina, ndo se identificam riscos fisicos diretos aos
participantes. No entanto, considerando o carater sensivel do tema e o teor das entrevistas, € possivel que
algumas questbes possam gerar desconforto emocional ou sofrimento psicolégico, especialmente ao
rememorar experiéncias pessoais delicadas relacionadas ao acesso a esterilizacdo. Para minimizar esses
impactos, serdo adotadas medidas de cuidado ético e psicoldgico, como a realizagdo das entrevistas em locais
reservados e acolhedores, garantindo privacidade e seguranga, além de uma abordagem empatica e
respeitosa por parte da pesquisadora. O participante tera plena liberdade para recusar-se a responder
qualquer pergunta que lhe cause desconforto, bem como interromper sua participacdo a qualquer momento,
sem prejuizos.

Beneficios:

Quanto aos beneficios, esta pesquisa contribuira para uma compreensao mais aprofundada dos desafios
enfrentados pelas mulheres de Sdo José de Ribamar no acesso a esterilizagdo voluntaria, evidenciando as
contradi¢gbes entre a formulagédo das politicas publicas de saude reprodutiva e sua efetiva implementagéo.
Além de subsidiar politicas publicas mais sensiveis as necessidades das mulheres, os resultados poderao
fomentar reflexdes criticas entre profissionais de saude e gestores, promovendo mudangas de atitudes e
praticas que favorecam a autonomia reprodutiva e o respeito aos direitos das mulheres.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A metodologia apresentada no seu projeto atende aos objetivos propostos, pois esta alinhada com a
investigagcao qualitativa que busca compreender as motivagées e experiéncias das

Enderego: Avenida dos Portugueses, 1966 CEB Velho Cidade Universitaria Dom
Bairro: Bacanga CEP: 65.080-805

UF: MA Municipio:

Telefone: (98)3272-8708 E-mail:  cepufma@ufma.br
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mulheres sobre a esterilizagdo voluntaria. O uso de entrevistas semiestruturadas permite uma andlise
aprofundada e detalhada, adequada para captar as nuances do tema. Além disso, a combinagdo com revisao
bibliografica oferece um suporte tedrico consistente para a analise dos dados empiricos.

A definicao clara dos critérios de inclusdo e exclusdo, o local e periodo da pesquisa, bem como os
procedimentos éticos adotados, reforgam a adequagdo da metodologia para garantir a protegdo dos sujeitos
da pesquisa, respeitando o consentimento informado, o anonimato e a confidencialidade. A analise qualitativa
baseada na hermenéutica dialética também é apropriada para relacionar os dados coletados com a teoria,
contribuindo para o alcance dos objetivos do projeto.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

O Termos de apresentagéo obrigatéria foram contemplados quais sejam: Folha de Rosto assinada pelo
coordenador responsavel e pelo responsavel institucional com data constante nos termos da assinatura
digital do gov.br, Cronograma ajustado conforme solicitagdo, TECLE ajustado conforme solicitado em
atendimento as pendéncias; declaragdo de autorizagdo de coleta de dados; or¢amento financeiro.
Apresentacdo da Carta resposta com o atendimentos as seguintes solicitagbes de pendéncias:
PENDENCIA 1:

Apresentar o Termo de Conhecimento Livre e Esclarecido (TCLE) com beneficios diretos e indiretos as
participantes da pesquisa.

RESPOSTA:

O TCLE foi reformulado para incluir, de forma clara e detalhada, os beneficios diretos e indiretos que as
participantes poderdo obter com a participacdo na pesquisa. No texto, foi inserido o seguinte trecho:
Ao participar deste estudo, vocé podera se beneficiar de forma direta e indireta. Como beneficio direto, tera a
oportunidade de expressar suas experiéncias, percepgdes e dificuldades em um espago seguro e acolhedor,
contribuindo para que sua voz seja ouvida e valorizada no contexto académico e social. Como beneficio
indireto, sua colaboragéo auxiliara na produgao de conhecimentos que poderao subsidiar agbes e politicas
publicas voltadas a melhoria do acesso e da qualidade dos servigos de saude para mulheres, especialmente
no que se refere aos direitos reprodutivos e a esterilizagdo voluntaria.y,

Alteragéo realizada no documento TCLE, no paragrafo 3, da pagina 2.
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PENDENCIA 2:

Atualizar o cronograma desta pesquisa para outubro de 2025.

RESPOSTA:

O cronograma foi atualizado de modo que a execugdo da pesquisa sera realizada em outubro de 2025,
contemplando adequadamente todas as etapas previstas. Trecho modificado:

Alteragéo realizada no documento Projeto de Pesquisa, pagina 25 e no Cronograma da Plataforma Brasil.

Recomendacgoées:

O autor responsavel encaminhou as modifica¢gdes do cronograma dentro do prazo, mas recomendo ajustar a
data de inicio da coleta dos dados para apés a aprovagédo no CEP.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:

Dessa forma, considerando a apresentagido da carta resposta em atendimento as pendéncias constantes no
parecer anterior e que o projeto apresentado atende plenamente a Resolugdo 466/2012 e suas
complementares, somos de parecer favoravel a aprovagdo do mesmo. A adequagdo do documento aos
pardmetros legais e éticos demonstra o compromisso dos pesquisadores com a protecao dos participantes e
com a transparéncia no desenvolvimento da pesquisa.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

O projeto preencheu todos os requisitos obrigatérios indicados pelas legislagdes éticas vigentes.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacoes Basicas| PB_INFORMACOES BASICAS DO P 13/08/2025 Aceito
do Projeto ROJETO_2530343.pdf 16:45:49
Cronograma CRONOGRAMA .pdf 13/08/2025 | MARILIA SAMALIA Aceito

16:45:05 |[MARTINS
FERREIRA
Projeto Detalhado / | Projeto_de_ Pesquisa_Marilia_Samalia.p | 13/08/2025 | MARILIA SAMALIA Aceito
Brochura df 16:44:39 [ MARTINS
Investigador FERREIRA
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 13/08/2025 | MARILIA SAMALIA Aceito
Assentimento / 16:44:03 | MARTINS
Justificativa de FERREIRA
Auséncigindereco: _Avdnida dos Portugueses. 1966 CEB Velho Cidade UniVersitaria Dom
Bairro: Bacanga CEP: 65.080-805
UF: MA Municipio:

Telefone: (98)3272-8708 E-mail: cepufma@ufma.br
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Outros CARTA_RESPOSTA_.pdf 13/08/2025 | MARILIA SAMALIA Aceito
16:42:31 [ MARTINS
FERREIRA
Outros DECLARACAO_DE_AUTORIZACAO_P | 23/04/2025 | MARILIA SAMALIA Aceito
ARA_COLETA_DE_DADOS_assinado.p 19:36:21 [ MARTINS
df FERREIRA
Orgamento ORCAMENTO_FINANCEIRO.pdf 23/04/2025 | MARILIA SAMALIA Aceito
19:34:12 [ MARTINS
FERREIRA
Folha de Rosto folhaDeRosto_preenchida_assinado_as 23/04/2025 [ MARILIA SAMALIA Aceito
sinado.pdf 19:29:16 | MARTINS
FERREIRA
Outros roteiro_entrevista.pdf 02/04/2025 | MARILIA SAMALIA Aceito
18:49:38 | MARTINS
FERREIRA

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao
SAO LUIS, 14 de Outubro de 2025

Assinado por:

Flavio de Oliveira Pires (Coordenador(a))
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