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Resumo

Esta tese analisou 0s processos politicos e institucionais que tém
contribuido ou dificultado o desenvolvimento de uma politica de atengdo em
reproducdo humana assistida no SUS. Partiu-se da premissa que multiplas
dimensdes e processos estdo envolvidos no debate sobre reproducéo, salde e
direitos no Brasil, e procurou-se investigar aqueles que contribuiram para que o
tema tenha aparecido mais recentemente na agenda governamental, com o
lancamento da Politica Nacional de Atencado Integral a Reproducdo Humana
Assistida, em 2005. Reconstruiu-se analiticamente o campo do debate politico
e 0s processos de conflito e negociacao da politica de direitos reprodutivos, em
uma perspectiva histérica e contemporanea, dando énfase a tematica da
reproducdo humana assistida. Utilizaram-se fontes escritas e orais, abrangendo
perspectivas, propostas e posicionamentos de Varios atores institucionais,
técnicos e da sociedade civil organizada, permitindo a compreensao da génese
dos debates, os contextos que 0s envolvem, as motivacdes, interesses e
perspectivas dos participantes, conflitos e negociacdes, canais e espacos
sociais por onde eles fluem. Pode-se considerar que a formulacdo da Politica
de Atencdo em Reproducdo Humana Assistida no SUS foi motivada,
principalmente, por demandas do Departamento de DST/AIDS do Ministério da
Saude e dos movimentos de pessoas vivendo com HIV/AIDS, especialmente
casais sorodiscordantes, pelo acesso as tecnologias de reproducéo assistida,
tendo em vista a reducdo da transmissao vertical e horizontal da infeccéao.
Pessoas inférteis e com doencas genéticas foram incorporadas, porém outros
sujeitos foram excluidos, como pessoas sozinhas e homossexuais. Apesar da
politica ter sido concebida através de uma linha de cuidados integrais
articulando prevencéao e assisténcia, inclusive de alta complexidade, utilizou-se
de critérios psicossociais de elegibilidade que podem comprometer a equidade
no acesso, a integralidade da atencao e restringir direitos.

Ainda que seja um caminho com avangos e retrocessos, com
potencialidades e limites, a efetivacdo da atencdo em reproducdo humana
assistida, no SUS, se fundada nos principios de autonomia, integridade corporal,
equidade e ndo discriminacdo pode significar uma grande contribuicdo em
termos de direitos sexuais e reprodutivos.

Palavras-chaves: politicas de salde, reproducao, infertilidade e Sistema Unico
de Saude



Abstract

This thesis analyzed the institutional and political processes that have
either contributed or hampered the development of an assisted human
reproduction care policy within Brazil’s Unified Health System. The premise that
multiple dimensions and processes are involved in the debate over
reproduction, health and rights in Brazil was the starting point of the study. The
research investigated those processes which contributed to the recent insertion
of the theme in the government’'s agenda, with the implementation of the
Assisted Human Reproduction Total Care National Policy, in 2005. The field of
political debate and the processes of conflict and negotiation of reproduction
rights were reconstructed, from both a historic and contemporary perspective,
emphasizing the theme of assisted human reproduction. Oral and written
sources, encompassing the positions, proposals and perspectives of several
institutional actors, technicians and the organized civil society were used,
allowing the understanding of the genesis of debates, their contexts,
motivations, interests and the perspectives of participants, conflicts and
negotiations, the social spaces and channels through which they flow. It can be
considered that the formulation of the Assisted Human Reproduction Care
Policy within the Unified Health System was motivated mainly by the demands
from the STD/AIDS Department in the Ministry of Health and from the initiatives
of people living with HIV/AIDS, mainly mixed-status (HIV-positive/negative)
couples, by the access to assisted reproduction technologies, focusing on the
infection’s horizontal and vertical transmission reduction. People who are
infertile and who have genetic diseases were incorporated, but others were
excluded, like persons who are alone and homosexuals. Although the policy
was conceived adopting a total care line articulating with prevention and care,
including high complexity, psychosocial eligibility criteria were used which may
hamper access equity, the totality of care and may restrict rights. Even though it
can be a progression with both advances and setbacks, with potentialities and
limits, the offering of assisted human reproduction in the Unified Health System,
if based on principles of autonomy, body integrity, equity and non-
discrimination, can mean an important contribution in terms of sexual and
reproductive rights.

Key words: health policies, reproduction, infertility and Unified Health System
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INTRODUCAO

1. Do objeto e dos objetivos

A escolha de um objeto de estudo nunca € algo por acaso e, geralmente,
reflete uma aproximacdo com a tematica, seja por experiéncias pessoais,
profissionais ou mesmo por posicdes ideoldgicas e valores que merecem ser
defendidos. No entanto, a decisdo por estudar as potencialidades e limites
para o desenvolvimento de uma politica de atencdo em reproducao
humana assistida no SUS néo foi tarefa facil, pois sabiamos que se tratava de
um tema pouco explorado e recente na politica publica brasileira. Ao mesmo
tempo, considerdvamos que se tratava de um tema instigante, com multiplas
dimensdes, carente de andlises e passivel de muitas indaga¢cfes ainda nao
respondidas ou respondidas de forma insuficiente.

O campo dos direitos sexuais e reprodutivos vem se legitimando através
de diferentes institucionalidades® nos dltimos vinte e cinco anos, no Brasil. Um
exemplo emblematico desta legitimacdo foi a formulacdo do Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher — PAISM (MS,1984). Este programa foi
considerado pioneiro ao incorporar as demandas dos movimentos de mulheres
pelo direito de regular a sua fertilidade com acesso as informacfes e aos
métodos contraceptivos, além de abarcar outras acdes considerando as

diferentes necessidades e etapas da vida das mulheres. Aos poucos, outros

! A nocao de institucionalidade se refere a expressdes concretas de relagdes politicas, praticas
sociais e visbes de mundo que se legitimam, cristalizam e institucionalizam como coisas
publicas e/ou oficiais, por meio de processos histéricos que envolvem lutas politicas (Guzman
et al, 2000)
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atores sociais e institucionais (negros, gays e ONGS) foram ocupando novos
espacos de negociacao e disputa politica pela efetivacdo dos direitos sexuais e
reprodutivos na area da saude e dos direitos humanos ndo s6 no ambito da
formulagdo de politicas pablicas, mas também do Direito. E neste contexto que
assistimos o desenvolvimento de uma série de institucionalidades, tais como
leis, resolugcBes e normas técnicas, instancias gestoras, programas e Servigcos
de saude especificos que inicialmente se voltam as varias teméaticas e esferas
de acdo previstas no PAISM, mas que vao se ampliando e revelando o
crescimento do campo da saude sexual e reprodutiva.

Apesar dos desdobramentos e avangos importantes, nesse processo
houve também a percepcdo de que alguns temas foram tratados de uma
maneira muito timida. Temas como a infertilidade e a reprodu¢cdo humana
assistida (RHA), por exemplo, s6 recentemente, adquiriram algum destaque na
agenda da saude. Os motivos do pouco desenvolvimento da temética da
concepcgao, da infertilidade e da reproducdo humana assistida, assim como as
razbes do por qué recentemente esses temas tém sido reconhecidos como
problemas e questdes que devem ser respondidas pela esfera governamental
foram as principais indagacbes que suscitaram o0 desenvolvimento desta
pesquisa. Este estudo teve a intencédo de enfrentar estas questdes e partiu das
seguintes perguntas: a) Por qué a tematica da assisténcia a concepcao e 0s
programas de saude na area da infertilidade tdo pouco se desenvolveram ao
longo dos ultimos vinte e cinco anos, considerando os objetivos do Programa
de Assisténcia Integral a Saude da Mulher - PAISM e das politicas de saude e
direitos reprodutivos? b) Em que contexto, a assisténcia a concepgcao e a

abordagem da infertiidade ganharam maior Vvisibilidade na agenda
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governamental, expressada pela Portaria 426/2005 que cria a Politica Nacional
de Assisténcia Integral em Reproducdo Humana Assistida? Que atores
contribuiram? Que propostas trouxeram, que visées disputaram e quais foram
predominantes? c¢) Em que medida, o atual debate de uma politica na &rea da
reproducdo humana assistida no SUS pode apontar no sentido da ampliacédo
da saude e dos direitos reprodutivos de todas as pessoas em condi¢des de
equidade?

Compreender as razdes do “siléncio” e/ou do “pouco desenvolvimento”,
em torno de certas questdfes requer uma investigacdo das dinamicas de
construcdo das politicas publicas, pois essas sdo expressfes concretas de
processos historicos de disputa politica, envolvendo inimeros atores sociais,
através dos quais se legitimam certas visdes de mundo, agendas publicas e
projetos de agao/intervengédo (Walt, 2004; Viana, 1996). Por essa razao, os
motivos para a dificil formulacdo da agenda publica visando a assisténcia a
concepcao e a infertilidade, inclusive o acesso as tecnologias de reproducao
assistida (TRA) sédo de grande relevancia para a saude publica.

Frente a estas questdes, analisar processos politicos que tém
contribuido ou dificultado o desenvolvimento de uma politica de atencao
em reproducdo humana assistida no SUS foi o principal objetivo do estudo.
Esta opcao nos fez tracar outros dois objetivos mais especificos que foram: a)
analisar o desenvolvimento da tematica da assisténcia a concepc¢éo e a
infertilidade na agenda das politicas publicas de saude no Brasil, partindo
do PAISM (1984) até o langcamento da Politica Nacional de Atencao
Integral em Reproducdo Humana Assistida (2005); e b) analisar a génese

do debate sobre uma politica de atengcdo em reproducdo humana
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assistida no SUS, nos anos correntes, identificando motivagdes,
contexto, atores participantes, visdes, interesses, propostas, conflitos,

negociacdes e perspectivas de implementacao.

2. Organizagéo da tese

O desenvolvimento desse estudo foi sistematizado em seis capitulos.

No capitulo 1, nossa proposta foi resgatar a trajetéria dos debates
politicos sobre reproducao e fecundidade no Brasil em trés periodos distintos:
a) da Republica até 1960, quando a reproducdo e a fecundidade foram
instrumentos importantes para a reorganizacdo da sociedade; b) dos anos
1960 a 1980, quando se instauraram no pais as politicas de controle da
fecundidade e c) anos de 1980 a 2010 — quando o debate sobre os direitos
reprodutivos se fez presente.

No capitulo 2, analisamos o0 desenvolvimento das tematicas da
concepgao, da infertiidade e da reproducdo humana assistida na agenda da
saude publica brasileira. Para isso, foram analisados os principais documentos
nacionais e internacionais, relacionados parcial ou integralmente com o campo
dos direitos reprodutivos, a partir da década de 1980 quando foi formulado o
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM).

No capitulo 3, fizemos um breve histérico do desenvolvimento da

reproducdo humana assistida no Brasil, a partir de sua entrada pela iniciativa
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privada, suas tentativas de regulamentacdo e construcdo de legislacdo
nacional.

No capitulo 4, analisamos o desenvolvimento das tematicas da
concepgao, da infertilidade e da reprodugcdo humana assistida na agenda dos
movimentos de mulheres, especialmente movimentos feministas, considerando
seus posicionamentos politicos frente a estas tematicas especificas.

No capitulo 5, analisamos o desenvolvimento do tema da atengdo em
reproducdo humana assistida nos anos 2000 e o processo politico de
construcdo de uma politica especifica nesta area.

No capitulo 6, tecemos as nossas consideracdes finais sobre as
potencialidades e limites de desenvolvimento de uma politica de atencdo em

reproducdo humana assistida no SUS.

3. Percurso metodoldgico

Trata-se de um estudo qualitativo, com abordagem das ciéncias sociais,
cuja finalidade foi compreender os processos politicos e institucionais que tém
contribuido ou dificultado o processo de desenvolvimento de uma politica de
atencao integral em reproducdo humana no SUS. Nesse estudo, as politicas
publicas sdo entendidas como respostas a determinados temas ou questdes
que, a partir de demandas, conflitos ou interesses, sao legitimados como
problemas sociais que merecem intervencado (Viana, 1997). Consideramos,

como Walt (2004), que a politica de saude pode ser compreendida através da
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analise dos processos e do poder, o que significa, entre outras guestdes,
explorar a interagédo entre distintos atores sociais e institucionais, nacionais e
internacionais, mecanismos de participacao politica que possibilitam uma maior
influéncia na construcdo da agenda das politicas publicas de saude, o contexto

socioecondémico, politico e cultural que emolduram esses processos.

Nossa proposta foi reconstruir o campo politico e 0os processos politicos
envolvidos no debate sobre reproducéo, salude e direitos no Brasil, em uma
perspectiva historica e contemporanea, dando énfase ao estatuto do debate
sobre atencdo em reproducdo humana assistida. O conceito de campo politico
foi inspirado em Bourdieu (1989) e utilizado como uma categoria analitica que
se refere a um conjunto historicamente estruturado de relagdes sociais,
resultado de acbOes e interacbes entre atores sociais e institucionais em
determinados contextos sécio-histéricos. A énfase nos processos de interacao
e no jogo de conflitos, negociacdes, oposicdes e aliancas é crucial em nosso

esquema tedrico-analitico e neste sentido, compartilhamos com Bonan (2002):

“a nogdo de campo deve nos permitir a analise das hierarquias e
hegemonias cambiantes, produto das intera¢gdes e conflitos entre atores,
das consequéncias ndo premeditadas de suas ac¢des e de contingéncias.
Desse modo, podemos falar de estruturas de relagdes de poder, capital
politico e simbdlico, e de campo especializado ou sistema social
diferenciado sem o risco de reifica-los, e, ademais, apreender o campo
social em suas dimensdes sincrbnicas e diacrdnicas” (Bonan, 2002).

a)Fontes da pesquisa e técnicas de coleta de informacdes
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Neste estudo, utilizamos fontes escritas e orais. As fontes escritas foram
os documentos oficiais do Estado brasileiro (leis, projetos de lei, resolucdes,
politicas, portarias ministeriais e de secretarias, manuais técnicos, etc.),
documentos de organismos internacionais (ONU, OMS, etc.), producbes
bibliograficas nacionais e internacionais (meio escrito e meio digital), paginas da
web de sociedades cientificas e organizacdes da sociedade civil relacionadas
com a temética da saude e dos direitos reprodutivos e midia escrita e
eletrdnica. 1sso nos proporcionou aprofundar o delineamento do campo politico
onde esses temas tém sido debatidos e mapear o conjunto de atores sociais e
institucionais envolvidos. As fontes orais foram obtidas através das entrevistas
semiestruturadas com atores governamentais e hnao governamentais,
considerados por sua relevancia no campo politico onde se processa o
desenvolvimento da tematica da reproducdo humana assistida. As entrevistas
foram baseadas em roteiros tematicos, que funcionaram como guias na

demarcacao das questdes chaves trabalhadas (Apéndice 1).

Foram entrevistados:

a) Técnicos do Ministério da Saude: Secretaria de Atencdo a Saude
(Departamento de AcBes Programaticas Estratégicas, Area Técnica da
Saude da Mulher, Departamento de Atencao Especializada) e Secretaria

de Vigilancia em Saude (Departamento de DST/AIDS).
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b) Participantes dos movimentos sociais e organizagdes nao
governamentais: organizagdes ndo governamentais feministas e redes

de pessoas vivendo com HIV/AIDS.

c) Especialistas em reproducdo humana que trabalham no setor publico de
saude: profissionais médicos que atuam com RHA nos servi¢os de saude

do SUS;

d) Especialistas em reprodugdo humana que trabalham do setor privado de

saude: profissionais médicos que atuam com RHA nos servigos privados;

e) Representantes das Sociedades cientificas e de especialistas:
Sociedade Brasileira de Reproducédo Assistida (SBRA) e Federacéo

Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO).

Aos entrevistados foram solicitadas autorizacbes para a gravagdo e
transcricdo das entrevistas, através da assinatura de um termo de
consentimento livre e esclarecido garantindo seu anonimato (Apéndice 2). No
desenvolvimento da tese foram identificados somente os atores entrevistados e
as entrevistas foram enumeradas sequencialmente, conforme foram sendo

realizadas:



TABELA 1: ATORES ENTREVISTADOS E NUMERAGCAO DAS ENTREVISTAS

MINISTERIO DA SAUDE (MS) ENTREVISTA
Departamento de Atencdo Especializada (DAE) n°1

Area Técnica de Satde da Mulher (ATSM) n2en°3
Departamento de A¢bes Programaticas Estratégicas (DAPES) | n°®4 e n° 13
Departamento de DST/AIDS n°5

REDE DE PESSOAS VIVENDO COM HIV/AIDS n° 6
ESPECIALISTA EM REPRODUCAO HUMANA ASSISTIDA|[ n°7en°8
DO SERVICO PUBLICO

SOCIEDADE BRASILEIRA DE REPRODUCAQO ASSISTIDA| n° 9

e FEBRASGO

ESPECIALISTA EM REPRODUCAO HUMANA ASSISTIDA| n° 10

DO SERVICO PRIVADO

ATIVISMO FEMINISTA/ ORGANIZAGOES NAO| n°11ene 12

GOVERNAMENTAIS

18

O processo de desenvolvimento do estudo observou 0s aspectos éticos

aplicados a pesquisa em saude: autonomia,

consentimento

informado,

confidencialidade e bom uso das informacdes e justica, conforme determinagao

da Resolucdo 196/1996 do Conselho Nacional de Saude.

O projeto de pesquisa foi cadastrado no Comité de Etica em Pesquisa

com Seres Humanos do Instituto Fernandes Figueira/ FIOCRUZ sob o n°

FR293887 e aprovado em 15/10/2009.

b) Procedimentos de analise
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Os procedimentos de andlise foram adotados visando a compreensao

dos processos que tém contribuido ou dificultado o desenvolvimento de uma

politica de atencdo integral em reproducdo humana no SUS em suas

dimensdes diacronicas e sincrbnicas, articulando a analise do campo politico a

analise de processos politicos, em uma perspectiva socio-historica. Nesse

sentido, tomando como ponto de partida algumas ferramentas analiticas

inspiradas em Walt (2004) foi desenhado um quadro analitico para uma

aproximacgédo do objeto de estudo em suas multiplas dimensdes:

Estruturas de oportunidades de distintos contextos sociopoliticos
nacionais e internacionais, ao longo das ultimas trés décadas, para o
desenvolvimento do debate e das politicas no ambito da salude e dos
direitos reprodutivos e, especificamente, da reproducdo humana

assistida.

Atores participantes do debate politico, sua natureza institucional, suas
formas de organizacdo, suas agendas, seus projetos prioritarios e

estratégias.

Marcos de sentido, campos ideologicos e trajetérias discursivas dos

distintos atores participantes, nos distintos contextos.

Locais/espacos do debate politico e 0 uso privilegiado destes espagos
pelos diferentes atores (organismos ministeriais, outros setores do
Executivo, Legislativo, Judiciario, instancias de controle social, midia,

partidos politicos, universidades e instituicbes de pesquisa, sociedades
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profissionais, organismos e féruns internacionais, espagos préprios da

sociedade civil como redes associativas, etc);

e Qualidade/natureza das interacbes entre os diferentes atores
participantes em distintos contextos: conflitos e negociacdes, aliancas e
oposicdes, distanciamentos e aproximacOes e colaboragbes técnico-

politicas;

e Institucionalidades construidas no campo da saude reprodutiva e dos
direitos reprodutivos (leis, normas, instituicdes, politicas, programas,

Servicos, etc) e o status da questédo da reproducdo humana assistida.

Conforme aponta Bourdieu (1989) com o objetivo de pensar
relacionalmente as questdes inerentes ao objeto de estudo fizemos com que 0s
varios componentes analisados fossem processados segundo um quadro
definitivo de questdes politicas e institucionais que tém desempenhado um
papel no itinerario de legitimacdo da questdo da atencdo em reproducdo

humana assistida na agenda das politicas de saude no Brasil.

4. Pressupostos e questdes tedrico-analiticas do estudo

A pesquisa aqui apresentada partiu de alguns pressupostos que
orientaram a composicdo do quadro de questdes tedricas e analiticas do

estudo.
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Em primeiro lugar, as tematicas da concepcdo e da infertilidade
pareciam ter sido negligenciadas pelos principais atores que impulsionaram o
PAISM, em destaque os movimentos de mulheres e o movimento de reforma
sanitaria. Sob a égide dos principios dos direitos e da integralidade, a agenda
do PAISM, inicialmente mais concentrada nas questdes relacionadas a
gravidez, ao parto e a contracepcdo, desdobrou-se em outras areas da
atencdo, como céancer de colo uterino e de mama, violéncia domeéstica e
sexual, atencédo humanizada ao aborto, HIV/AIDS, entre outras questdes. Outro
provavel motivo do siléncio que envolveu os temas da concep¢do e da
infertilidade parecia estar relacionado com a rejeicdo a prescricdo cultural e
social da “maternidade obrigatoria”.

Em que pese a crescente participacdo dos movimentos sociais no
contexto da formulagcdo de politicas publicas no SUS, perguntavamos em que
medida os movimentos de mulheres, AIDS e LGBT teriam participado das
disputas politicas e negociacdes inerentes ao processo de formulacdo de uma
politica na area da atencdo em reproducdo humana assistida. Além disso,
indagavamos se as reflexdes tedricas acerca da utilizacdo das tecnologias de
reproducao assistida produzidas pelas ciéncias sociais, pela saude coletiva e
bioética teriam tido ressonadncia nestes debates. Da mesma forma,
perguntavamos o interesse efetivo de certos atores na formulagcdo desta
politica especifica como industria farmacéutica e de equipamentos,
pesquisadores da biomedicina e especialistas em Reprodu¢cdo Humana (RH), o

proprio MS, outros setores governamentais e a midia.
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Em segundo lugar, questiondvamos até que ponto a recrudescéncia do
pensamento neomalthusiamo? entre planejadores, gestores e profissionais de
saude do SUS estaria desvalorizando os direitos reprodutivos de pessoas
desfavorecidas economicamente, ou mesmo alimentando a defesa do controle
da natalidade como solucéo para problemas sociais, vide discursos de certas

autoridades.

Em terceiro lugar, como se sabe, a infertilidade, nas tradi¢cdes judaico-
cristas, tem sido um tema tabu e organizar-se como sujeito que reivindica
direitos e expde suas necessidades nessa esfera pode significar enfrentar
esteredtipos e preconceitos. A infertilidade traz implicacfes para as pessoas
em diferentes contextos sociais e aspectos da vida. No Brasil, muito
recentemente passou a ser valorizada como um problema de salde ganhando
maior visibilidade para os formuladores de politicas publicas. Um possivel fator
para o0 atraso dessa discussao esta relacionado as suas representacdes

culturais, ja que multiplas dimensées estdo envolvidas®.

 Os neomalthusianos se inspiraram no pensamento do inglés Thomas Malthus que, em 1798,
publicou o livro The Essay on Principles of Population, alertando para a fome como
consequéncia do desequilibrio entre o crescimento da populacéo e a producédo de alimentos.
Para os neomalthusianos o controle da natalidade com a utilizagdo de tecnologias
contraceptivas seria a melhor forma de diminuir a pobreza nesses paises com altas taxas de
crescimento demogréafico.

*Desde 0 Antigo Testamento a auséncia de filhos é temida e descrita como extremamente
negativa para as mulheres. Neuenfeldt (2007) mostra como os textos biblicos e, principalmente,
suas interpretacdes tornaram fundantes as concepc¢des de sexualidade atrelada a procriacao e
da fertilidade como bencdo divina. H4 uma motivacdo social junto ao desejo de homens e
mulheres em procriar relacionada ao status social que a descendéncia proporciona. Del Priore
(1993) aponta que desde o século XVI, a preocupacgdo quanto a capacidade de gerar filhos
estava representada nao s6 em textos teolégicos, mas também na literatura e textos médicos.
A autora mostra que no Brasil Col6nia, a medicina, na impossibilidade de uma compreenséo
mais cientifica do corpo feminino, avaliava a capacidade de fecundagédo “pelos ciclos c6smicos
e a presenca de um aparelho 'a madre', absolutamente imprevisivel: ora adormecida, ora ativa
como um vulcgo.” (p.173) As explicagbes médicas para a esterilidade faziam-se impregnadas
de magias e varias receitas e praticas eram utilizadas na tentativa de enfrentamento deste mal
que estigmatizava a mulher na sociedade, e colocava em risco os projetos de colonizacdo e
desenvolvimento.
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Com o0 avancgo das ciéncias modernas, especialmente da biologia e da
fisiologia, entre os séculos XIX e XX, a medicina desenvolveu uma nova
compreensdao do fendbmeno da fecundagdo, mas a atividade reprodutiva
continuou representada culturalmente como sendo uma necessidade intrinseca
a mulher. Para Badinter (1985), a propria construcdo social e cultural da idéia
do amor materno instintivo, como algo inerente a natureza feminina, foi em
grande parte produto das novas verdades médicas. Na atualidade, a
maternidade continua sendo entendida como um projeto de muitas mulheres,
mas ndo de todas, o que demonstra uma certa relativizagcdo dos projetos de
vida e compreensdo da diversidade humana. No entanto, para algumas
mulheres que a desejam e nao conseguem exercé-la ainda prevalecem
sentimentos de inferioridade, tristeza e falta de plenitude (Trindade e Enumo,
2002), o que pode manter a infertiidade como tabu e estigma, ocultando
necessidades e evidéncias de que € um problema que envolve o direito a

saude.

Considerou-se, nesse estudo, que as dificuldades para a formulacéo de
uma politica de atencdo em reproducdo humana assistida no SUS poderiam
estar relacionadas ao dificil debate em torno da efetivacdo dos direitos
reprodutivos. A institucionalizacdo desses direitos e sua implementagcdo exige
nao somente uma discussdo mais ampla e o surgimento de politicas, servigos,
praticas e abordagens, como também precisa ser parte integrante de um
contexto politico e econémico de enfrentamento das desigualdades sociais
que, definitivamente, restringem direitos e impossibilitam o exercicio da

cidadania.
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Os direitos reprodutivos tém sido definidos normativamente nos
documentos internacionais e nacionais. Na Plataforma de Acdo de Cairo, em
1994, eles se pautaram no direito dos individuos decidirem livre e
responsavelmente sobre o numero, 0 espacamento e a oportunidade de ter
filhos e de ter a informacdo e os meios de fazé-lo. Esta definicdo deslocou a
questdo da reproducdo humana das discussdes geopoliticas, demograficas e
de crescimento econdmico e as assentou na perspectiva dos direitos humanos
e do direito a saude. Os direitos reprodutivos foram definidos em oposicao a
qualquer intervencdo de carater coercitivo na esfera reprodutiva, seja para o
controle ou imposicao da natalidade.

Os direitos reprodutivos adquiriram uma expressao normativa no Brasil
com a Lei n° 9.263/96 (Lei do Planejamento Familiar). Ela definiu o
planejamento familiar “como um conjunto de acdes de regulacdo da
fecundidade que garanta direitos iguais de constituicdo, limitagdo ou aumento
da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal’, ou seja, referiu-se a um
conjunto de acgBes destinadas a homens e mulheres e ndo se restringiu a
contracepc¢do. Incluiu em seu conteddo também a assisténcia a concepcao, o
que implicaria na obrigacdo do Estado de disponibilizar o tratamento da
infertilidade, inclusive o acesso as técnicas de reproducdo assistida no SUS.
No entanto, a liberdade de escolha para definir a oportunidade de ter filhos, de
ter informacdes e os meios de fazé-lo precisaria ser mais problematizada.
Muitas pessoas nao tém oportunidade de levar a cabo suas decisGes
reprodutivas seja por questdes econdmicas, sociais ou culturais.

E bom lembrar, que a sociedade tem muito que avangar nesse sentido.
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Correa e Petchesky (1996) trouxeram contribuigcdes importantes para a
definicdo dos direitos reprodutivos. Para essas autoras os direitos reprodutivos
devem ser concebidos em termos de poder e recursos. No primeiro sentido,
significa ter poder para tomar decisdes informadas sobre a prépria
fecundidade, ter ou ndo ter filhos, quando e como, e também decidir sobre a
propria vida sexual. No segundo sentido, ter acesso a recursos materiais,
técnicos, educacionais, simbdlicos e politicos para levar a cabo as préprias
decisGes de maneira segura e efetiva. Dessa forma, as autoras formularam um
conjunto de principios éticos que deveriam reger a constru¢cdo normativo-
juridica, politica, institucional e cultural dos direitos sexuais e reprodutivos. Sdo
eles: principio da integridade corporal; principio da autodeterminacdo e
autonomia pessoal; principio da igualdade e principio da diversidade. Respeitar

esses principios significa compreendé-los de forma relacional.

No que tange ao principio da integridade corporal, temos que pensar
como equacionar esse principio ja que as técnicas de reproducao assistida tém
sido bastante intervencionistas no corpo feminino, fato que foi contextualizado
nos primeiros estudos socioantropolégicos sobre a RA, diante das préaticas com
graus de iatrogenidade importantes. Tanto as mulheres quanto os profissionais
tendem a sublimar os riscos ou tornar de menor importancia as consequéncias
dos procedimentos e das técnicas em nome do desejo por filhos. A utilizacéo
do termo de consentimento livre e esclarecido é importante, mas pode
minimizar a discussdo e nao garante o entendimento das mulheres na

compreensao sobre os riscos e possibilidades de insucesso, fato ndo raro nos

procedimentos.
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Em relacdo ao principio da autodeterminacdo e autonomia pessoal, as
pessoas precisam ser respeitadas em suas escolhas reprodutivas,
independente de sua insergéo social, econdmica, cultural, seja qual for a sua
condicdo e arranjo familiar. Por isso a auséncia involuntéaria de filhos e a
fecundidade dos pobres precisam ser compreendidas e acatadas como direitos
reprodutivos e demandas para a agenda das politicas publicas.

O principio da igualdade, que inclui o acesso aos bens sociais e
materiais, a igualdade de oportunidades, de poder e de recursos para tomar
decisbes reprodutivas €, sem duvida, um ideal a ser conquistado. Na
atualidade, as respostas governamentais a determinados problemas e
demandas de grupos especificos no campo dos direitos reprodutivos revelam
que € arduo o caminho para a concretizacao desse principio. S80 escassos 0S
servicos de atencdo a concepc¢do e a infertilidade o que prejudica a igualdade
no acesso no SUS, nas diferentes regifes do pais.

O principio da diversidade significa, seja qual for a forma assumida pelo
direito, respeitar as diferengcas em um tempo, sentido de pertencimento ou
experiéncias singulares entre as pessoas valores, a cultura, estilos e op¢des de
vida. Significa, portanto, respeitar e reconhecer as necessidades e demandas
das pessoas no campo da saude sexual e reprodutiva, incluindo, por exemplo,
0 acesso aos meios e recursos das tecnologias reprodutivas conceptivas e

contraceptivas.

Em quarto lugar, diz respeito a reproducdo de normas sexuais, de
género, normas de procriacdo biologica e de formagéao tradicional de familia.

Apesar do Brasil se constituir um Estado democratico de direito, sofre presséo
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de grupos religiosos nos debates politicos, nos poderes judiciario e legislativo e
outros espacos publicos, a fim de fazer valer suas convicgdes e crencas. Os
direitos sexuais e reprodutivos sao permanentemente visados por bancadas
religiosas que imprimem seu conservadorismo moral e religioso na elaboragéo
e aplicacao das leis. A formulacédo de politicas publicas no campo dos direitos
sexuais e reprodutivos também sofre a interferéncia desses grupos. Politicas
de saude na area da reproducdo humana podem reforcar normas de género e
reproduzir modelos tradicionais de formacao de familias biparentais e de matriz
heterossexual, restringir direitos individuais e levar a perpetuacdo de

desigualdades sociais.

E por fim, as necessidades de saude ndo podem ser apreendidas numa
perspectiva essencialmente bioldgica. Mattos (2003) chama a atencéo para o
fato de que formuladores de politicas ndo podem ter uma apreensdo das
necessidades de saude da populacdo exclusivamente através de indicadores
epidemioldgicos. As necessidades de salde relacionadas a infertilidade, por
exemplo, ndo séo passiveis de serem medidas por estes indicadores, pois no
Brasil ndo se conhece ao certo sua magnitude. No entanto, nem por iSso
devem ser negligenciadas. Da mesma forma, as necessidades de saude
relacionadas a atencdo em reproducdo humana assistida ndo podem ser
exclusivas dos grupos que tem condicbes medicamente definidas, como
inférteis e portadores de doencas infecto-contagiosas e genéticas. A apreensao
ampliada das necessidades de saude de determinados sujeitos poderia
estender a oferta dessa atencdo para outros grupos que também necessitam

dessa atencdo quando desejam filhos biolégicos. Sdo pessoas nao
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necessariamente inférteis (no sentido biomédico), mas que ndao podem se
reproduzir pelas vias sexuais tradicionais, como pessoas sozinhas e

homossexuais.

e Questdes tedrico-conceituais acerca das nocdes de infertilidade e

reproducdo humana assistida: um balanco da literatura brasileira

No Brasil, a partir de meados dos 90, as ciéncias sociais, a saude
coletiva e a bioética feminista tém produzido importantes contribui¢cdes tedricas
sobre a reproducdo humana e o impacto das novas tecnologias reprodutivas
neste ambito da vida®. Estes estudos tem enfocado as diversas dimensdes
implicitas no uso das tecnologias de reproducdo assistida na vida, tais como:
normas de género, normas reprodutivas, padrdes tradicionais de formacao de
familias e novas configuracdes de filiacdo e parentesco, representacdes sociais
sobre infertilidade, questdes relacionadas aos riscos dos procedimentos a
saude da mulher e das criancas (iatrogenia), eugenia e personificacdo do
embrido. A partir dos anos 2000, as questdes éticas e legais relacionadas as
técnicas de reproducdo assistida tem sido objeto de investigacdo da area do
Direito®, o que reflete os desdobramentos sociojuridicos do desenvolvimento do

campo cientifico-tecnolégico da reproducao assistida.

4 Destacamos as producdes de Corréa (1997), Rotania (1998), Barbosa (1999) Diniz e Guilhem
(2000), Luna (2000 e 2004), Diniz (2002;2005), Tamanini (2003), Ramirez-Galvez (2003) e
mais recentemente Vargas (2006), Costa (2008) e Alfano (2009).

® Na ocasido da qualificacdo do projeto da tese foi feita uma revisdo bibliogréafica no Banco de
Teses da CAPES que nos possibilitou fazer um levantamento das areas do conhecimento e o
enfoque das producdes no periodo de 1997 a 2007. Observa-se que a area do Direito tem
aumentado a sua producao sobre as questdes éticas e legais relacionadas as tecnologias de
reproducdo humana assistida.
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Antes do desenvolvimento destas técnicas a infertilidade tinha pouca
visibilidade como problema de saude e objeto de estudo de disciplinas nao
biomédicas, especialmente aquelas com abordagem socioantropoldgicas. Com
a expansdo do tema da reproducdo assistida pela midia, a questdo da
infertilidade, medicamente definida, ganhou visibilidade constituindo-se como o
critério por exceléncia de acesso a essas tecnologias. O casal infértil surgiu
como categoria a servi¢o da institucionalizacdo da medicina reprodutiva, diante
de outras especialidades médicas, e as técnicas foram marcadamente
destinadas para os casais heterossexuais e em situagdo de conjugalidade
(Correa, 2001; Luna, 2004; Diniz e Costa, 2006).

A Organizac¢do Mundial da Saude (OMS) aponta que a infertilidade é um
problema vivido por 8% a 15% dos casais.

A nocao biomédica da infertilidade sofreu modificacbes ao longo do
desenvolvimento dessa tese. A infertilidade até recentemente era definida pela
OMS como uma condicao caracterizada pela incapacidade de um casal para
alcancar a concepc¢ao ou levar uma concepc¢ao a termo ap6s um ano ou mais
de relacdes sexuais regulares, sem protecao contraceptiva. Em 2009, o Comité
Internacional para Monitoracdo da Tecnologia Reprodutiva Assistida (ICMART)
e a OMS divulgaram o novo Glossario revisado da Terminologia das Técnicas
de Reproducédo Assistida (TRA)®. Nesta nova terminologia, a definicdo clinica
de infertilidade passa a ser “doenca do sistema reprodutivo definida pela falha
de se obter gravidez clinica ap6és 12 meses ou mais de coito regular
desprotegido”. A mudanca aparentemente sutil de terminologia transforma algo

que era uma condicdo em uma doenca e garante o status de patologia que

® O referido glossario foi traduzido e publicado pela Red Latinoamericana de Reproduccién
Asistida em 2010. Disponivel em www.redlara.com
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deve ser tratada ou mesmo “‘compensada’ pelas tecnologias de alta
complexidade, reforcando-se a importancia da busca por causas medicamente
definidas. O reconhecimento da infertiidade como doenga tem um significado
ambiguo. Ao mesmo tempo em que deu mais legitimidade a um problema até
entdo estigmatizado e pouco valorizado no campo da saude publica, reforcou a
qualificacdo de quem deve ser beneficiado pelas tecnologias de reproducédo
assistida.

Outras nogbes de infertilidade, no entanto, se fazem presentes no
campo da sociologia e da antropologia. O uso da nocéo de infertilidade,
entendendo-a simplesmente como uma auséncia de filhos por motivos
indesejados tem sido utilizado em diversas situacbes onde ndo ha
necessariamente uma condicdo medicamente definida, mas ha impedimentos
para a procriagdo por vias tradicionais. Alguns autores, no entanto, propoem
que a nocdo de infecundidade poderia discriminar melhor, as situacdes de
auséncia de filhos voluntaria ou involuntaria (Becker, 1992; 1994; Corréa, 1997;
Diniz e Costa, 2006). Quando voluntéria a infecundidade é parte de um projeto
pessoal e ndo se expressa como problema biomédico, apesar de muitas vezes
ser gquestionada diante das normas culturais hegemonicas de constituicao
nuclear de familia (pai, mae e filhos) em nossa sociedade. A infecundidade
involuntaria nem sempre esta relacionada a restricdes clinicas de fertilidade e
por isso ndo deve ser tratada como sinbnimo de infertilidade. Encontram-se
pessoas infecundas por razbes nao biomédicas, como homossexuais e
pessoas sozinhas que nao querem o intercurso sexual com o objetivo de se
reproduzirem e por essa razao, poderiam ser beneficiadas pelas tecnologias de

RA, caso houvesse o desejo por filhos.



31

As tecnologias de reproducdo assistida sdo compreendidas, nesse
estudo, como um importante recurso para a efetivacdo dos direitos
reprodutivos. Elas apresentam um grande potencial de atender a necessidades
diferenciadas diante da auséncia involuntaria de filhos. Neste sentido, podem
significar um instrumento a favor da transformacdo das relagbes sociais,
legitimando novos arranjos familiares, de filiagdo e parentesco.

A TRA é uma terminologia médica, definida pela OMS’ e que engloba
“todos os tratamentos ou procedimentos que incluem a manipulacdo in vitro
tanto dos odécitos humanos quanto dos espermatozoéides, ou embrides, com o
propdsito de se estabelecer uma gravidez”. Esta terminologia ainda inclui, mas
ndo se limita a fertilizacdo in vitro com transferéncia de embrides, a
transferéncia intratubdria de gametas, a transferéncia intratubdria de zigotos, a
transferéncia intratubaria de embribes, a criopreservacdo de gametas e
embrides, a doacdo de odcitos e embrides e a cessao temporaria de Utero. A
TRA nédo inclui a inseminacédo assistida (inseminacao artificial) utilizando
espermatozoides, sejam do parceiro da mulher ou de um doador.

O termo Novas Tecnologias Reprodutivas Conceptivas (NTRS), por sua
vez, € utilizado por estudiosos das Ciéncias Sociais e da Saude Coletiva e
expressa o campo multidimensional que envolve as tecnologias de reproducao
assistida.

A atencdo em reproducdo humana assistida (RHA) foi compreendida

nesse estudo como o conjunto de acdes de saude articuladas de promocéao,

"Definicdo do novo Glossério revisado da Terminologia das Técnicas de Reproducdo Assistida
(TRA) divulgado pelo Comité Internacional para Monitoracdo da Tecnologia Reprodutiva
Assistida (ICMART) e a OMS.
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prevencdo e assisténcia especializada que devem ser implementadas em

funcdo da concepcao de pessoas e da abordagem da infertilidade humana.
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Capitulo 1

Trajetoria dos debates politicos sobre reproducéo e fecundidade no Brasil

1.1Da Republica até 1960 — a reproducédo e a fecundidade como instrumentos
de reorganizacao da sociedade

A medicina higiénica teve grande importancia na transformacdo dos
valores e reorganizacdo da sociedade brasileira na passagem do século XIX
para o século XX. Através de um discurso normalizador e disciplinar, a
racionalidade médica higienista teve como proposta cuidar da populacéo,
educando e ensinando novos habitos e estilos de vida, diante dos altos indices
de mortalidade infantil e das precarias condicfes de salde dos adultos. Para
iss0, sustentou-se nas idéias do evolucionismo darwiniano, do positivismo e do
conhecimento médico em ascensdo para mostrar que a organizacdo da vida
social moderna no ambito dos espacos publicos e domésticos seria a base
para o alcance da civilizacdo de uma sociedade industrial emergente que
deveria crescer quantitativa e qualitativamente. A acdo do Estado esteve
focada nas medidas ordenadoras da vida social, salubridade, fiscalizacdo das
habitacdes populares, da venda de alimentos e de bebidas alcodlicas e,
logicamente das epidemias (Escorel et al 2008).

A regulacéo das préticas sexuais que no periodo colonial fora marcada
pelos preceitos do catolicismo, ou seja, com fins a reproducéo, passou a ser
pautada pela preocupagcdo com a “falta sexual” no casamento, que nao
favorecia a perpetuacdo da prole e hereditariedade (Costa,1983). O sexo

continuou tendo seu lugar privilegiado no casamento e, por essa razao, este se
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constituiu como uma instituicdo higiénica voltada para a defesa da raca e do
Estado nacional. A protecdo da prole representava a promessa futura de
desenvolvimento e soberania do pais, agora republicano. Neste contexto a
reproducdo (no casamento) seria antes de tudo um ato higiénico, pois a saude
do futuro concepto ndo dependeria apenas do tratamento recebido apds o
nascimento. Ela estava condicionada a satude dos pais que deveriam ser fortes,
dotados de boa saude e boa constituicdo moral (Costa, 1983).

No campo da saude, ndo sé os higienistas iriam atuar com énfase na
administracdo da vida privada, como também os ginecologistas e obstetras
ocupariam um lugar privilegiado na vida das mulheres. Através dos
conhecimentos cientificos inicialmente trazidos dos centros europeus, estes
especialistas contribuiram para a compreensdao moderna da diferenciacéo
sexual feminina e suas singularidades, como o fendbmeno da menstruacgéao,
puberdade, ovulacdo e maternidade, e reforcaram os discursos normativos que
levariam a demarcacdao politica dos espacos que as mulheres deveriam ocupar
em sociedade (Martins, 2004). A maternidade passaria a ser, portanto, a
funcdo politica mais importante das mulheres. Evitar a gravidez ou praticar o
aborto era atitude condenéavel diante da natureza feminina bioldgica e social.

A esterilidade, até entdo, ndo era bem compreendida pela medicina. Sua
interpretacdo desde o periodo colonial guardava elementos religiosos: a
presenga da “impureza moral ou fisica” na vida conjugal, levando a
estigmatizacdo daquelas que ndo conseguiam procriar. Seu enfrentamento
envolvia a prescricdo de receitas magicas e formulas caseiras na tentativa de

vencer este mal misterioso (Del Priore, 1993).
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Enfim, as formas de regulacao social da sexualidade e da reproducéo no
limiar do Brasil republica estiveram intimamente relacionadas aos projetos de
construgcdo nacional e ordenamento da populagcdo. Era fundamental para o
desenvolvimento social e econdmico do pais a formacdo de uma sociedade
mais afinada com os projetos da burguesia em ascensdo, ou seja, mais
‘educada” e mais “limpa” e também mais numerosa para ocupar territério e
alavancar o desenvolvimento econdmico. Além disso, havia a preocupacdo
com o alto indice de mortalidade infantil e condicbes de saude dos adultos. A
populacdo tinha como caracteristica a forte presenca de ex-escravos e
posteriormente, imigrantes estrangeiros que eram atraidos por novas
oportunidades de trabalho. Mais tarde, o éxodo da populacdo rural também
provocaria um aumento populacional nas cidades que foram consolidando-se
num processo de urbanizagéo crescente (Alves, 2004).

A partir da década de 30, as medidas governamentais da era getulista®
realizadas na esfera do trabalho e da previdéncia social promoveram direitos
politicos e sociais e mudancgas na organizacado do processo de trabalho, que
também incidiram sobre a dindmica da natalidade e do crescimento
demografico. Tudo isso, reforgou a tese de que houve um projeto pro-natalista
no governo de Getulio Vargas. Com essa mesma intencdo, também houve
mudancas legislativas para proibir os meédicos de impedir a concepcgédo e

favorecer a interrupcéo da gravidez®.

®Alves (2004) refere que no primeiro governo de Vargas (1930-1945) foram implantadas
politicas sociais que, de forma intencional ou ndo, tiveram efeitos pré-natalistas e que
Eosteriormente, foram reforcadas por uma legislacdo explicitamente anticontrolista

Esta afirmacéao refere-se ao Art.16, alinea f do Decreto Federal n°. 20.291, de 11 de janeiro de
1932.
“E vedado ao médico: f) dar-se a préaticas que tenham por fim impedir a concepcdo ou
interromper a gestacdo, s6 sendo admitida a provocacao do aborto e o parto prematuro, uma
vez verificada, por junta médica, sua necessidade terapéutica”
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No final da metade do século XX, continuava a politica de fortalecimento
das classes trabalhadoras. A saude publica estava mais estruturada e voltava-
se principalmente para a erradicacdo de doencas infectocontagiosas e
epidémicas. A assisténcia médica previdenciaria (de carater individual) tinha
como objetivo atender aos trabalhadores formais acometidos por doengas que
lhes impediam de trabalhar. Tanto a satde publica quanto a assisténcia médica
previdenciéria tinham projetos de acao inspirados nos paradigmas higienistas e
maternalistas, e apoiavam o crescimento de uma sociedade industrial saudavel

e produtiva.

1.2 Os anos 1960 a 1980 — O “problema demografico” e as politicas do
controle da fecundidade

Apdés a Segunda Guerra Mundial, configurou-se uma nova ordem
internacional polarizada em dois blocos: de um lado os Estados Unidos e seus
aliados da Europa ocidental e de outro o bloco soviético (Unido das Republicas
Socialistas Soviéticas e 0 Leste Europeu). Consolidou-se a chamada Guerra
Fria, periodo histérico que trouxe a necessidade de novas intervencées na
dindmica populacional em face dos interesses capitalistas que, para isso,
utilizaram estratégias relacionadas a ajuda e as aliancas com os paises do
chamado Terceiro Mundo. No mundo todo emergiu o alerta sobre a “explosao
demografica”, principalmente nas décadas de 50 e 60, quando se constatou
que a populagcdo mundial havia saltado de 1,7 bilhdo para 2,5 bilhdes, entre
1900 e 1950 (Berqud, 1993). Os paradigmas que anteriormente haviam
inspirado as politicas de populacdo dos Estados nacionais — higienistas,

maternalistas, eugenistas, etc declinaram em favor de um novo paradigma que
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se convencionou chamar de neomalthusiano. A partir dai tivemos a formulacéao
de politicas de controle de aumento populacional de alcance global, debatidas
em instancias supranacionais e implementadas nos paises pobres com forte
participagdo de organismos internacionais. Surgiram recursos, fundagoes,
institutos e organismos internacionais dedicados, explicitamente, cada qual a
sua maneira, a combater a ameaca do rpido crescimento demogréafico
gerando uma cruzada global a favor da reducdo da fecundidade®® (Martine,
2005).

Nos paises subdesenvolvidos as politicas internacionais de controle da
natalidade foram apresentadas como politicas de “planejamento familiar” ou
“paternidade responsavel” e foram financiadas por fundos publicos e privados,
norte-americanos e europeus. Os programas das agéncias internacionais™ de
planejamento familiar consistiram, basicamente, em agbes de distribuicdo
macica de métodos contraceptivos artificiais entre mulheres em idade fértil
(pilulas, DIU, diafragmas etc.) — principalmente entre aquelas de classes
menos favorecidas que ndo poderiam obté-los com recursos préprios — e na
pratica sistematica de esterilizacao cirtrgica de mulheres.

Na primeira metade do século XX devido a concomitancia de duas
caracteristicas em sua dindmica demografica, o Brasil havia aumentado

consideravelmente a sua populacdo™®. Por um lado comecava a apresentar um

1A preocupacdo neomalthusiana com o crescimento demografico originou a rapida expansao
dos estudos de populagdo no mundo inteiro, a partir da década de 60. Para um
aprofundamento sobre a influéncia das agéncias internacionais na evolugdo dos estudos
opulacionais no Brasil, ver Martine (2005)

'Entre as agéncias financiadoras mais atuantes, destacam-se a United States Agency for
Internacional Development (Usaid), organismos das Nag¢Bes Unidas (Fnuap, Unicef etc),
Population Council e fundac¢8es privadas como a Ford e Rockfeller. (Martine, 2005)

20 comportamento reprodutivo da familia brasileira até meados dos anos 40 se caracterizava
por uma concepcao de familia numerosa, tipica de sociedades agrarias e precariamente
urbanizadas e industrializadas (IBGE, 2009).
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declinio nos niveis de mortalidade relacionado a varios fatores, entre os quais:
o avanco da industria quimico-farmacéutica favorecendo a producdo de
antibiéticos fundamentais para o enfrentamento de doencas infecto-
contagiosas; a infraestrutura das cidades, o impulso dado a saude publica, a
previdéncia social e a regulamentacdo do trabalho (IBGE, 2009). Por outro
lado, a natalidade mantinha-se elevada fazendo com que em 1950 o pais
apresentasse a maior diferenca entre os niveis de natalidade e mortalidade e
um crescimento demografico de cerca de 3,0% ao ano. (IBGE, 2009).

Dentro deste contexto, as primeiras acdes controlistas se difundiram no
Brasil, em meados dos anos 60, mesmo periodo de instalacdo do regime
militar. Através de redes de entidades privadas e beneficentes, em convénios
com centros universitarios ligados as céatedras de ginecologia e obstetricia e
prefeituras de cidades do interior, foram se expandindo sem maiores
dificuldades. As agéncias internacionais de controle demografico né&o
encontraram obstaculos diante da posicdo ambigua dos governos militares em
relacdo a regulacdo da fecundidade e regulamentacdoffiscalizacdo dos
programas promovidos por estas entidades. Ndo havia um consenso entre 0s
militares sobre a teméatica da populacdo, entretanto predominava uma visdo
muito particular sobre crescimento demografico, qual seja que o tamanho da
populacdo era importante para a ocupacdo do pais e para a seguranca
nacional. Um pais grande, em territorio e populacdo, seria um pais também
mais forte do ponto de vista politico e militar (Paiva e Wajnman, 2005).
Todavia, os militares ndo assumiram o planejamento familiar no rol das
politicas publicas até meados dos anos 70, facilitando com isso a propagacao

das ag¢des controlistas no pais.
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De 1960 até meados dos anos 70, foram fundadas as principais
entidades privadas de planejamento familiar no pais: a Sociedade Civil Bem-
estar Familiar no Brasil (BEMFAM)®, em 1965 e o Centro de Pesquisas de
Assisténcia Integrada a Mulher e a Crianca (CPAIMC), em 1975. Ambas
atuaram fortemente em todo o territdrio nacional, através de acdes
assistenciais e treinamento de profissionais vinculados ao ensino da medicina e
da enfermagem (Fonseca Sobrinho, 1993). Ainda assim, 0s programas
internacionais de controle demogréafico ndo passaram imunes a criticas e foram
alvos de intensos conflitos politicos e de dendncias de abusos. No mesmo
periodo de atuacdo destas entidades outros atores assumiram posicdes
anticontrolistas, por motivos diferentes e por essa razao ndo conseguiram ter
um projeto comum de enfrentamento da questdo: a Igreja Catdlica — com seus
argumentos morais e doutrinarios — mantinha a sua posicéo pré-natalista e de
regulacdo da sexualidade para fins da procriacdo; intelectuais nacionalistas de
esquerda e direita, grupos de esquerda de resisténcia a ditadura e setores
médicos de esquerda, ligados ao movimento de reforma sanitaria também
assumiram uma posicdo anticontrolista, motivadas por questdes politicas:
necessidade de ocupacao do territdrio para a soberania nacional; avanco
imperialista dos paises desenvolvidos e projeto politico de um novo modelo de

atencdo a saude universal que atendesse tanto necessidades individuais

qguanto coletivas.

Ainda nos anos 70, sob o regime militar, mediante um cenario de

indicadores  sanitarios  materno-infantis  (mortalidade  materno-infantil,

*A BEMFAM foi fundada por médicos e pesquisadores durante a XV Jornada Brasileira de
Obstetricia e Ginecologia. Esta jornada estabeleceu como desafios prioritarios dos
ginecologistas e obstetras o combate ao “aborto criminoso” e a “excessiva taxa de crescimento
da populacdo” (Fonseca Sobrinho, 1993).
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complicagBes por aborto, desnutrigdo materna, etc.), o Ministério da Saude
incorporou algumas atividades de planejamento familiar (com o nome de
paternidade responsével) no Programa de Saude Materno-Infantil (PSMI) e, em
1977, elaborou o Programa de Prevencao de Gravidez de Alto Risco (PPGAR).
Este dltimo recebeu criticas, principalmente dos movimentos sociais que o
identificava como programa de cunho controlista, ja que entre os chamados
critérios de identificacdo de risco encontravam-se as populagbes pobres e
negras * (Costa, 1996). Ainda assim, a ambiguidade dos militares permanecia
em seus discursos e atitudes. Em 1971, o governo Médici havia concedido a
Bemfam o estatuto de entidade de utilidade publica, o que dava margem a
especulacdes sobre seu posicionamento em relacdo as acbes controlistas. No
entanto, em 1974, a posicdo do governo brasileiro na | Conferéncia
Internacional sobre Populagcdo e Desenvolvimento, ocorrida em Bucareste,
abriu espaco para a incorporacdo do planejamento familiar no rol das politicas
publicas, através de um discurso que declarava o direito de decisdo das
familias sobre o tamanho de suas proles e o dever do Estado de garantir
recursos para o controle da fecundidade. Por outro lado, os militares
reafirmaram a importancia do crescimento populacional para o
desenvolvimento e a ocupacdo do territério brasileiro (Baltar, 1988). Além
disso, neste periodo os militares se abriram ao processo mundial de
incremento do capital estrangeiro trazendo para o setor salde a expansao das
industrias quimicas, farmacéuticas e de equipamentos médicos, levando a
priorizacdo dos atos curativos (em detrimento dos preventivos); a valorizacao

da especialidade médica, dos centros hospitalares e ao consequente aumento

* O PSMI inspirava-se nas recomendacdes da Organizacdo Pan-Americana da Sadde (OPAS).
Foi um programa restrito ao periodo gravidico-puerperal da mulher e pautava-se pela estratégia
da intervencao priorizada a grupos de risco ou situa¢fes de vulnerabilidade (Costa, 1996).
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da utilizacdo de insumos, equipamentos e farmacos modernos, contraceptivos
inclusive.

Nos anos 70, intensificou-se a luta pela retomada das liberdades
democréticas e Varios grupos ativistas emergentes no pais (mulheres, negros,
profissionais de saude, reforma da saude, esquerda, novo sindicalismo) fizeram
oposicao a perspectiva de controle demografico, assim como reivindicaram o
direito a salude e a reorganizacdo do sistema de saulde, com base nos
principios da universalidade, equidade, integralidade e participacdo da

sociedade (Mattos, 2001; Bonan et al, 2007).

1.3 Os anos de 1980 a 2010 — o debate sobre os direitos reprodutivos em

pauta.

Em meio a crise econbmica mundial, a década de 80 marcou a transicéo
democratica no Brasil. Neste periodo, projetos de controle populacional
encontraram maior resisténcia por parte dos movimentos pela liberdade
democrética, porém encontraram em setores parlamentares apoio aos seus
projetos antinatalistas e mantiveram estratégias para continuar colocando em
pratica suas acgdes.™

Em 1983, num contexto politico de expanséo de direitos, a equipe da
Divisdo de Saude Materno-Infantil (DISAMI) do Ministério da Saude, formada

por participantes do movimento sanitarista e movimento feminista, assumiu a

15Bonan(2002) ressalta a formacdo, em 1981, do Grupo de Parlamentares para Estudos de
Populacdo e Desenvolvimento (GPEPD), com a colaboracéo técnica, politica e administrativa
da Bemfam. Este grupo apresentou inimeros projetos de lei no sentido de fomentar a reducéo
da natalidade, desde aqueles que previam a distribuicdo gratuita e ampla de anticoncepcionais
as populacdes carentes e a esterilizacao cirargica voluntaria, até um projeto de lei de 1985, que
estabelecia uma politica nacional de populacdo com fixacéo de taxas de aumento e diminuicdo
da natalidade. Este € um exemplo claro da coexisténcia de varios enfoques no pais.
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tarefa de formular uma proposta avancada que foi denominada de Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM). Este programa, publicado em
1984, teve como proposta romper com a Visdo restritiva de saude da mulher
atrelada ao periodo gravidico-puerperal para contemplar a saude da mulher em
todas as fases de sua vida. Deveria ser desenvolvido pela rede publica e
conveniada de saude, ajustando-se as necessidades e especificidades
epidemiolodgicas e as prioridades de cada municipio e sua base populacional
(Costa,1999).

No plano institucional, o PAISM foi a primeira politica publica a
incorporar principios que vinham sendo formulados pelo movimento de reforma
sanitaria (integralidade, equidade e direito & saude), dai o seu pioneirismo.
Através do PAISM, pela primeira vez o governo brasileiro se posicionava
oficialmente sobre o planejamento familiar, rejeitando a perspectiva do controle
demografico e do exercicio da sexualidade atrelado a reproducdo. O
planejamento familiar enfatizava a atencéo a concepcao (com a abordagem da
infertilidade) e a contracepcao de forma livre e consciente. Por essa razao, o
programa destacava o papel fundamental das acdes educativas e a necessaria
mudanca das relacBes entre os profissionais de saude e as mulheres que

deveriam ser vistas como sujeitos e ndo objetos da acao profissional.

“A estratégia de assisténcia integral a saude da mulher constitui
importante instrumento do anseio comum das correntes envolvidas no
debate do controvertido tema do planejamento familiar — o direito de
todos os segmentos da sociedade a livre escolha dos padrdes de
reproducdo que lhes convenham como individuos ou como casais. Para
que esse direito possa ser efetivamente exercido, é necessario que 0s
individuos tenham conhecimento das possibilidades de influir no ritmo da
procriacdo e tenham acesso as informacBes e aos meios para que
possam intervir, se assim o0 desejarem, para separar 0 exercicio da
sexualidade, da funcéo reprodutiva e, em consequéncia, exercer em
plenitude o planejamento de sua prole, objetivo complexo, porém de
alcance possivel com a implantacdo e firme execucdo da proposta de
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assisténcia integral a saude da mulher e o apoio desejado de todos os
segmentos da sociedade. Ao planejamento familiar deve ser atribuido,
portanto o lugar adequado no contexto das acdes de saude, nao
devendo ser encarado como solucdo dos problemas sociais e
econdmicos e nem ter ignorada a sua inegavel interface com o setor
saude”. Assisténcia Integral a Saude da Mulher: bases de acao
programatica, MS, 1984, pag. 15.

O PAISM apontava que para a efetivacdo do principio da integralidade
as politicas voltadas para a saude da populacao feminina deveriam contemplar
outras necessidades (ndo somente relacionadas a saude reprodutiva),
articulando acdes de promocao, prevencdo, cura e recuperacdo da saude.
Essas primeiras nocbes de integralidade fardo do PAISM uma politica
exemplar. Suas diretrizes gerais e objetivos programaticos expressam alguns

sentidos de integralidade almejados no programa:

Diretrizes gerais:

* O sistema de salde deve estar orientado e capacitado para o atendimento das
necessidades de salude da populagdo feminina, dando énfase as acdes dirigidas ao
controle das patologias mais prevalentes nesse grupo.

+ O conceito de integralidade da assisténcia estard contido em todas as acgles
desenvolvidas no ambito da atencéo clinica e ginecolégica. Para tanto, exige-se uma nova
postura de trabalho da equipe de salde e, consequentemente, uma nova abordagem dos
contelidos de programas de capacitacdo de recursos humanos.

» O conceito de integralidade da assisténcia pressupde uma pratica educativa que permeie
todas as acbBes desenvolvidas, assegurando a apropriacdo pela clientela dos
conhecimentos necessarios a um maior controle sobre sua saude.

* O planejamento familiar é atividade complementar no elenco de a¢fes de satude materno-
infantil. As motivacdes que levam o Ministério da Saude a propor uma agdo efetiva nesta
area séo baseadas nos principios da equidade - oportunidade de acesso as informagdes e
aos meios para a regulacdo da fertilidade por parte da populacédo - e, de ordem médica,
traduzido no risco gravidico.

 Todas as atividades atinentes a questdo do planejamento familiar devem ser
desenvolvidas através de servicos de assisténcia materno-infantil, complementando outras
acbes que estes proporcionam, desvinculando-se de qualquer carater coercitivo para as
familias que venham a utiliz4-los.

Obijetivos programaticos:

» Aumentar a cobertura e concentracdo do atendimento pré-natal, proporcionando iguais
oportunidades de utilizacdo desses servi¢os a toda a populacao.

* Melhorar a qualidade da assisténcia ao parto, ampliando a cobertura do atendimento
prestado por pessoal treinado tanto no sistema formal como no informal (parteiras
tradicionais), e diminuindo os indices de cesareas desnecessarias.
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» Aumentar os indices de aleitamento materno, fornecendo as condi¢des para implantagdo
do alojamento conjunto.
* Implantar ou ampliar as atividades de identificacdo e controle das doencas sexualmente
transmitidas.
* Implantar ou ampliar as atividades de identificagdo e controle de outras patologias de
maior prevaléncia no grupo.
» Desenvolver atividades de regulagéo da fertilidade humana, implementando métodos e
técnicas de planejamento familiar, diagnosticando e corrigindo estados de infertilidade.
» Evitar o aborto provocado, mediante a prevencgéo da gravidez indesejada.

Assisténcia integral a satde da mulher: bases de acdo programética, MS, 1984

Nos vinte e cinco anos seguintes ao lancamento do PAISM, no campo
politico da regulacdo da sexualidade e da reproducédo, pouco a pouco foram
emergindo novos atores sociais e foi se legitimando a no¢éo de direitos sexuais
e reprodutivos. No periodo assistimos o0 desenvolvimento de uma série de
institucionalidades, tais como leis, resolucfes e normas técnicas, instancias
gestoras, programas e servicos de salude especificos que inicialmente se
voltam as varias tematicas e esferas de acao previstas no PAISM, mas que vao
se ampliando e revelando o crescimento desse campo.

Primeiramente, tivemos a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988
que no seu Art. 226, paragrafo 7 estabeleceu o planejamento familiar como
direito reprodutivo e parte do direito a salude. A carta magna definiu as
responsabilidades do Estado com a prestacdo da atencdo ao planejamento
familiar e proibiu coercbes de qualquer tipo na area da regulacdo da
fecundidade. Dois anos depois, a Lei 8.080 e a Lei 8.142 criaram o0 Sistema
Unico de Saude (SUS) e os Conselhos de Satide regulamentando o capitulo de
saude da Constituicdo Federal. Essa legislagdo garantiu mecanismos de
participacdo da sociedade civil organizada nas decisdes da area de saude, e
também propiciou as condicdes para o desenvolvimento das acoes

relacionadas a saude reprodutiva.
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No plano internacional, em 1994, a Il Conferéncia Internacional de
Populacdo e Desenvolvimento, em Cairo, representou um marco internacional
na luta por direitos sexuais e reprodutivos consagrando-os como parte dos
direitos humanos, e, em 1995, a IV Conferéncia Mundial da Mulher, em Beijing,
reiterou a importancia destes direitos. Isso foi possivel principalmente pelo fato
de que, nos anos 90, os movimentos feministas mais fortalecidos, organizados
em redes internacionais e com um acumulo de conhecimentos e participacao
politica vdo aparecer como uma das principais for¢as propulsoras nos debates
gue consolidariam a mudanca da hegemonia do paradigma neomalthusiano
para o paradigma fundamentado nos direitos das pessoas®®

Em 1996, a Lei Federal 9263 (Lei do Planejamento familiar) definiu o
planejamento familiar como “o conjunto de agdes de regulacdo da fecundidade
gue garanta direitos iguais de constituicédo, limitagcdo ou aumento da prole pela
mulher, pelo homem ou pelo casal’, colocando-o como parte iniludivel do
atendimento global e integral a saude e articulando as acdes de atencéo a
concepcdo e contracepcdo as demais acdes na esfera da salude sexual e
reprodutiva. Mais tarde, no ambito da formulacdo de politicas publicas, a
elaboragcdo da Politica Nacional de Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos
(MS, 2004) que, entre outras, estabeleceu a Politica Nacional de Assisténcia
Integral a Saude da Mulher (PNAISM/MS, 2004), a Politica Nacional de
Assisténcia Integral em Reproducédo Humana Assistida (Portaria ministerial GM

426/2005) e a Norma Técnica de Atencdo Humanizada ao Abortamento (MS,

'° Neste periodo, as Nagdes Unidas organizam um ciclo de conferéncias com tematicas sociais
e de direitos humanos. O ciclo comecou com a Conferéncia sobre Meio Ambiente (EC0O/92),
na qual a perspectiva de equidade de género foi introduzida pela primeira vez, de forma
explicita nos debates, e apareceu em documentos oficiais. O evento representou um passo
importante no dialogo entre as mulheres e os ambientalistas e na introducdo da perspectiva
feminista sobre a questdo populacional (Corréa e Gouveia, 1995).
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2005). Ressaltamos também o Marco Teoérico e Referencial: Saude Sexual e
Reprodutiva de Adolescentes e Jovens (MS, 2006), o Plano Nacional de
Politicas para as Mulheres | e Il, este Gltimo em 2008 da Secretaria Especial de
Politicas para as Mulheres (SEPM), o Plano Nacional de Promocao da
Cidadania e Direitos Humanos de LGBT da Secretaria Especial de Direitos
Humanos (SEDH, 2009) e a Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude do
Homem (MS, 2009).

Ndo h& davidas que o campo dos direitos reprodutivos tem se
expandido, no Brasil e no mundo. No entanto € importante conhecermos o
estatuto que as tematicas da concepcdo, da infertiidade e da reproducao
humana assistida tém recebido nas politicas brasileiras, e isso sera objeto do

proximo capitulo.
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Capitulo 2

As tematicas da concepcdo, infertilidade e reprodugdo humana assistida
na agenda da saude publica brasileira.

As teméticas da concepcao, da infertilidade e da reprodugdo humana
assistida sao partes integrantes da agenda da saude reprodutiva e dos direitos
reprodutivos que por sua vez, dizem respeito aos direitos humanos e ao direito a
saude. Por essa razdo, elas precisam ser pensadas a luz dos principios da
integralidade, universalidade e equidade da atencdo e, formuladas e
implementadas como politicas publicas de salde em resposta as necessidades
das pessoas.

Para compreender o estatuto que estas teméticas tém recebido nas
politicas publicas no Brasil e identificarmos questdes nas leis e conferéncias
nacionais e internacionais relacionadas parcial ou integralmente com o campo
dos direitos reprodutivos fizemos um levantamento dos principais documentos e
enfoque dados as teméticas citadas, a partir da década de 80, inicio de um
periodo de transformacfes no sistema de salude e nas politicas de saude
brasileiras, marcadas principalmente pela participagcdo dos movimentos sociais

na elaboracéo das politicas e controle de sua execucao.

Na tabela 2 apresentamos o mapeamento dos documentos analisados

destacando seus principais objetivos no que diz respeito a saude reprodutiva.
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TABELA 2 - DOCUMENTOS ANALISADOS E PRINCIPAIS OBJETIVOS EM RELAGCAO AS
TEMATICAS DA CONCEPCAO, INFERTILIDADE E REPRODUCAO HUMANA ASSISTIDA.

DOCUMENTO

OBJETIVOS

Programa de  Assisténcia
Integral a Saude da Mulher —
PAISM, MS, 1984.

Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil, 1988.

Il Conferéncia Internacional

de Populacéo e
Desenvolvimento -  CIPD,
1994

IV Conferéncia das Nagbes

Unidas sobre a Mulher,
Pequim, 1995.

Lei 9.263

(Lei do Planejamento
Familiar), 1996.

Politica Nacional de

Assisténcia Integral a Saude
da Mulher — PNAISM, MS,
2004.

Plano Nacional de Politicas
para as Mulheres (SEPM/PR),
2004.

Politica Nacional de Direitos
Sexuais e Direitos
Reprodutivos, MS, 2005.

Politica Nacional de
Assisténcia Integral em
Reproducao Humana

Assistida (Portaria ministerial
GM426/ MS), 2005.

Plano Integrado de
Enfrentamento da
feminizacdo da Epidemia de
Aids e outras DST, MS, 2007

Planejamento reprodutivo para
casais que convivem com O

HIV — Politica Nacional de
Atencgéo Integral em
Reproducédo Humana

Assistida/ Adog¢ao”, MS, 2007

Estabelece diretrizes para uma politica de salde integral da mulher. Faz um
diagnostico dos problemas de saude femininos. Propfe atengdo clinico-
ginecolégica e obstétrica voltadas para o aprimoramento do controle pré-
natal, do parto e puerpério; a abordagem dos problemas presentes desde a
adolescéncia até a terceira idade; o controle do cancer cérvico — uterino e
mamario e a assisténcia para a concepcéo e contracepcao.

Estabelece o direito a saide como direito fundamental e dever do Estado.
Estabelece a protegdo a maternidade

Estabelece o planejamento familiar como direito do cidaddo e
responsabilidade do Estado, ndo associada ao controle demografico.

Estabelece um programa de ag&o sobre populacéo e desenvolvimento, com
énfase no atendimento as necessidades de homens e mulheres como
individuos, e ndo na consecucéo de objetivos demogréficos.

Consagra os direitos reprodutivos como direitos humanos fundamentais.

Estabelece a necessidade de se promover a igualdade entre homens e
mulheres como requisito essencial para a conquista de melhores condi¢des
de saude e de qualidade de vida das mulheres. Reitera as propostas de
acdo de Cairo dando énfase aos direitos sexuais.

Regulamenta o direito constitucional ao planejamento familiar (8 7 do art.
226 da CF), dentro do paradigma da atencéo integral a saude e do direito a
livre decisdo reprodutiva. Inclui agbes para a concepgado e contracepcao
articuladas ao conjunto de a¢6es de saude integral.

Amplia a agenda da assisténcia & saude integral da mulher, considerando a
diversidade das mulheres, o enfoque de género e a incorporagdo de grupos
aljados das politicas publicas. Reitera o compromisso em reduzir a
morbimortalidade por causas evitaveis, a promocao dos direitos sexuais e
reprodutivos com énfase na melhoria da atencdo obstétrica, atengdo ao
abortamento inseguro, planejamento familiar, combate a violéncia doméstica
e sexual e prevencdo e tratamento de mulheres vivendo com HIV/AIDS e
atencéo as portadoras de doencas cronicas nao transmissiveis.

Reforca as propostas do PNAISM. A concepgédo é abordada em relagdo a
melhoria da qualidade da assisténcia ao pré-natal e parto e do
enfrentamento das condi¢fes que levam a mortalidade materna, como o
abortamento inseguro.

Estabelece diretrizes para garantir os direitos de homens, mulheres,
adultos(as) e adolescentes, em relacdo a salde sexual e reprodutiva,
enfocando, principalmente o planejamento familiar. Aponta para as
prioridades e agdes propostas pelo MS entre elas a atencdo em reproducdo
humana assistida no SUS.

Estabelece uma politica especifica para a atencdo em reprodugdo humana
assistida de casais inférteis e portadores de doencgas infecto-contagiosas,
especialmente hepatites virais, HIV e doengas genéticas. Propde uma linha
de cuidados integrais nos varios niveis de atenc¢do a saude.

Estabelece diretrizes para o enfrentamento da feminizacdo da epidemia do
HIV/aids e outras DST por meio da reducdo das vulnerabilidades que
atingem as mulheres, criando politicas de prevengdo, promogado e atengdo
integral.

Editado como Texto complementar 3 do documento “Recomendagdo para a
profilaxia da transmissdo vertical do HIV e terapia anti-retroviral em
gestantes” o documento visa estabelecer os fluxos e diretrizes para o
planejamento reprodutivo de casais sorodiscordantes ou soroconcordantes
através de uma linha de cuidados integrais articulada com a Politica
Nacional de Atencdo Integral em Reproducdo Humana Assistida.
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DOCUMENTO
Manual de Atencdo a Mulher
no Climatério/Menopausa,
MS, 2008.

Politica Nacional de Atencéo
Integral a Saude do Homem,
MS, 2009.

Plano Nacional de Promogé&o
da Cidadania e Direitos
Humanos de LGBT,
SEDH/PR, 2009.

Portaria GM 2.048 Aprova o
Regulamento do SUS, MS,
2009.

Politica Nacional de Saude
Integral de Iésbicas, gays,
bissexuais, travestis e

transexuais, MS, 2010.

OBJETIVOS
Estabelece diretrizes para qualificar a atencéo integral & mulher na fase do
climatério, considerando as diversidades e especificidades femininas.

Estabelece diretrizes para implementar a assisténcia em saude sexual e
reprodutiva, no ambito da atencdo integral a salde. Entre os objetivos
pretende ampliar e qualificar a atengéo a planejamento reprodutivo, inclusive
a assisténcia a infertilidade; estimular a participagdo do homem nas ac¢des
de planejamento sexual e reprodutivo enfocando a paternidade responsavel
e garantir oferta de contracepgao cirurgica voluntaria nos termos da lei.

Estabelece diretrizes em varios ambitos da salde. Na salde sexual e
reprodutiva tem como objetivo obter o acesso universal e integral de
reprodugdo humana assistida as Léshicas, Gays, Bissexuais, Travestis e
Transexuais em idade reprodutiva.

Revoga a portaria n°426/2005 e recoloca a Politica Nacional de Atencgao
Integral em Reproducdo Humana Assistida.

Estabelece varios objetivos especificos entre eles garantir direitos sexuais e
reprodutivos para lésbicas, gays, bissexuais, travestis e transexuais, no
ambito do SUS.

Estratégias de Reducdo de
Risco de Transmissdo Sexual
do HIV no Planejamento da
Reproducéo para pessoas que
vivem e convivem com HIV e
AIDS — Suplemento 3

MS, 2010.

Estabelece as estratégias para a reducdo da transmissdo vertical e
horizontal do virus HIV para casais sorodiscordantes e soroconcordantes.
retoma as diretrizes da linha de cuidados integrais com tecnologias leves e
tecnologias mais complexas (reproducao humana assistida).

O PAISM foi langcado num contexto de redemocratizacdo do pais e de

importantes debates sobre o direito a satde e a reforma sanitaria. A critica feita
principalmente pelos movimentos feministas e da saude as intervencdes das
agéncias internacionais de controle da fecundidade impulsionou estes debates e
levaram o Estado brasileiro a tomar uma posicao oficial assumindo a questao
reprodutiva como politica de satude e ndo como problema demogréfico. Por essa
razao, 0 programa consagrou-se como a primeira politica publica nacional a dar
consequéncia pratica a nocado de saude integral, ao articular acées de saude em
resposta as diferentes necessidades femininas. Todavia, estas necessidades e
as propostas formuladas pelo programa estiveram circunscritas a saude

reprodutiva das mulheres, inclusive na adolescéncia. Os principais problemas
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identificados foram as morbidades relacionadas a funcdo reprodutiva, como o
cancer de colo uterino e mama; as doengas sexualmente transmissiveis (DST’s);
as morbidades clinicas que agravam a gestacdo, o parto e o puerpério, e 0
acesso as técnicas de regulacdo da fertilidade.

Para responder a estes problemas o programa tragou Varios objetivos,
entre os quais incrementar atividades de assisténcia a regulacédo da fertilidade
humana através da implementacdo de métodos e técnicas de planejamento
familiar e o diagnéstico e correcdo da infertilidade. Percebe-se que na ocasido
da formulagcdo do programa a expressao “planejamento familiar” foi utilizada
para referir-se somente a contracepcdo. Esta expressdo foi redimensionada
mais tarde, com a promulgacéao da Lei do Planejamento Familiar, que incluiu a
assisténcia a concepcdo como parte integrante do planejamento familiar. O
PAISM rejeitava discursos neomalthusianos que atrelavam crescimento
demografico aos problemas sociais, violéncia e degradacdo ambiental e
respondia as demandas da sociedade civil organizada, principalmente dos
movimentos feministas ao priorizar em suas ac¢des a ndo violacdo da saude, o
respeito a integridade fisica das pessoas e uma nova concepc¢ao sobre a mulher,
como sujeito de direitos. Constr6i um modelo tedrico de assisténcia a
contracep¢do que € fundado no discurso da livre escolha dos padrbes de
reproducdo de homens, mulheres e casais, 0 que traz uma perspectiva de direito
individual.

O programa partia do pressuposto de que a populacdo ndo usava 0S
meétodos contraceptivos de forma consciente e correta, € com o devido
acompanhamento dos servicos de saude. Este diagndstico retratava a forma

pouco participativa e descomprometida com que as praticas das entidades
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privadas atuavam na saude das mulheres. Isto fez com que o PAISM
incorporasse a oferta de recursos materiais e educativos que deveriam estar
disponiveis para o acesso dos individuos e casais, conforme suas necessidades.
Segundo a imagem-objetivo do programa, 0s servigos deveriam se estruturar
promovendo acdes de salde articuladas a partir de um projeto de saude integral
a da expanséo da rede de atencdo priméaria. Neste sentido, pode-se considerar
que o programa se antecipou a Conferéncia de Cairo na medida em que pautou
a contracepcdo como um direito a salde, e ndo como solucdo para 0s
problemas sociais, e a concebeu dentro de um projeto politico mais amplo em
face da autonomia das pessoas em relacdo as suas aspiracdes reprodutivas e
do acesso universal a saude. Mas ainda assim, o PAISM apresentou prioridades
para a agenda da saude reprodutiva governamental e alguns temas foram pouco
desenvolvidos.

No programa, a esterilidade, usada como sinénimo da infertilidade
aparecia em ultimo lugar na relacao dos problemas de saude listados. O pouco
acesso da populacdo aos servicos para investigagdo e tratamento da
esterilidade foi reconhecido, no entanto, esta lacuna assistencial parece ter sido
amenizada diante da afirmativa de que n&o se tratava de um problema

fundamental de saude publica.

“Ainda que nado seja um problema fundamental de saude publica
assume dimensBes graves no ambito familiar, cultural e social,
precisando, portanto, de atencdo dos servicos de saude.” (p.13)
Assisténcia Integral & Salde da Mulher: bases de acdo programética, MS,
1984.

A verdade é que pouco se sabe sobre a estimativa de infertilidade no

pais. Apesar disso, as atividades para o diagndstico e tratamento da
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infertilidade foram citadas como acdes a serem desenvolvidas, inclusive

vislumbrou-se o acesso aos niveis de complexidade superior.

“Desenvolver atividades de regulacdo da fertiidade humana,
implementando métodos e técnicas de planejamento familiar,
diagnosticando e corrigindo estados de infertilidade (...) Identificagao,
mediante anamnese, e referéncia em nivel de complexidade superior
dos casos de infertilidade conjugal, para diagndstico e terapéutica.”
Assisténcia Integral a Saude da Mulher: bases de agdo programatica,
MS, 1984

N&o se sabe ao certo ao que o documento se referia ao chamar de nivel
de complexidade superior, pois a reproducdo humana assistida (RHA) era
incipiente e comecava a despontar no pais naquele ano, com a divulgacao
pela midia do nascimento do primeiro bebé de proveta brasileiro em servi¢cos
privados de saude. Acreditamos que naquele momento o programa almejasse
a implantacdo de uma estrutura para viabilizar algumas acdes para o
diagndstico da infertilidade que em boa parte das vezes nao pode prescindir da
atencdo da média complexidade, como determinados exames ginecoldgicos
mais invasivos. Esta suposicdo pode ser mais bem compreendida
posteriormente através dos relatos das entrevistas realizadas cujos contetdos
serao tratados em capitulo posterior.

Ap6s a criacdo do PAISM, a saude e o planejamento familiar sé@o
legitimados pela Constituicdo Federal de 1988 e definitivamente incorporados
como direito dos cidadaos e responsabilidade do Estado. Desta vez, através
de um instrumento normativo-juridico o Estado assume o dever em oferecer
recursos e proibir coercdes de qualquer natureza na area da regulacdo da
fertilidade. Mais uma vez, o planejamento familiar parece ser utilizado somente

para tratar da contracepgao.
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‘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 para o exercicio desse
direito, vedada qualquer forma coercitiva por parte de instituicdes
oficiais ou privadas.”

Constituicdo Federal 1988, Cap. VII, Art 226 § 7.

Observa-se no texto constitucional que o planejamento familiar foi
abordado no Titulo VII - da Ordem Social, no capitulo VIl que trata da familia,
da crianca, do adolescente e do idoso, e ndo no capitulo da saude, o que
aponta para a preocupacdo do legislador em assegurar a manutencao e
responsabilizacdo da constituicdo da familia. O direcionamento do
planejamento familiar exclusivamente para o casal, e ndo para o individuo,
reitera o ideério de protecdo e reproducdo da familia heterossexual. Dentro
desta mesma logica, a concepcédo ja realizada se manteve como objeto de
garantias legais. A maternidade foi bastante valorizada e ampliou-se a alcada
de sua protecdo. Inicialmente aparece na relacdo dos direitos sociais a serem
protegidos (Cap. I, art 6)*’ e depois é contemplada na relacdo dos

atendimentos da previdéncia social (Cap I, art. 201)*® e da assisténcia social

as gestantes (Cap. Il, art. 203)"°.

Yart. 6.0 (*) Sao direitos sociais a educacao, a salde, o trabalho, o lazer, a seguranca, a

previdéncia social, a protecao a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na

forma desta Constituicdo. (CF,1988)

(*) Emenda Constitucional N° 26, de 2000

8 Art. 201. (*) Os planos de previdéncia social, mediante contribuicdo, atenderéo, nos termos da lei, a:

Il - protecdo a maternidade, especialmente a gestante(CF,1988)

g*) Emenda Constitucional N° 20, de 1998

 Art. 203. A assisténcia social sera prestada a quem dela necessitar, independentemente de contribuicdo
a seguridade social, e tem por objetivos:

| - a prote¢éo a familia, & maternidade, a infancia, & adolescéncia e a velhice. (CF,1988)
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Apos a Constituigdo, a instituicdo do Sistema Unico de Salde (SUS),
através da Lei 8.080/90, consolidaria as condicbes necessérias para a
expansao das acoes de planejamento familiar no pais.

No ambito internacional, a participagdo do Brasil na Ill Conferéncia
Internacional de Populagéo e Desenvolvimento (CIPD), realizada em Cairo, em
1994, representou uma ampliagdo do compromisso brasileiro em incrementar
acOes de promoc¢do da saude reprodutiva no pais, que ja se encontrava com o
Sistema Unico de Saude (SUS) instituido através da Lei 8.080/90.

No capitulo VII do Programa de Ac¢do de Cairo, o documento trata dos
direitos sexuais e reprodutivos e conceitua a salde reprodutiva contemplando
a importancia da concepcdo e da contracepcdo e todos 0s aspectos

relacionados as funcdes reprodutivas:

“A saude reprodutiva é um estado de bem-estar fisico, mental e social
completo em todos o0s aspectos relacionados com o sistema reprodutivo
e com as suas funcgbes e processos. Ela implica que as pessoas tenham
a capacidade de se reproduzir e a liberdade de decidir se, quando e
quantas vezes o pretendem fazer.”

Resumo da Plataforma de Agao da Conferéncia Internacional sobre Populacéo e
Desenvolvimento (1995:17)

Supbe-se que a “capacidade de se reproduzir’ pautada no texto refira-se
ao que as autoras Corréa e Petchesky (1996) definiram como poder e recursos
para a viabilizacdo dos direitos reprodutivos, ou seja, ter poder para tomar
decisbes informadas sobre a propria fecundidade e ter acesso a recursos
materiais, técnicos, educacionais, etc, para levar a cabo as proprias decisdes
de maneira segura e efetiva. Entretanto, as pessoas inférteis, por razdes
biomédicas e as infecundas, por razbes soOcio-culturais podem ndo possuir

uma capacidade plena de se reproduzir no sentido estrito da palavra e, por
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essa razao, seriam consideradas “sem saude reprodutiva”. Suas condigdes
nao sao problematizadas no documento, 0 que gera uma grande lacuna em
meio a importantes discussfes politicas ocorridas nesta Conferéncia. Da
mesma forma, a chamada “liberdade de decidir se, quando e quantas vezes, o0
pretendem fazer...” mais uma vez, naturaliza a capacidade de reproducdo
humana para todos de forma igualitaria ignorando a diversidade dos sujeitos, e
excluindo aqueles que ndo tem poder nem recursos para acessar a atencao
integral em reprodugdo humana assistida. A liberdade de decidir “como”
também deveria estar contemplada para beneficiar as necessidades
reprodutivas destes grupos através dos meios cientificos e tecnoldgicos e da
implementacgé&o de politicas publicas no SUS.
Em seguida o texto do programa de acdo passa a interpretar o que estaria implicito

no conceito de saude reprodutiva:

“Esta implicito neste conceito o direito dos homens e mulheres a
informacdo e ao acesso a métodos de planejamento familiar de sua
escolha, seguros, eficazes, aceitaveis e que estejam dentro das suas
posses, assim como outros métodos de sua escolha para regular a
fecundidade, que nao infrinjam a lei, e o direito de acesso a servi¢cos de
cuidados sanitarios que permitam & mulher uma gravidez e parto
seguros. A salde reprodutiva inclui também a saldde sexual, cujo
objetivo é o melhoramento das relagbes pessoais.”

Resumo do Programa de Ag&o da Conferéncia Internacional sobre
Populacdo e Desenvolvimento (1995)

A interpretacdo do conceito de saude reprodutiva deu énfase as acoes
de contracepcédo ao utilizar a expressdo planejamento familiar. Quanto a
concepcao o texto trata somente da concepcao ja realizada ao enfocar o direito
de acesso a servigos para uma gravidez e parto seguro, excluindo, portanto, as

pessoas com dificuldades para conceber e aquelas que poderiam ser
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beneficiadas com a orientacdo de sua concepcado através das tecnologias de
reproducao assistida.

A prevencédo e o tratamento da esterilidade aparecem citados na lista
dos cuidados primarios que todos os paises devem promover tendo em vista a
saude reprodutiva das pessoas, porém ndo ha nenhuma reflexdo sobre seu
significado social e cultural na vida de mulheres e homens, nem tampouco uma
discussdo politica que a potencialize na luta pelos direitos reprodutivos,
principalmente nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, que sofreram
intervencdo no seu crescimento populacional por parte das agéncias
internacionais de controle da fecundidade.

Na secdo B do capitulo 7, o planejamento familiar ganha um espaco
especifico, porém é mais uma vez tratado com total énfase na contracepcéo e
na importancia do envolvimento dos homens no compartihamento da
responsabilidade com as mulheres em praticar o planejamento reprodutivo. Na
secdo C, a esterilidade reaparece no documento ao ser citada como exemplo
de complicagdo das DST’'s que devem ser foco das acbes de saude
preventivas e curativas.

No ano seguinte, o Brasil participa da IV Conferéncia das Nac¢des Unidas
sobre a Mulher, em Pequim. O documento intitulado Plataforma de Ac&o de
Pequim consagrou o conceito de género, a nocdo de empoderamento e o
enfoque da transversalidade como fundamentais na luta pela promocédo dos
direitos da mulher. Estabeleceu, entre outras questdes, uma série de medidas
gue devem ser tomadas para viabilizar a promocéo da igualdade de género, a
autonomia, o respeito e nédo discriminacado de qualquer natureza de mulheres e

meninas, a nao violacdo de sua integridade fisica e de sua saude. No que diz
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respeito a saude sexual e reprodutiva reitera as determinacdes da plataforma de
Cairo, com énfase na saude sexual, na co-responsabilizacdo de homens e
mulheres nas decisdes reprodutivas e na familia. Ndo ha qualquer mencéo a
respeito das teméticas da infertilidade e da reproducdo humana assistida no

documento.

“Direito de controle e decisdo, de forma livre e responsavel, sobre
questdes relacionadas a sexualidade, incluindo-se a saude sexual e
reprodutiva, livre de coercdo, discriminacdo e violéncia. A igualdade
entre mulheres e homens, no que diz respeito a relacdo sexual e
reproducdo, incluindo-se o respeito a integridade, requer respeito mutuo,
consentimento e divisdo de responsabilidades pelos comportamentos
sexuais e suas consequéncias”. (Conferéncia Internacional sobre a
Mulher, 1995).

Os avancos obtidos em Cairo e Pequim estiveram relacionados ao
consenso dos movimentos feministas de todo o mundo em torno da
transformacao da reproducdo humana num fato social e ndo num fenémeno
meramente natural. Desta forma, foi possivel chamar a atencdo para a
necessaria corresponsabilizacdo entre homens, mulheres nas decisGes
reprodutivas e fazer com que 0s representantes governamentais se
comprometessem em apoiar a implementacéo de acdes que promovessem 0S
direitos reprodutivos e fomentassem a igualdade de género em sociedade.
Desnaturalizar o papel social da mulher como reprodutora e galgar outras
posicobes em sociedade continuava a ser uma bandeira de luta dos
movimentos feministas e talvez tenha obscurecido demandas relativas a
concepcao e a infertilidade.

Apés estas conferéncias, no Brasil, pela primeira vez, concepgdo e

contracepgcdo serdo tratadas como facetas inerentes ao planejamento
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reprodutivo das pessoas. A Lei do Planejamento Familiar criada em 1996, oito
anos apOs a promulgacdo da Constituicdo Federal, teve como proposta
principal regulamentar o planejamento familiar no pais, inclusive a prética da
esterilizagdo cirargica voluntaria. Como visto no capitulo anterior, diante da
falta de regulamentacdo e fiscalizacdo, as laqueaduras tubéarias foram por
muito tempo, realizadas, basicamente, por servi¢cos privados de saude, com
fins de controle da fecundidade, ou nos servigos publicos apés a realizacdo de
partos por cesariana (Berqué e Cavenaghi, 2003).

O planejamento familiar foi concebido na lei mais amplamente e ndo sé
as acoes para a limitacdo da fertilidade foram contempladas. Ao incluir acoes
para a constituicdo e aumento da prole a lei incorporou as demandas
reprodutivas conceptivas, o que implica na responsabilidade do Estado em
estruturar o acesso a servicos de saude que abordem a infertilidade e

oferecem as tecnologias de reproducdo humana assistida no SUS.

Art. 2° Para fins desta Lei, entende-se planejamento familiar como o
conjunto de ac¢des de regulacdo da fecundidade que garanta direitos
iguais de constituicao, limitacdo ou aumento da prole pela mulher, pelo
homem ou pelo casal. Lei 9.263/96

Na lei, o planejamento familiar foi reconhecido como parte iniludivel do
atendimento global e integral a saude, valorizando e articulando as ac¢fes de
atencdo a concepcdo e contracepcdo as demais acdes na esfera da saude
sexual e reprodutiva. Outro aspecto importante foi a valorizacdo das técnicas

para a concepc¢ao sem prejuizo da saude da mulher, do homem e do casal. Isto

significou o reconhecimento da protecdo da integridade fisica dos sujeitos e do
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direito individual do cidadao independente de qualquer condicdo como estado

civil, idade, orientacao sexual, etc.

Art. 9° “Para o exercicio do direito ao planejamento familiar, serdo
oferecidos todos os métodos e técnicas de concepcdo e contracepcao
cientificamente aceitos e que nao coloquem em risco a vida e a salde
das pessoas, garantida a liberdade de opgao”. Lei 9.263/96

A lei estabeleceu as bases legais para a realizacdo da esterilizac&o
cirirgica voluntaria no pais. Dos vinte e dois artigos, doze sédo destinados a
regulamentacao das esterilizagdes cirdrgicas, inclusive prevendo penalidades
nos casos contrarios ao estabelecido na lei. Tal fato demonstra a tentativa de
conter o numero desenfreado de esterilizacdes cometidas no pais, ao longo
das ultimas décadas sem a devida informacéo e esclarecimento das pessoas
submetidas ao processo. Dez anos apOs a promulgacdo da lei, dados da
Pesquisa Nacional de Amostra Domiciliar — PNDS 2006%° apontam para o fato
de que sdo as mulheres sem instrucdo que mais se esterilizam no pais,
gerando duavidas quanto as condicbes do processo de escolha pela
esterilizacdo nos servicos publicos de saude.

Em 2004, diante das dificuldades encontradas para se implementar acdes
de saude com enfoque de género e que respeitassem a diversidade das
mulheres e suas necessidades, o MS elabora a Politica Nacional de Assisténcia
Integral a Saude da Mulher (PNAISM).

O PNAISM reconheceu a existéncia de lacunas em varias areas como

atencdo ao climatério, infertilidade e reproducéo assistida, saude mental, satude

% O PNDS (2006) mostrou que o percentual de mulheres entrevistadas pertencentes ao grupo
sem nenhuma instrucdo é de 50,9%, ou seja, mais do que o dobro do grupo de mulheres
esterilizadas com 9 a 11 anos de estudo que representam 20,9% .
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ocupacional, saude da mulher adolescente, etc. No entanto, a grande inovacéo
da politica foi enfatizar as especificidades e necessidades de saude de alguns
grupos populacionais como lésbicas, negras, indigenas, mulheres em situacéo
prisional e mulheres de &reas rurais. Havia também a proposta de ampliar e
fortalecer a agenda da saude da mulher com temas como violéncia, aborto
inseguro, anticoncepc¢ao e HIV/AIDS.

A politica apresenta dois documentos que se complementam. No
documento Principios e Diretrizes h& referéncia aos temas que necessitam ser
desenvolvidos, inclusive a atengcdo a infertilidade e a reprodugdo humana
assistida. No entanto, ao enfocar a situacdo da salude da mulher no Brasil estes
temas ndo sao problematizados como sdo a mortalidade materna, o aborto
inseguro, a anticoncep¢do e outros temas da saude reprodutiva. A reproducédo
humana assistida é retomada quando sdo apresentadas as necessidades de
saude das mulheres lésbicas, fruto das demandas dos movimentos organizados
pautadas nas discussbes do V Seminario Nacional de Mulheres Lésbicas,
realizado em 2003. Entre as demandas especificas deste grupo o PNAISM faz
referéncia “ao acesso a inseminacgao assistida na rede do SUS, que deve incluir
na clientela-alvo as mulheres léshicas que desejam exercer o direito a
maternidade voluntaria” (p.49). Esses sdo o0s primeiros sujeitos que sao
explicitamente referenciados no uso destas tecnologias. Mulheres inférteis,
mulheres sozinhas, mulheres na fase do climatério que também poderiam ser
beneficiadas ndo sdo mencionadas no texto. Porém, posteriormente, a politica
apresenta como objetivo especifico ampliar e qualificar a atencdo ao
planejamento familiar, incluindo a assisténcia a infertilidade. Isto apresenta maior

consisténcia na segunda parte do documento intitulada plano de acdo 2004 -



61

2007, na qual apresenta em suas metas implementar centros de referéncia para
assisténcia a infertilidade e para o atendimento a fertilizagdo de casais
chamados soros-diferentes para o HIV. Neste momento defini-se claramente
mais um grupo de possiveis beneficiados: pessoas vivendo com HIV. Em suas
estratégias a politica novamente prevé a inclusdo da assisténcia a infertilidade
no planejamento familiar e propde agdes com vistas a incluir os procedimentos
de reproducdo assistida na tabela do SUS, inclusive as agbes dirigidas de
atencdo aos casais sorodiferentes para o HIV. Também ha referéncia a
participar da elaboracdo da normatizacdo dos bancos de células e tecidos
germinativos e apoiar técnica e financeiramente a organizagéo de 27 Centros de
Referéncia, para a assisténcia a infertilidade, e pelo menos 5 Centros de
Referéncia (1 por regido), para o atendimento de casais sorodiferentes para HIV.
Percebe-se que j4 havia a intencdo em adequar a assisténcia em reproducéo
assistida de modo a atender tanto aos inférteis como a orientacdo da concepcéao
de pessoas vivendo com HIV. As motivacbes que pautaram esse projeto
puderam ser compreendidas posteriormente quando analisamos a criagcdo de
uma politica especifica nesta area.

Também em 2004, a Secretaria Especial de Politica para as Mulheres
(SEPM)?* coordena a elaboragdo do Plano Nacional de Politicas para as
Mulheres, fruto de uma construcdo coletiva envolvendo diversos setores
governamentais. O documento enfoca basicamente o enfrentamento das
desigualdades de género, desigualdades sociais e 0 combate as discriminacdes

raciais e étnicas.

2L A Secretaria Especial de Politica para as Mulheres é um 6rgdo com status de ministério,
subordinado a Presidéncia da Republica e tem como missdo desenvolver a¢des conjuntas com
todos os Ministérios e Secretarias Especiais. Tem como desafio a incorporacdo das
especificidades das mulheres nas politicas publicas e o estabelecimento das condicfes
necessarias para a sua plena cidadania. Fonte: SEPM/PR
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O capitulo sobre os direitos sexuais e reprodutivos apresenta um
panorama da situacdo de saude das mulheres brasileiras, levando em
consideracdo suas especificidades como raca, etnia, orientacdo sexual,
deficiéncias (fisicas, mentais, visuais, etc) e reforca as propostas da Politica
Nacional de Assisténcia a Saude da Mulher — PNAISM (2004). A atencdo a
concepcao € abordada em relagdo a melhoria da qualidade da assisténcia ao
pré-natal e parto e do enfrentamento das condi¢bes que levam a mortalidade
materna, entre elas a pratica do aborto inseguro. Neste sentido, o documento
abre uma nova perspectiva ao propor que haja uma revisdo da “legislagcao
punitiva que trata da interrup¢cdo voluntaria da gravidez”. A contracepgao
também € problematizada na medida em que h& a constatacdo de um numero
maior de laqueaduras tubérias entre as mulheres com menor escolaridade e
residentes de regifes mais pobres. Além disso, o documento critica a dificuldade
de producdo, distribuicdo e monitoramento do uso dos contraceptivos reversiveis
no pais. As DST’s e HIV/AIDS também sao objeto do plano de agédo. Além da
reducdo dos casos de HIV, a sifilis € lembrada e é proposta a sua erradicacéo.

A infertilidade e a reproducdo humana assistida sdo apontadas como
acbes a serem executadas pelo MS nos termos também encontrados no
PNAISM. No entanto ndo ha nenhuma discussdo sobre as questfes politicas
que poderiam estar implicitas nesta lacuna assistencial, nem tampouco
referéncia a participacdo desta secretaria nas discussdes de trabalho para a
elaboracdo da politica de atencdo em reproducdo humana assistida, que nesta
ocasiao ja estava sendo rascunhada no MS.

Em 2005, o Ministério da Saude lanca a Politica Nacional de Direitos

Sexuais e Direitos Reprodutivos onde retoma 0S avangos € Compromissos em
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promover os direitos sexuais e reprodutivos da populacdo brasileira. O
documento alerta para o fato de que a taxa de fecundidade total vem declinando
gradativamente e reitera a posicao de que a situacao de superacéo da pobreza
nao passa por controle da natalidade. A partir de uma leitura sobre as
dificuldades inerentes a assisténcia ao planejamento familiar estabelece suas
propostas de acdo em trés eixos: a ampliacdo da oferta de métodos
anticoncepcionais reversiveis; a melhoria do acesso a esterilizagdo cirdrgica
voluntaria e a introducédo da reproducdo humana assistida no SUS. Este ultimo
eixo de agdo culminou na elaboracdo da Politica Nacional de Atencéo Integral
em Reproducdo Humana Assistida, através da portaria ministerial 426/2005.
Nesta politica especifica, a orientacdo da concepcéo de pessoas com doencas
infecto-contagiosas e genéticas e a assisténcia aos inférteis ganharam status
através de uma linha de cuidados integrais com a articulacédo de varios niveis de
atencao, cujo processo de formulacao sera tratado em capitulo posterior.

Ainda como desdobramento da Politica Nacional de Direitos Sexuais e
Direitos Reprodutivos, 0 MS langou normas e manuais técnicos para gestores
de politicas publicas e profissionais de saude, tais como a norma técnica
Atencdo Humanizada ao Abortamento; a reedicdo da norma de Prevencao e
Tratamento de Agravos Resultantes da Violéncia Sexual contra a Mulher e
Adolescentes e 0 Manual de Atencéo a Mulher no Climatério/Menopausa. Este
altimo traz uma importante discusséo sobre as necessidades femininas na fase
do climatério, considerando suas diversidades e especificidades. No plano da
saude reprodutiva discute protocolos de investigacéo da infertilidade e uso das
tecnologias de reproducdo humana assistida por mulheres no climatério. E

enfatizado o fato de muitas mulheres estarem optando por vivenciar a
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maternidade numa idade de menor fertilidade. Esta € uma realidade a ser
considerada pelos elaboradores das politicas, gestores e profissionais de
saude, ja que potencialmente traz uma maior demanda por servicos de saude
gue orientem a concepcéao destes grupos.

Em 2007, foi elaborado o Plano Integrado de Enfrentamento da
Feminizacdo da Epidemia de AIDS e outras DST’s, pelo MS e outros setores
governamentais como a Secretaria Especial de Politica para as Mulheres
(SEPM). O plano apontou para a necessidade de se promoverem acgles
transversais que favorecam o enfrentamento das multiplas vulnerabilidades
que contribuem para que as mulheres brasileiras estejam mais suscetiveis a
infeccdo do virus HIV, como as desigualdades de género, a violéncia
doméstica e sexual e a falta de empoderamento das mulheres. O plano
apresenta acles relacionadas a saude reprodutiva das mulheres infectadas,
inclusive com o objetivo claro de reforcar a efetivacdo do planejamento
reprodutivo de casais que convivem com HIV, no ambito da Politica Nacional
de Atencgéo Integral em Reprodu¢cdo Humana Assistida no SUS. Neste mesmo
ano, o Departamento de DST/AIDS do MS publica o documento Planejamento
reprodutivo para casais que convivem com o HIV, onde estabelece os fluxos e
rotinas para a atencédo em reproducdo humana assistida de pessoas com HIV,
como estratégia articulada a Politica Nacional de Atencdo Integral em
Reproducdo Humana Assistida (2005).

Em 2009 o tema da infertilidade aparece na primeira politica especifica
para a saude integral dos homens. O documento enfatiza a implementacdo da
assisténcia em saude sexual e reprodutiva, no ambito da atencéo integral a

salude e traz a tona a importancia dos homens participarem efetivamente do
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planejamento da vida sexual e reprodutiva e da co-responsabilidade pela
decisdo em ter ou ndo ter filhos. Entre os objetivos a politica prevé a
qualificacdo da atencdo ao planejamento reprodutivo, inclusive ofertando a
assisténcia a infertilidade. No entanto, ndo ha menc¢éo sobre a importancia
das causas masculinas na epidemiologia da infertilidade em geral, nem sobre a
utilizacdo das tecnologias de reproducdo assistida para a orientagdo da
concepcao de homens inférteis. Da mesma forma, ndo ha nenhuma mencéo
ao uso destas tecnologias por parte dos homens infectados pelo virus HIV,
apesar do potencial de sucesso na prevencdo da transmissao horizontal que
estas técnicas podem proporcionar. No mesmo ano, o ministro Temporédo
publicou a Portaria n°® 2048 que aprova o novo regulamento para o SUS,
revoga Varios atos normativos, inclusive a portaria GM n°426/2005 e recolaca a
Politica Nacional de Atencado Integral em Reproducdo Humana Assistida na
pauta governamental.

Também em 2009, como resultado da articulacdo dos movimentos
sociais de lésbicas, gays, bissexuais, travestis e transexuais (chamados
movimentos LGBT’s) e dos setores governamentais, foi elaborado o Plano
Nacional de Promocao da Cidadania e Direitos Humanos de LGBT, sob a
coordenacao da Secretaria de Direitos Humanos da Presidéncia da Republica
(SEDH)?. O plano representou o fortalecimento do Programa Brasil sem
Homofobia ao pretender responder as necessidades, potencialidades e direitos
dos grupos envolvidos. Estabeleceu diretrizes em varios ambitos da saude, e
no que diz respeito a salde sexual e reprodutiva apresentou como um dos

objetivos “obter o acesso universal e integral de reproducdo humana assistida

22 A Secretaria de Direitos Humanos da Presidéncia da Republica (SDH/PR) é considerado um
O6rgdo essencial da Presidéncia da Republica e atua na articulacdo e implementacdo de
Politicas Publicas voltadas para a protecao e promocao dos direitos humanos.
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as Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais em idade reprodutiva”.
Este fato demonstrou a demanda por parte destes grupos para a utilizagao das
tecnologias de reproducdo assistida no SUS, apesar de nao terem sido
contemplados na ocasido da elaboracdo da Politica Nacional de Atencéo
Integral em Reproducdo Humana Assistida. No ano seguinte, o MS langou a
Politica Nacional de Saude Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e
Transexuais, e apesar de tratar de questdes especificas da saude, néo
apresentou explicitamente esta demanda. Nos seus objetivos especificos o
documento faz uma referéncia geral em “garantir direitos sexuais e
reprodutivos para lésbicas, gays, bissexuais, travestis e transexuais, no ambito
do SUS.”, entretanto ndo especifica o acesso a utilizagdo destas tecnologias
no SUS. Enquanto isso, atento as demandas destes grupos e na auséncia de
uma legislacdo nacional, no final de 2010, o Conselho Federal de Medicina
(CFM) revogou a antiga resolucdo® que orientava a pratica dos profissionais e
servicos de RHA, desde 1992, e limitava o acesso a mulher ou casal infértil e a
substitui pela Resolucdo n° 1.957. Com a nova resolugdo o CFM trouxe
modificacdes importantes ao referir que o0s pacientes das técnicas de
reproducao assistida sao “todas as pessoas capazes, que tenham solicitado o
procedimento e cuja indicagdo nado se afaste dos limites desta resolugcao”
tornando possivel o acesso dos grupos LGBT e de pessoas sozinhas.

Também no final de 2010, o Departamento de DST/AIDS atualizou as
diretrizes para prevencéao e tratamento do HIV e publicou o suplemento 3 que
aborda as Estratégias de reducao de risco de transmissao sexual do HIV no

planejamento da reproducdo de pessoas que vivem e convivem com o HIV.

% Trata-se da Resolucdo do CFM n° 1.358/92 que apresenta a norma ética que ha 18 anos
orientava a pratica da reproducdo humana assistida no pais.
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Neste documento, o MS discutiu a utilizagdo de tecnologias leves e tecnologias
de reproducdo assistida como estratégias possiveis para a reducdo da

transmisséo da infec¢ao pelo HIV.

Uma das principais caracteristicas do SUS tem sido o diadlogo entre os
setores governamentais e 0S movimentos sociais e a participagdo efetiva
destes na formulag&o e controle da execucao de politicas publicas.

Podemos considerar que nos anos 2000, trés grupos de atores sociais
tiveram forte atuacdo nas discussdes politicas que culminariam na elaboracao
de politicas publicas no campo dos direitos reprodutivos e saude reprodutiva.
Sdo eles os movimentos de mulheres, os movimentos de gays, lésbicas,
bissexuais, travestis e transexuais (LGBT’s) e os movimentos de pessoas
vivendo com HIV. Guardadas as suas especificidades, necessidades e
demandas distintas, estes trés grupos possuem em comum o fato de poderem
ser beneficiados com a implementacdo de uma politica de atencdo em

reproducdo humana assistida no SUS.

Os documentos analisados apontam para o fato de que os movimentos de
pessoas vivendo com HIV e mais recentemente os movimentos de LGBT tém
ampliado seus canais de participacdo e negociacdes politicas e assegurado a
incorporacdo de diferentes demandas na elaboracdo e implementacdo de
politicas especificas. Quando discutem questdes relacionadas aos direitos
reprodutivos e saude reprodutiva o tema da RHA aparece explicitamente como

demanda e objeto de acao que deve ser implementada.



68

Os movimentos de mulheres, principalmente os movimentos feministas,
atuantes desde os anos 80 na formulagédo de politicas publicas de saude vém
tentando garantir antigas e novas demandas no campo dos direitos reprodutivos
e da saude reprodutiva. O acesso a contracepcao de forma livre e consciente, a
melhoria da qualidade da atencdo ao pré-natal, parto e puerpério e o
enfrentamento do abortamento inseguro e da mortalidade materna continuam a
representar desafios a serem conquistados de forma igualitaria para as mulheres
brasileiras. O enfrentamento da violéncia doméstica e sexual, do crescimento da
epidemia de HIV/AIDS e a busca efetiva por politicas transversais que estimulem
mudancas sociais e culturais diante das desigualdades de género, raca, etnia e
orientacao sexual se expressam como importantes focos de a¢ao politica destes
movimentos. Os temas da infertiidade e da reproducdo humana assistida,
apesar de serem partes integrantes da saude reprodutiva, ndo sao abordados
com a mesma énfase dada a outras tematicas da saude feminina e a formulacao
de uma politica especifica nesta area parece ndo estar relacionada as
demandas destes movimentos da mesma forma que, por exemplo, a atencao
humanizada ao abortamento. Em que pese o fato de que todas essas demandas
sdo legitimas e necessarias para uma atencao integral a saude das mulheres,
nos perguntamos em que medida os movimentos de mulheres tem apoiado a
luta por direitos reprodutivos de forma integral, incorporando tanto acdes de
promocao e assisténcia a concepc¢ao, quanto acdes de contracepgao.

A fim de compreendermos com mais propriedade essa questao,
analisaremos o desenvolvimento dos temas da concepc¢ao, da infertilidade e da

reproducdo humana assistida na agenda dos movimentos de mulheres, em
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capitulo posterior. Em seguida discutiremos o desenvolvimento da reproducgéo

humana assistida no Brasil.
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CAPITULO 3

Reproducdo Humana Assistida no Brasil: breve histérico.

As tecnologias de reproducdo assistida (TRA) entraram no pais pelo
setor privado na década de 1980, e rapidamente ganharam espaco na midia.
Seu surgimento representou a possibilidade de dar consequéncia ao desejo de
filhos, através de procedimentos que iriam ajudar a natureza, garantir a
formacao de familias e a continuidade da espécie. No entanto, em 1982 a
noticia mais marcante foi a divulgacdo publica da morte de Zenaide Maria
Bernardo em decorréncia dos procedimentos realizados durante o “Primeiro
Curso Internacional de Fertilizacdo In Vitro e Transferéncia de Embrido” pela
equipe do dr. Milton Nakamura no Hospital Santa Catarina da cidade de Sao
Paulo (Oliveira, 2001; Ferreira, 2002). Em 1984 a midia noticiou o nascimento
do primeiro bebé de proveta brasileiro proveniente do servico do mesmo
médico. O que se viu, a partir dai, foi uma intensificagcdo do tema na midia e
nas narrativas publicitarias da industria farmacéutica que vislumbravam a
realizacdo do sonho de ter um filho através da RA .

Na década de 1990 surgiram varias institucionalidades que contribuiram
para que a RA se fortalecesse como especialidade médica e campo cientifico e
tecnologico. Primeiramente, o Conselho Federal de Medicina (CFM), em 1992,
langou a resolucdo n°1.358 estabelecendo as normas éticas para utilizacdo das

técnicas de reproducédo assistida. Esta foi formulada em consonéncia com as
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recomendac6es internacionais advindas do Relatério Warnock?® (Corréa, 2001;
Diniz, 2003) e permaneceu, até recentemente, como Unica norma de
orientacdo para profissionais e servigos. O texto da resolugao estabeleceu que
as tecnologias de RA deveriam ser utilizadas para orientar a procriagdo de
mulheres inférteis com capacidade civil, mediante consentimento informado do
cbnjuge (quando se tratasse de mulher casada ou em unido estavel). Também
determinou a exigéncia de anonimato na doacao de gametas, a limitagdo das
transferéncias embrionarias (no maximo quatro), a obrigatoriedade da
criopreservacao de embrides, as regras para a gestacdo de substituicdo, além
de proibir a reducdo embrionaria, o descarte de embrides e a comercializacdo
de gametas.

Nesta mesma época, essas tecnologias foram chegando aos servigcos
publicos de saude de alguns centros universitarios, trazidas por médicos
especialistas que pertenciam as catedras de ginecologia daquelas instituicdes
e que estavam estimulados pela perspectiva de producéo de conhecimentos na
area®.

Em 1995, foi criada a Rede Latino-Americana de Reproducéo Assistida
(RedLara) com o objetivo de apoiar o avanco cientifico e educacional. Segundo
informacdes da sua pagina na web, a Redlara agrupa mais de 90% dos centros
que realizam estas técnicas na América Latina. Dos 149 centros cadastrados

atualmente, 58 estdo localizados no Brasil, sendo que 53 destes possuem

¥ Produzido na Gra-Bretanha em 1984, este relatério foi pioneiro ao formular recomendacdes
sobre o uso das NTRS, sendo considerado um marco ético para o debate legislativo
internacional.

% O setor de Reproducido Humana do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto da Universidade
de Sado Paulo (USP), fundado em 1991 e o Centro de Reprodu¢cdo Humana do Hospital
Regional da Asa Sul (HRAS),fundado em 1998, séo dois exemplos.
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certificado de acreditacd0?®. A instituicdo promove atividades de educacéo
continuada, produz e publica desde 1990 o registro latino - americano dos
procedimentos realizados pelos centros membros proporcionando um

panorama dos resultados das técnicas realizadas®’.

Em 1996, foi criada a Sociedade Brasileira de Reprodugédo Assistida
(SBRA), que afirma ter como missado “minimizar os anseios da prética diaria e

alcancar representatividade junto as entidades e estruturas governamentais

»28

através da consultoria técnico-cientifica Conforme entrevistas realizadas

com representante da SBRA e especialista da iniciativa privada, a criacao da
SBRA foi uma importante estratégia de delimitacdo de espaco e fortalecimento

politico da medicina reprodutiva.

“A Sociedade comegou com um grupo pequeno, uma dissidéncia da
Sociedade Brasileira de Reprodu¢do Humana (SBRH), pra tentar ver
se colocava os temas da reproducdo assistida mais em evidéncia,
porque dentro de uma sociedade muito grande ndo se conseguiria
evoluir nessa area.” (representante da SBRA, entrevista n°9).

“A Sociedade Brasileira de Reprodugdo Humana se juntou com a
Sociedade de Menopausa, por uma questado financeira, porque ela

%6 O processo de acreditacdo ocorre desde 1997 e é realizado pela propria RedLara. Estas
informacdes foram obtidas em 21 de margo de 2011, através do site www.redelara.com

2" A partir das informacdes recebidas pelos centros membros, a RedLara produz e publica as
informacdes sobre os procedimentos de RA realizados e sobre os bebés nascidos. Segundo
informacdes da pagina web, estes registros sao realizados desde o ano de 1990 (impressos),
estando disponiveis para consulta on line somente os registros realizados a partir de 1999. Se
fizermos uma comparagdo entre os anos 1999 e 2008, podemos observar que um ndmero
maior de servi¢os tem contribuido com o envio das informacgdes para o registro. Em 1999 foram
relatados por 93 centros, um total de 14.872 procedimentos, enquanto em 2008 foram
relatados por 140 centros, um total de 35.496 procedimentos. Disponivel em www.redlara.com,
consultado em 21 de marco de 2011.

%8 Segundo informac6es da pagina web da SBRA, disponivel em www.sbra.com.br


http://www.redlara.com/
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nao conseguia patrocinio para congressos. A menopausa tinha
dinheiro dos laboratérios, entdo fez uma fusdo da endocrinologia
ginecolégica, menopausa e reproducdo humana. E ai meio que
desvirtuou a reproducdo humana. Ai se fez essa sociedade de
reproducéo assistida na idéia de congregar pessoas que nao tivesse
politica no meio, que fosse uma coisa que tivesse um congresso
para troca de experiéncias. E vem fazendo assim com bastante
resultado. E uma sociedade pequena que congrega um ndmero de
sécios razoaveis, e que é capitaneada pelos especialistas que tém
clinicas de RA”. (especialista em RHA do setor privado, entrevista
n°10)

A SBRA é uma instituicio de ambito nacional e funciona como um
importante espacgo de troca de experiéncias entre especialistas. Atualmente, a
sociedade possui 208 profissionais associados, 67 servigcos cadastrados, sendo
36 destes, localizados na regido sudeste (dos quais 19 estdo situados no
Estado de S&do Paulo). A SBRA mantem foruns de discussdo, coordena o
Congresso Brasileiro de Reproducdo Assistida, divulga eventos cientificos e
edita o Jornal Brasileiro de Reproducdo Assistida, um periédico indexado com
publicacdes disponibilizadas on line, desde 2003. Estas publicacdes
caracterizam-se por seus contetudos basicamente biomédicos.

Em 2005, um importante acontecimento colocou novamente a RA na
midia: a noticia sobre a tramitacdo e publicacdo da lei n°® 11.105/2005 (Lei de
Biosseguranga). A lei prevé a utilizacdo de células-tronco embrionarias para
fins de pesquisa e terapia no pais®®. No seu art. 5° prevé a utilizacdo de
células-tronco obtidas de embrides humanos produzidos por fertilizagdo in vitro
(FIV) e né&o utilizados no respectivo procedimento, desde que sejam embrides
inviaveis; ou sejam embrides congelados ha 3 (trés) anos ou mais. No entanto,

em ambos 0s casos € necessario o consentimento dos genitores. A lei proibe a

# A Lei de Biosseguranga, no seu art. 3, inciso XI, define células-tronco embrionarias como
células de embrido que apresentam a capacidade de se transformar em células de qualquer
tecido de um organismo.
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comercializacdo de gametas e também prevé que as instituicdes de pesquisa e
servicos de saude que realizem pesquisa ou terapia com células-tronco
embrionérias humanas submetam seus projetos a apreciacdo e aprovagdo dos
respectivos comités de ética em pesquisa.

A aprovacgao da lei, de certa forma, traz a possibilidade de contribuir para
a resolucao do problema do numero excedente de embrides criopreservados
nos servicos, ja que oficialmente ndo é permitido seu descarte. Além disso, a
utilizacdo dos embrides para o desenvolvimento das pesquisas cientificas pode
trazer novas perspectivas para a terapia de doencas.

A partir da publicacdo da lei de Biosseguranga tornou-se mais concreto
planejar (ainda que parcialmente) o controle sobre o funcionamento dos
servigos de RA. A fim de estabelecer um monitoramento, até entdo inexistente
para 0s servicos que mantém materiais genéticos criopreservados, a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) estabeleceu nos anos recentes duas
medidas resolutivas. A primeira, a Resolucdo de Diretoria Colegiada (RDC) n°
33 de 2006 que aprovou o regulamento técnico para o funcionamento dos
Bancos de Células e Tecidos Germinativos (BCTG). Posteriormente, a RDC n°
29 de 2008 que aprovou o regulamento técnico para o Cadastramento Nacional
dos Bancos de Células e Tecidos Germinativos (BCTG) e o0 envio da
informacédo de producdo de embrides humanos produzidos por fertilizagéo in
vitro e nao utilizados no respectivo procedimento. Esta ultima resolucao
implantou o Sistema Nacional de Producdo de Embrides (SisEmbrio) que tem
como objetivo criar um banco de dados sobre o numero de embrides
armazenados nos Bancos de Células e Tecidos Germinativos das clinicas de

fertilizacdo in vitro, bem como sobre aqueles classificados como inviaveis.
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A atuacdo da ANVISA visa um dos aspectos polémicos da utilizagdo de
tecnologias de RA no pais, porém falta uma legislacao federal que contemple a
regulamentacdo do acesso e a utilizagdo das técnicas em seus VAarios
aspectos.

Desde o final da década de 1990 varios Projetos de Lei (PL) tramitam no
Congresso Nacional em funcéo de regulamentar a utilizacdo das tecnologias de
RA no pais. O PL n° 1.184/2003 foi aprovado pelo Senado Federal e enviado a

Camara dos Deputados em junho de 2003.

O PL n°1.184/2003 é bem restritivo, apesar de ter passado pelo
escrutinio publico das sociedades cientificas e dos movimentos sociais durante
sua tramitacdo no Senado Federal (Diniz, 2003). O PL determina a
transferéncia de até dois embribes a fresco, de acordo com a vontade da
mulher; proibe a gestacdo de substituicdo; permite a doacdo de gametas,
porém prevé a possibilidade de quebra do sigilo do doador(a). Apesar de
afirmar que os beneficiarios serdo mulheres e homens que solicitarem o
emprego das técnicas, o projeto condiciona sua utilizacdo desde que se
verifique infertilidade ou para a prevencdo de doencas genéticas ligadas ao
sexo. O PL estabelece os critérios para o licenciamento dos servigos e prevé

penalidades para as infragdes que contrariem o estabelecido nesta lei.

Atualmente existem 9 (nove) projetos de lei apensados ao n°1.184/2003
na Camara, o que significa dizer que a tramitacao legislativa sera realizada em

conjunto.
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Projeto Elegibilidade Doacéo Gestagdo de Transferéncia Criopreservacdo  Descarte de
de substituicdo embrionaria de embrides EmbriGes
gametas

PL Toda mulher Autoriza Autoriza Ndo menciona o Autoriza Autoriza apds

n°2.855/1997 capaz ndamero de criopreservagdo cinco anos

autor: Dep. | independente do embribes a ser de gametas e

Conflincio estado civil. A transferidos embrifes até

Moura utilizagdo da RA cinco anos

(PMDB/RO) sera  permitida

ante a
esterilidade e
infertilidade
humana.

PL n° | N&do menciona os N&o N&o menciona Fecundacéo de um Proibe. Proibe

4.664/2001. beneficiarios. menciona 6vulo. com

autor: Dep. transferéncia

Lamartine imediata. Somente

Posella dois quando a méae

PMDB/SP desejar gémeos.

PL N&o menciona Proibe a N&o menciona N&o menciona N&o menciona N&ao menciona

n°6296/2002 doacgéo de

autor: Dep. ovulos

Magno Malta

PL/ES

PL n°120/2003 | Nao menciona os N&o N&o menciona N&o menciona N&o menciona N&ao menciona

autor; Dep. | beneficiarios da menciona

Roberto RA.

Pessoa Dispde sobre a

(PFL/CE) investigacdo de

maternidade e
paternidade dos
nascidos das
técnicas

PL Todo homem ou Autoriza Autoriza Autoriza até quatro Autoriza N&o menciona

n°2061/2003 mulher embrifes

autora:  Dep. | (doadores e

Maninha repeptores),

PT/DF capazes nos

termos da lei.
Prevé a
utilizacdo da RA
através dos
servigos publicos
e privados para
solucao de
infertilidade.

PL N&o menciona. Proibe a N&o menciona Proibe a Proibi a Nao menciona

n°4889/2005 fecundaca fecundagéo de criopreservagéo.

autor: Salvador o de 6vulo mais de um OAvulo

Zimbaldi para obter de uma mesma

PTB/SP células- mulher para cada
tronco gestagdo. Somente
embrionari poderao ser
as. fecundados  dois

6vulos quando a
m&e quiser ter

filhos gémeos.
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Projeto Elegibilidade Doacéo Gestacao de Transferéncia Criopreservagdo  Descarte de em
de substituicdo embrionaria de embrides
gametas

PL Institui @ RA no Nao N&o menciona N&o menciona N&o menciona N&o menciona
n°5624/2005 SUS. Objetiva menciona
autor: prestar  auxilio,
Neucimar assisténcia e
Fraga PL/ES orientacdo  dos

6rgdos de saude

a pessoa com

problemas de

fertilidade,

portadoras de

doencas

genéticas e

infecto-

contagiosas
PL n° | Altera a lei de N&o Nao menciona N&o menciona N&o menciona Prevé a cessao
3067/2008 Biosseguranca menciona utilizados para
autor: Dr. | ao propor regras
Pinotti mais rigidas para
DEM/SP a realizacdo de

pesquisa com

células-tronco

embrionarias.
PL Disp6e sobre a Nao Nao menciona Fecundacéo até Prevé a N&o menciona
n°7701/2010 utilizagéo pos menciona trezentos dias ap6s  criopreservacédo
autora: Dalva | mortem do 0 Obito. do sémem
Figueiredo sémem do
PT/AP marido/companh

eiro com 0

consentimento

do mesmo e até
trezentos dias da
data do 6bito.

Fonte: www.camara.gov.br, consultado em 23 de marco de 2011.

Estes projetos dispde sobre varios aspectos relacionados a RA e, na sua

maioria, condicionam o acesso as técnicas a restricdo de fertilidade. Quando

analisamos seus conteudos percebemos que o0s beneficiarios da RA nem

sempre estdo explicitados no texto, no entanto a énfase dada a infertilidade,

sugere 0 seu uso no sentido estritamente médico, ou seja, em decorréncia de

uma histéria de préticas de relagbes sexuais heterossexuais sem o resultado

da gravidez. Também percebemos nos textos formas indiretas de restingir o

acesso a RA. O projeto do Dep. Magno Malta, por exemplo, proibe a doagéo de

ovulo, o que inviabilizaria que mulheres mais velhas (que produzem 6vulos de

baixa qualidade ou ndo mais produzem) possam receber 6vulos doados


http://www.camara.gov.br/
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anbnimamente; ou mesmo, a pratica controvertida da chamada “doacéao

compartilhada de évulos™

, estratégia utilizada pelos especialistas diante das
desigualdades sociais e econbmicas das mulheres no acesso a RA. Em sua
justificativa, o deputado refere que os avancos da engenharia genética
possibilitam fertilizar um 6vulo com material genético de outra mulher e sem
nenhum sémem, o que significa “criar uma menina com duas mées e nenhum
pai”. Seu entendimento é que essa técnica “afronta os valores morais
predominantes em nossa sociedade e traz o risco mesmo de que se torne a
figura paterna, tdo necesséaria quanto a materna na formacdo do carater
humano, algo descartavel”, o que reforga normas reprodutivas tradicionais de
vinculacao bioldgica. O projeto do dep. Roberto Pessoa, por sua vez, permite a
investigacdo de paterninade nos casos de pessoas que tenham nascido de
reproducao assistida. Apesar de garantir que o conhecimento da maternidade e
da paternidade bioldégica ndo gerard direito sucessoério, a possibilidade do
conhecimento da origem biolégica, que trata o projeto, desvaloriza o vinculo da
filiacdo social, coloca em risco a pratica da doacdo an6nima de gametas e
valoriza padrfes reprodutivos heterossexuais de vinculacdo bioldgica. O PL n°
5.624/2005, do deputado Neucimar Fraga do PL/ES é o Unico que trata
fundamentalmente da oferta publica das tecnologias. Ao pretender instituir na
rede publica de saude a oferta da atencdo em reproducédo humana assistida, o

projeto tenta fazer valer a Lei do Planejamento familiar, apesar de nao fazer

qualquer mencdo a responsabilidade do Estado em oferecer acbes de

®Corréa (2000) mostra que a chamada doacdo compartiihada de 6vulos tem sido uma
estratégia questionavel, do ponto de vista ético, pois se caracteriza pelo fato de uma mulher
(com problemas de fertilidade) ter o seu tratamento viabilizado ao doar 6vulos para uma outra
(também com problemas de fertilidade) que vai custear o tratamento de ambas.
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concepcao e contracepcédo. Este projeto de lei pretende instituir na rede publica
a prestacdo de auxilio, assisténcia e orientacdo “as pessoas com problemas de
fertilidade”, permitindo uma interpretacdo dubia sobre quem poderad ser
benefiado pelas técnicas (inférteis, pessoas sozinhas, casais homossexuais,
etc). Além disso, contempla portadores de doencas genéticas e infecto-
contagiosas que podem ser beneficiados com a orientacdo da reproducdo e
nao transmissdo de doencas. No entanto, a discussao sobre a oferta de
assisténcia em reproducdo humana assistida através dos servigos publicos de
saude ndo é algo que tenha sido objeto de defesa da maioria dos PL. Percebe-
se que os legisladores se preocuparam mais em assegurar em que situacdes
as tecnologias poderao ser utilizadas.

Durante os anos 2000, dificuldades orcamentérias no setor saude, o alto
custo dos procedimentos tecnoldgicos envolvidos e 0 aumento da demanda por
RA contribuiram para que os poucos servicos publicos que oferecem atencao
nessa area tenham estabelecido critérios de elegibilidade médica e social para
0 acesso aos tratamentos que acabam por desrespeitar os principios do SUS.*!
No entanto, ndo se observa por parte dos demandantes um posicionamento

politico diante das dificuldades de acesso. A Associagdo Brasileira de Casais

A pagina web do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de S&o Paulo apresenta no protocolo para encaminhamento para o ambulatério
de esterilidade um primeiro informe datado de 03/9/2010 que diz respeito a participacdo do
casal nos custos do tratamento da reproducdo assistida: “o Hospital das Clinicas ndo dispde
das medicacbes necessdarias para a estimulacdo ovariana e, portanto ao casal cabera a
necessidade de providenciar as medicagbes para o seu proprio uso. Estes valores sdo
variados, mas giram em torno de R$1000,00 para inseminacao intra-Utero ou R$ 2500,00 a
5000,00 para Fertilizagdo in vitro”. Em seguida o protocolo informa os critérios de inclusdo e de
exclusdo. Os critérios de exclusdo na maioria biomédicos sdo justificados “por né&o
apresentarem uma relagdo custo / beneficio” Entre eles encontramos um critério
essencialmente social “Condi¢gdes sécioecondmicas precarias em que nao haja condicdes
minimas para manter um filho”. Isso mostra que idéias neomalthusianas podem estar
determinando quem deve ter acesso ao tratamento de RA, desrespeitando o principio da
equidade do acesso.

Ver: http://www.hcrp.fmrp.usp.br/sitehc/args/pdf/AmbEsterilidade.pdf
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Pré-fertilidade, mais conhecida como PRO-FERTILIDADE** é um exemplo
emblematico. Esta associagdo civil sem fins lucrativos foi fundada por casais
inférteis e apesar disso afirma que seu objetivo “ndo é tentar tratamentos
gratuitos, pois isso no Brasil ainda € uma utopia”. Afirma que seu objetivo é
“fornecer formas de auxilio e esclarecimento sobre os tratamentos de
infertilidade (RA), ao maior niumero de casais que estejam em busca de formar
uma familia”. Para isso, a associacéao refere trabalhar “para todos terem acesso
a diagndsticos e tratamentos honestos com alta qualidade e 0 maximo de
facilidades para pagamento, com parcerias em todas as &reas que sao
necessarias ao N0sso grupo [grupo dos inférteis]”.

A saida encontrada por alguns casais vem de encontro as estratégias
de ampliacdo do consumo forjadas pela iniciativa privada. Destinados a
pessoas da classe média programas ditos de acesso ou inclusao tém proposto
diferentes formas de reducdo dos custos do tratamento de RA*, porém néo
atendem as condi¢des sécio-econdmicas da maioria da populacéo brasileira.

Recentemente, uma nova legislagdo trouxe perspectivas para a
ampliacdo do acesso aos servigos de RA. A publicada a Lei federal n°® 11.935,
em 2009 obrigou os planos e seguros privados de assisténcia a saude a darem
cobertura do atendimento nos casos de planejamento familiar. Considerando a
definicdo do planejamento familiar “como o conjunto de ac¢des de regulacédo da
fecundidade que garanta direitos iguais de constituicdo, limitagdo ou aumento
da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal.”, conforme art 2° da Lei n°

9.263/96, pode-se esperar que haja demandas judiciais para a garantia do

%2 Ver: www.profertilidade.org.br

% 330 exemplos destas iniciativas o projeto Acesso ( www.queroterumfilho.com.br), projeto
Beta (www.projetobeta.com.br) e projeto Alfa (www.programaalfa.com.br). Consulta feita em 25
de mar¢o de 2011.


http://www.queroterumfilho.com.br/
http://www.projetobeta.com.br/
http://www.programaalfa.com.br/
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acesso aos procedimentos mais complexos pela parcela da populagédo que
utiliza a saude suplementar. No entanto, em 2010, a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar publicou uma Resolugdo Normativa n° 211, onde atualizou
o rol de procedimentos para a cobertura assistencial minima dos planos
privados de saude e permitiu varias exclusfes assistenciais, entre elas as
relacionadas as técnicas de reproducao assistida>*.

Enquanto a oferta publica dos procedimentos pelo SUS néo é objeto de
investimento governamental, nem o debate no legislativo sobre a
regulamentacao da RA é conclusivo, a discussdo sobre 0 acesso e a utilizacao
das tecnologias é retomada pelo CFM. Atento as transformacdes advindas do
conhecimento cientifico e da sociedade, o CFM lancou recentemente duas
resolucdes que se voltam para as praticas médicas na RA. A primeira foi a
Resolucdo n° 1.931 de 2009, que dispde sobre o novo Cadigo de Etica Médica.

No tocante a responsabilidade profissional, o capitulo Ill do Cédigo de
Etica Médica apresenta dois artigos especificos proibindo determinadas
praticas médicas na RA. O artigo 15 faz mencédo ao ndo descumprimento de
legislacdo especifica em varias areas, inclusive na RA. O §8 1 do artigo faz
referéncia a ndo conduzir sistematicamente a ocorréncia de embrides
supranumerarios na procriacdo medicamente assistida. O artigo 15 § 2 faz
mencado ao que os médicos ndo devem fazer, como criar seres humanos
geneticamente modificados; criar embrides para investigacédo ou cria-los com a

finalidade de escolha do sexo, eugenia ou para originar hibridos ou quimeras.

% Na referida resolucdo s&o excluidas: “a inseminacéo artificial, entendida como técnica de
reproducdo assistida que inclui a manipulacdo de odécitos e esperma para alcancar a
fertilizac&@o, por meio de inje¢cBes de esperma intracitoplasmaticas, transferéncia intrafalopiana
de gameta, doacdo de odcitos, inducdo da ovulagdo, concepgdo pdéstuma, recuperagado
espermatica ou transferéncia intratubaria do zigoto, entre outras técnicas” Subsec¢dol, §1°,
alinea c, inciso lll, da Resolugdo Normativa n°211/2010.
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O 8§ 3, por sua vez, reforca sobre importancia do devido esclarecimento e
concordancia dos participantes antes da realizagdo dos procedimentos. O
artigo 16 menciona a respeito da intervencdo sobre o genoma humano com
vista a sua modificacdo, exceto na terapia génica, excluindo-se qualquer acao
em células germinativas que resulte na modificacdo genética da descendéncia.
Embora estes artigos se refiram a questbes que sempre foram motivo de
preocupacao e resisténcia por parte de varios setores da sociedade, inclusive
do mundo feminista, chegam depois de quase trés décadas de total liberdade
de acgao por parte dos profissionais e servicos.

A segunda inovagdo do CFM foi a Resolugdo n° 1.957 de 2010, que
dispBe sobre as novas diretrizes éticas para profissionais e servicos de RA e
revoga a antiga Resolucdo n° 1.358/92. A nova norma ética para profissionais e
servicos de RA traz inovacbes e busca responder as preocupacdes
internacionais no que diz respeito a reducdo das altas taxas de gestacdes
multiplas, assim como a necessidade de se adequar a realidade das demandas
sociais. Uma mudanca significativa foi notada em relagcdo ao acesso: antes a
norma mencionava que as técnicas estavam voltadas para as mulheres ou
casais inférteis e, no caso de mulheres casadas ou em unido estavel, era
necessaria a aprovacao do cdnjuge. Agora os procedimentos estdo voltados
para “todas as pessoas capazes” (no sentido da capacidade civil), deixando
explicita a possibilidade para o acesso de casais homossexuais e pessoas
solteiras, além de acabar com a necessidade do consentimento do conjuge
para pessoas casadas. Uma outra inovacdo diz respeito a permissdo da
reproducdo assistida pos mortem desde que haja autorizacéo prévia especifica

de quem morreu quanto ao uso do material genético criopreservado.
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Na antiga resolucdo a transferéncia embrionaria limitava a quatro o
namero de embrides implantados de cada vez na paciente, independente da
idade. Agora se segue uma escala de acordo com a idade: até dois embrides
para mulheres com até 35 anos, até trés para mulheres com idade entre 36 e
39 e até quatro para mulheres com 40 anos ou mais. Os limites para a
transferéncia embrionaria fazem parte de um debate internacional e néo
podiam continuar respondendo ao Unico objetivo de aumentar as chances de
sucesso da RA.*

Segundo o relator da medida, conselheiro José Hiran Gallo “Apesar de a
antiga resolucéo ter representado grande avanco, o CFM sentiu a necessidade
de se adaptar a evolucdo tecnolégica e modificacbes de comportamento
social”. Ja na opinido do presidente do CFM, Roberto d’Avila a aprovacéo da
medida € um avango porque “permite que a técnica seja desenvolvida em
todas as pessoas, independentemente de estado civil ou orientacéo sexual. E
uma demanda da sociedade moderna. A medicina ndo tem preconceitos e
deve respeitar todos de maneira igual”.*®

Algumas questdes polémicas, no entanto, ndo foram modificadas: a
reducdo embrionaria continua proibida; os gametas e a barriga de aluguel ndo

podem ser comercializados; os doadores de gametas devem permanecer

* Luna (2001) aponta que uma das polémicas entre os especialistas de diferentes partes do
mundo diz respeito a préatica da transferéncia embrionaria ocasionando gestacfes multiplas.
Refere que especialistas europeus consideram os riscos das gestacdes multiplas ndo somente
pelo alto indice de prematuridade e morbimortalidade neonatal, mas pela falta de infraestrutura
social e econdmica para a assisténcia dessas criancas considerando o contexto local. A autora
cita que as porcentagens de gestacdes multiplas decorrentes de transferéncias embrionarias
sdo baixas no norte da Europa, Australia e Nova Zelandia e altas na América Latina, nos
Estados Unidos e sul e leste da Europa (2001,p.86)

% Ambos os depoimentos est&o disponiveis na secéo destaque no site da SBRA,
www.sbra.com.br, consultada em 16 de marco de 2011.


http://www.sbra.com.br/
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andnimos e, o destino das células e embrides criopreservados deve respeitar o
que tiver sido expresso pelos genitores previamente por escrito.

A nova resolucdo parece atender expectativas relacionadas aos direitos
reprodutivos daqueles que, até entdo ndo eram publicos-alvos dos servicos,
porém ha a necessidade de se avancar em dois aspectos fundamentais: nas
garantias legais que estabelecerdo o reconhecimento das novas relagdes de
filiagcdo e parentesco e, na discusséo da oferta dessa assisténcia pelo SUS. Por
enquanto, a Unica certeza é que a resolucdo abre espaco para uma parcela do
mercado com certo poder de consumo, principalmente se levarmos em
consideracdo as iniciativas ja criadas de incorporacdo de camadas de renda
média nos projetos para o acesso a RA citados anteriormente. Apesar de
representar um ganho politico, a nova resolugdo néo resolve o problema da
grande parcela da populacdo excluida pela pouca oferta de atencdo em
reproducao humana assistida nos servicos publicos de saude.

Os procedimentos cientificos e tecnolbégicos relativos a reproducédo
humana, sejam conceptivos ou contraceptivos foram introduzidos no Brasil
antes de qualquer discussdao mais ampla de seus impactos na saude das
pessoas envolvidas e de seus aspectos éticos e legais. No entanto, suas
trajetorias guardam especificidades.

As tecnologias contraceptivas foram objeto de demanda dos movimentos
de mulheres num contexto de direito a saude e de reforma do sistema de
saude. Sua incorporacédo pelo Estado foi legitimada pela Constituicdo Federal
de 1988, pela Lei do Planejamento Familiar e pela implementacédo de servigos
publicos de planejamento familiar no pais. As tecnologias conceptivas,

principalmente de reproducgéo assistida surgiram no pais através da iniciativa
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privada e, ao contrario, ndo foram objeto de demanda dos movimentos de
mulheres ou de qualquer outro segmento social. Seu desenvolvimento se deu
pela légica do mercado, num ambiente de falta de regulamentacdo e
monitoramento. Apesar de serem parte integrantes do planejamento familiar e
dos direitos reprodutivos, a utilizacdo destas tecnologias no bojo da atencédo
integral em reproducdo humana assistida, até entdo, ndo havia sido objeto de

politica publica estatal. Seu desenvolvimento é acompanhado de muitas

controvérsias e posicionamentos politicos, como veremos a seguir.
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Capitulo 4

As tematicas da concepcdo, infertilidade e reproducdo humana assistida

na agenda dos movimentos de mulheres.

A partir da década de 1960, a difusdo crescente dos métodos
anticoncepcionais, como pilula e DIU, nos paises ocidentais, inclusive o Brasil,
representou a possibilidade de avanco no controle da fecundidade pelas
mulheres. Num cenario politico de contestacao cultural, a pilula representava a
liberacdo feminina permitindo dissociar a sexualidade da reproducdo. No
entanto, ndo passou muito tempo para que as mulheres constatassem que o
acesso aos contraceptivos ndo conseguiria fazer com que deixassem de ser
consideradas, por natureza, reprodutoras e que continuassem a sofrer
desigualdades nas relacGes de género, na esfera privada e na publica. Além do
mais, descobririam que estes métodos estavam sob forte controle médico e sua
oferta, em muitos contextos, era limitada e sem assisténcia adequada (Xavier
et al, 1989).

Em nosso pais, a experiéncia das mulheres, principalmente das
camadas populares, foi marcada pela atuacdo das agéncias internacionais de
planejamento familiar que introduziram a contracepgao e a esterilizagdo com
objetivo de controle demogréfico e ndo direito a saude.

No inicio dos anos 1980, com o processo de transicdo e
redemocratizacdo do Brasil, as mulheres organizadas intensificaram suas
reivindicagdes por politicas sociais que assegurassem direitos de cidadania. No

campo da saude, essas reivindicacdes se expressaram nos movimentos pela
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reforma sanitaria e nos debates nacionais sobre o planejamento familiar e o
aborto. Os movimentos de mulheres instituiram a nog¢ao de que a “assisténcia a
contracepcdo deveria compor uma politica ampla de saulde reprodutiva,
passando a questdo reprodutiva a ser vista como deciséo ética individual e um
direito social" (Correa, 1992).

A agenda da saude integral da mulher, cuja primeira expressao publica
foi o PAISM, teve forte influéncia dos movimentos de mulheres, especialmente
das feministas ligadas a area da saude (Osis, 1998). As principais questdes
reivindicadas por estes grupos estiveram relacionadas a saude reprodutiva,
principalmente ao planejamento familiar, ao aborto e & mortalidade materna e
deveriam ter como principio a autonomia e o respeito ao livre arbitrio das
mulheres em suas escolhas reprodutivas (Correa, 1992). Tais reivindicacbes
refletiam um processo mais amplo de luta do feminismo em todo o mundo. A
nocdo de direitos reprodutivos se expandiu nos movimentos feministas
internacionais depois do Congresso Internacional de Saude e Direitos
Reprodutivos, ocorrido em Amsterda em 1984. A pauta de entdo privilegiava
dendncias as politicas demogréaficas em curso nos paises do Sul, ao mesmo
tempo, assinalava questdes emergentes, como o incremento das técnicas
reprodutivas conceptivas nos paises do Norte (Scavone, 1999).

Na década de 90, com a realizagdo da Conferéncia de Cairo e a
Conferéncia de Beijing, o conceito de direitos reprodutivos é legitimado no
debate publico e institucional e, rapidamente, ganha visibilidade social em todo
o mundo. Scavone (1999) refere que “os direitos reprodutivos nasceram da luta
do movimento feminista internacional para obté-los — direito a livre escolha da

maternidade, ao aborto e a contracepcao’p:1 De fato, as nocdes de direitos
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reprodutivos estiveram muito atreladas as reivindicacdes feministas, porém
foram sendo apropriadas e redimensionadas por diferentes atores sociais e
institucionais (por exemplo, movimentos LGBT e pessoas vivendo com
HIV/AIDS) fazendo com que temas pouco privilegiados fossem recuperados

como parte integrante e indissociavel desses direitos.

Este capitulo tem como objetivo se aproximar das discussdes sobre as
tematicas da concepcao, da infertilidade e da reproducdo humana assistida na
agenda politica dos movimentos de mulheres, no Brasil, considerando o
crescimento do campo dos direitos reprodutivos e a institucionalizacdo destes
movimentos através da formacdo de organizacbes ndo governamentais
(ONGS) e instituicdes de pesquisa.

Para viabilizar esta aproximacéo fizemos um levantamento das ONGs®’
e redes que atuam com mulheres e/ou produzem conhecimentos feministas
relacionados as tematicas da saude, género e direitos. Da mesma forma,
procedemos a busca de revistas cientificas que se dedicam a essa area de
conhecimento. Nesse processo selecionamos para a analise um conjunto de
materiais impressos ou disponiveis em sitios da web das seguintes entidades:
SOS CORPO - Instituto Feminista para a Democracia®, Centro Feminista de

Estudos e Assessoria (CFEMEA)*, Cidadania, Estudo, Pesquisa, Informacéo e

¥As organizagbes ndo governamentais foram identificadas através do diretério da Associacdo
Brasileira de Organizac6es Nao Governamentais (ABONG). www.abong.org.br, site consultado
em 02/02/2010.

3830S CORPO foi fundado em 1981 e tem como miss&o “contribuir para a democratizacao da
sociedade brasileira por meio da promogado da igualdade de género com justica social’.
WWW.S0scorpo.org.br, site consultado em 02/02/2011.

¥0 CFEMEA, fundado em 1989, tem como missdo “contribuir para o fortalecimento do
feminismo e da democracia incidindo nos Poderes Publicos para a garantia de direitos das
mulheres. A instituicdo tem como trago caracteristico o trabalho junto ao Poder Legislativo e na
advocacy das questdes de interesse dos movimentos de mulheres www.cfemea.org.br, site
consultado em 02/02/2011.


http://www.abong.org.br/
http://www.soscorpo.org.br/
http://www.cfemea.org.br/
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Acdo (CEPIA)*, Rede Nacional Feminista de Salde, Direitos Sexuais e
Direitos Reprodutivos, mais conhecida como Rede Feminista de Saude
(RFS)*, e Comissdo de Cidadania e Reproducdo (CCR)*. Selecionamos
também materiais das publicagbes cientificas Revista Estudos Feministas
(REF)* e Cadernos Pagu™.

Entrevistas com feministas que atuam na area da saude também foram
materiais importantes para a reflexdo sobre o debate dos temas da infertilidade

e reproducdo humana assistida nesses grupos militantes.

Na revisdo das paginas web do SOS CORPO, da CFEMEA e da CEPIA
encontramos boletins informativos, noticias e textos de debate e andlise que
versam sobre uma variedade de temas como politica, trabalho e renda,
violéncia, educacdo, Estado laico e fundamentalismo religioso, direitos
humanos, direitos sexuais e homofobia, midia, entre outros, debatidos e

analisados na perspectiva dos direitos das mulheres e da equidade de genero.

‘9 A CEPIA, fundada em 1990, ¢ uma ONG “voltada para a execucdo de projetos que
contribuam para a ampliagdo e efetivacdo dos direitos humanos e o fortalecimento da
cidadania especialmente dos grupos que, na histéria de nosso pais, vém sendo
tradicionalmente excluidos de seu exercicio” www.cepia.org.br, site consultado em 02/02/2011.
*L' A RFS, criada em 1991, “é uma articulacdo politica que retine grupos de mulheres, ONGS,
ndcleos de pesquisa, organizagfes sindicais/profissionais e ativistas feministas que atuam com
saude da mulher, direitos sexuais e reprodutivos”. www.redesaude.org.br, site consultado em
02/02/2011

*2 A CCR foi criada em 1991. “E uma entidade civil de ambito nacional e sem fins lucrativos
cujo objetivo é a promocéo dos direitos reprodutivos segundo os principios das Declara¢des da
ONU, mais especificamente os da Convencdo pela Eliminacdo de Todas as Formas de
Discriminacédo Contra a Mulher. www.ccr.org.br, site consultado em 02/02/2011.

“ A REF, sediada no Instituto de Estudos de Género, da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC), iniciou suas atividades em 1992. Tem como missdo “divulgar a vasta
producdo de conhecimento no campo dos estudos feministas e de género, buscando dar
subsidios aos debates tedricos nessa area, bem como instrumentos analiticos que possam
contribuir as praticas dos movimentos de mulheres”. www.scielo.br, site consultado em
02/02/2011.

* Os Cadernos Pagu, sediado no Nucleo de Estudos de Género Pagu, da Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP), iniciou suas atividades em 1993. Tem como missao
“contribuir para a ampliacéo e consolidacdo do campo de estudos de género no Brasil, através
da veiculagdo de resultados de pesquisas inéditas e de textos ainda néo traduzidos no pais,
viabilizando, assim, a difusdo de conhecimentos na area e a leitura critica da producédo
internacional”. www.scielo.br, site consultado em 02/02/2011.


http://www.cepia.org.br/
http://www.redesaude.org.br/
http://www.ccr.org.br/
http://www.scielo.br/
http://www.scielo.br/
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Em todas essas publicacdes, o tema da saude e dos direitos reprodutivos tem
grande destaque.

A producao impressa e on line da RFS e CCR concentra-se nos temas
da saude, dos direitos reprodutivos, dos direitos sexuais e da violéncia contra a
mulher. Na pagina da CCR encontramos uma cobertura tematica diaria da

pauta da midia sobre esses temas.

Dentro da tematica da saude e direitos reprodutivos, os assuntos mais
frequentes nas paginas dessas entidades ligadas aos movimentos de mulheres
sdo: aborto, violéncia e mortalidade materna e assisténcia ao pré-natal e parto,
seguidos dos assuntos relacionados ao HIV/AIDS, a saude da mulher negra e
contracepgdo. Nos anos mais recentes, outros recortes tematicos emergem,
especialmente, a discussdo de necessidades de salude de grupos especificos
de mulheres como lésbicas, indigenas, presidiarias e trabalhadoras rurais.
Temas como climatério, envelhecimento e salude mental aparecem pouco, mas
estdo presentes desde a década de 1990. Os temas da concepcdo e da
infertilidade tém pouca expressao nos materiais disponiveis nas paginas web e

aparecem somente a partir dos anos 2000.

Dos materiais impressos, dois livros produzidos pelo SOS CORPO na
ultima década® e um dossié produzido pela RFS*® tratam com centralidade do
tema da reproducdo humana assistida e sédo subsidios importantes para a

analise das posic¢des feministas sobre o assunto.

> Scavone L, etal. In: Ferreira V, Avila MB, Portella AP(Orgs) Novas Tecnologias
Reprodutivas. Recife: SOS CORPO, 2006.

Portella, AP & Bezerra, S (Orgs) Anais Seminario Nacional Biopoder e Tecnologias
Reprodutivas: uma analise critica feminista. SOS CORPO, Recife, 2008.

**Dossié Reproducdo Humana Assistida. Rede Feminista de Salide — Rede Nacional Feminista
de Saude, Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos. Belo Horizonte. 2003
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Na revisdo das publicagBes cientificas, encontramos cinco artigos sobre
reproducdo humana assistida publicados pela Revista Estudos Feministas®’ e
trés nos Cadernos Pagu®®. Essas revistas sdo periédicos indexados e
interdisciplinares, ligados a nucleos de pesquisa universitarios. Ambas tém
como objetivos divulgar a produgéo de conhecimento no campo dos estudos de
género, com base principalmente na sociologia, antropologia e literatura. As
revistas tém sido espacos importantes para uma geracdo de pesquisadoras
que, desde o final dos anos de 1990 e ao longo de 2000, tem se dedicado a
investigar o tema da reprodugcdo humana assistida (ou novas tecnologias

reprodutivas).

No material selecionado para analise o tema da concepcao e o tema da
infertilidade sdo articulados a partir dos debates e reflexdes sobre as novas
tecnologias reprodutivas. Essa literatura introduz no Brasil problemas debatidos
na producgdo cientifica feminista européia e norte-americana. A sistematizacédo
de Scavone (2006) demonstra bem isso. S&o questdes relevantes que a
producao brasileira vai recuperar sob a perspectiva da realidade nacional e que

constituem os seguintes eixos de discussao:

*’Luna, Naara. Pessoa e parentesco nas novas tecnologias reprodutivas. Rev. Estud. Fem.,
Floriandpolis, 2001, v. 9, n. 2, pp. 389-413.

Costa, Rosely Gomes. Reproducdo e género: paternidades, masculinidades e teorias da
concepcao. Rev. Estud. Fem., Florianépolis, 2002, v. 10, n. 2, pp. 339-356.

Tamanini, M. Novas Tecnologias reprodutivas conceptivas: bioética e controvérsias. Estudos
Feministas, Florianépolis, 2004, 12(1):73-107, janeiro-abril.

Tain, Laurence. Um filho quando eu quiser?: o caso da Franca contemporanea. Rev. Estud. Fem. 2005,
vol.13, n.1: 53-67

Fonseca, C. Homoparentalidade: novas luzes sobre o parentesco. Rev. Estud. Fem.,2008, vol.16, n.3,
pp. 769-783.

*®Costa, R G. Sonho do passado versus plano para o futuro: género e representacdes acerca da
esterilidade e do desejo por filhos. Cad. Pagu, Campinas, n. 17-18, 2002 . pp:105-130

Luna, Naara. Maternidade desnaturada: uma andlise da barriga de aluguel e da doacéo de 6vulos. Cad.
Pagu, 2002, Campinas, n. 19, pp 233-278

Ramirez-Galvez, Martha. Corpos fragmentados e domesticados na reprodugcdo assistida. Cad.
Pagu, 2009, Campinas, n. 33, dez. pp:83-115
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e refor¢co das normas de género;

e medicalizagdo da auséncia involuntaria de filhos;

e acesso/elegibilidade para os servicos de saude segundo normas de
género.

o reforco das normas reprodutivas biologicas, filiagdo consanguinea e
parentalidade;

e biosseguranca, riscos dos procedimentos;

e fragmentacao e mercantilizacdo do corpo.

As reivindicacdes feministas da década de 70 em torno da contracepcéo
e do aborto foram formuladas em oposicdo a maternidade obrigatdria e ao
mesmo tempo “ao direito a concepg¢ao entendido como direito de viver a
gravidez e o parto com segurangca e dignidade” (Ramirez-Galvez, 2006:23).
Uma das principais criticas feministas foi a constatacdo de que as NTRS
significaram a nova forma de imposicdo da maternidade e de valorizacdo da
filacdo consanguinea na composicdo das familias contemporaneas,
representando para o feminismo o ndo rompimento com as determinacfes
biolégicas que dao suporte a dominacdo masculina (Tain, 2005; Scavone,
2006; Reis, 2006 e 2008; Werneck, 2008). Os discursos feministas se
pautaram no fato de que as NTRS, apesar de propiciarem a reproducédo sem o
sexo, estariam levando a medicalizacdo do desejo de filhos biologicos, a
maternidade e ao reforco das normas de género e de reproducdo, contando
para isso com a ajuda das narrativas publicitarias sobre RA. (Ramirez-Galvez,

2006)
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A auséncia involuntaria de filhos motivada pela infertiidade foi a
condicao principal para o acesso as NTRS. Apesar de poderem solucionar a
auséncia involuntaria de filhos por razbes diversas, como, por exemplo de
pessoas sozinhas e casais homossexuais, e de representarem um instrumento
potente de transformacao das relagdes de filiacdo e parentesco, “as NTRS nao
se posicionaram contra a hatureza, mas sim como complementares a
reproducdo natural” (Diniz e Costa, 2006) reforcando normas reprodutivas
tradicionais ao privilegiarem o0 acesso aos inférteis. A infertilidade
(biomedicamente definida) n&o havia sido objeto de reflexdo socio-
antropologica até o surgimento das NTRS. Ainda assim é um tema pouco
problematizado.

Costa (2004) investigou as representacées dos usuarios de um servico
publico de salude e constatou que enquanto para as mulheres a esterilidade
representava uma ameacga a feminilidade e a vocagao “natural” de ser mae,
para os homens guardava relagdo com a sexualidade e virilidade, ndo sendo
uma vocacgao naturalizada e sim um projeto de futuro mais relacionado com o
casamento. A autora chama a atencdo para o fato de que a esterilidade, por
motivos distintos, colocava mulheres e homens em patamares “mais baixos”
numa hierarquia de “mais ou menos” feminilidade e masculinidade. O estudo
de Costa trouxe elementos que contribuem para a discussdo sobre demandas
publicas, acesso e a qualificacdo da atencédo em reproducdo humana assistida
no SUS, pois sédo questdes que remetem as dificuldades de se tornar publica
uma condi¢cdo que guarda estigmas e preconceitos.

Como dissemos, as tecnologias de RA podem estar voltadas para

orientar a reproducdo de pessoas nao necessariamente inférteis, mas que nao
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podem (ou ndo querem) ter uma procriacdo sexuada. Nestas situagdes, as
novas relacdes de filiacAo e parentesco possibilitadas pela RA podem
transformar padrdes tradicionais de formagdo de familias, principalmente
quando legitimadas por regulamentacées juridicas da realidade local. E o que
Luna (2005) chama de ressignificagdes do campo reprodutivo. No entanto, as
relacbes sociais advindas destas novas configuracdes de parentalidade nédo
escapam de representacfes pautadas em papéis sociais de género. Souza
(2006), ao problematizar a maternidade Iésbica no Canada confirma isso. A
autora mostrou que a lei canadense nao se pauta na distincdo de género para
reconhecer duas pessoas como parents®®, o que viabiliza que mulheres
lésbicas que recorram as NTRS tenham o reconhecimento juridico de duas
parentalidades: a mée biologica e a mae adotiva. Todavia, tal reconhecimento
juridico ndo impede que culturalmente os significados atribuidos a mae
biolégica sejam diferenciados daqueles atribuidos a mée nao biol6gica (mae
adotiva), reforcando padrdes de género, numa relacdo entre mulheres. Talvez
por essa razdo, Ramirez-Galvez (2006) questione o carater transformador das
tecnologias de RA. Para a autora “pairam duvidas acerca de seu potencial
subversivo ou contra-hegemonico, que possa ser equiparado a condicao
libertadora que as tecnologias contraceptivas tiveram nas décadas de 1960 e
1970.”p.35 Contudo outras visbes se fazem presente. Fonseca (2008) ao
abordar os novos arranjos familiares nas conjugalidades homossexuais,
questionou até que ponto estes casais estdo reproduzindo a norma
hegemonica de reproducao heterossexual ao buscar a filiacdo consanguinea, o

laco biolégico. A autora contesta que estejam simplesmente reproduzindo

*9 A autora refere que manteve o termo parents em inglés dada a sua neutralidade de género,
0 que permite, segundo a mesma falar de diferentes arranjos familiares.
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noc¢des naturalizantes de parentesco. Para ela, as préticas de parentalidade
das conjugalidades homossexuais sdo consequéncias que ultrapassam o0s
valores do casal. Sao ‘“resultados das possibilidades institucionais que
circundam a reproducao”. Isso poderia ser traduzido, por exemplo, por leis que
permitem a doagdo de gametas e a gestacdo de substituicdo; pela existéncia
ou nao de regulamentacao juridica das novas relagdes de filiacdo e parentesco
advindas da RA; pela implementacdo de politicas publicas que promovam o
acesso aos servicos de RA independente da condicdo de infertilidade
biomédica. Na realidade brasileira, estes questionamentos se fazem presentes
num contexto de total inexisténcia de regulamentacao juridica sobre as novas
relacdes de parentalidade advindas destas tecnologias. Elas se constituiram
um tema bastante controverso no pais, gerando diferentes posicionamentos na
sociedade e no parlamento, inclusive, resisténcias que podem estar atrasando
a publicacdo de uma legislacdo mais abrangente nessa area, conforme vimos
no capitulo 3. Aran e Correa (2004) chamam a atencéo para o fato da filiagdo
homoparental muitas vezes “ser considerada uma verdadeira ameaca para a
cultura e para a sobrevivéncia da espécie”, gerando preconceitos, estigmas e 0

desrespeito a igualdade e a diversidade, violando direitos fundamentais.

A biosseguranca e os riscos dos procedimentos constituem um outro
eixo de discussao da critica feminista e das discussfes académicas. Uma das
questbes principais diz respeito ao fato das tecnologias de RA terem sido
introduzidas no pais pela iniciativa privada sem qualquer monitoramento e
regulamentacdo possibilitando que houvesse experimentacbes e um total

desconhecimento sobre essas praticas, suas taxas de insucesso e seus riscos
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para a saude feminina, apesar da atuacdo da midia e das narrativas
publicitarias da industria farmacéutica e dos proprios servicos superestimarem
0 potencial destas tecnologias no pais (Rotania, 2003; Tamanini, 2004; Reis,
2006).

As préticas de RA envolvem riscos fisicos que s&o inerentes ao
procedimento, tais como a hiperestimulag¢édo ovariana e as gesta¢des multiplas.
Portanto, sua prevencao e controle sdo fundamentais para a saude feminina.
Além disso, suas diferentes etapas e chances de insucesso trazem danos
emocionais e psiquicos para 0s envolvidos que precisam ser considerados.
Alguns estudos mostram as estratégias utilizadas para que o conhecimento
sobre os riscos nao impeca a realizacdo dos procedimentos. Tamanini (2004)
aponta que a interacdo das mulheres com os profissionais médicos tém
alimentado um encorajamento para suportar todas essas questbes, numa
relacdo de cumplicidade que se estabelece em funcdo de uma meta em
comum — a geracdo de uma crianga. No entanto, muitas vezes o termo de
consentimento informado tem sido utilizado como forma (muitas vezes
exclusiva) de comunicacdo sobre os riscos na RA. Focado na protecdo do
médico, o termo n&o garante o estabelecimento de “uma ética da
responsabilidade” pautada em relagdes mais dialdgicas entre profissionais e
usuarias (Menegon e Spink, 2006).

As criticas feministas aos riscos tém ignorado o fato destas tecnologias
representarem para muitas mulheres o ultimo (e as vezes Unico) recurso
possivel para auxiliar a producdo de um filho. Uma das ativistas feministas
entrevistadas para este estudo faz referéncia ao carater ambiguo da utilizac&o

da RA:
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“A questdo do dano fica minimizada pelo ganho que é um
bebé.Entdo vocé tem ai uma coisa de perdas e ganhos também
meio complicada se vocé vai ter um discurso s6 de acentuar
danos. Eu acho que vocé dificilmente teria, nas proprias mulheres
que estdo se submetendo a R.A, aliadas, pois é uma opcao.
Existem danos? Existem. H& um custo altissimo durante o
processo, tanto fisico quanto emocional, de cada perda, de cada
novo implante, enfim uma coisa muito complicada, mas ela é
consciente. Ela é feita de forma consciente para um ganho....”
(Ativista feminista, entrevista n°11)

As producdes feministas também tém se preocupado com as
possibilidades de interferéncia cientifico-tecnoldgica sobre o embrido fora do
Gtero. Envolvem diagndsticos pré-implantacionais, escolha do sexo, destruicdo
do embrido ou sua criopreservacdo, clonagem, podendo causar diferentes
repercussdes, conforme legislagdo e cultura local. (Tamanini, 2004) No
entanto, também nesta questdo ndo ha uma posicdo Unica nos discursos. Para
Cook, et al (2004), o acesso ao diagndstico pré-implantacional tem se
configurado como um dos maiores beneficios dos conhecimentos da genética,
pois permite alcancar outros direitos como, por exemplo “o direito de fundar
uma familia e o direito tanto da crianca como dos pais ao mais alto padrdo de
saude possivel” p:365. Entretanto, as demandas relacionadas as qualidades do
embrido a ser implantado podem revelar questdes sexistas e eugénicas que

precisam ser debatidas (Menegon e Spink, 2006; Ramirez-Gélvez, 2006).

Um ultimo eixo de discussdo das criticas feministas diz respeito a
fragmentacdo e mercantilizacdo do corpo das mulheres na utilizacdo das
tecnologias de RA. A producdo demasiada de 6vulos tem sido denunciada
pelas feministas, pois pode levar a sindrome da hiperestimulagdo ovariana

ocasionando complicacdes clinicas e até a morte de mulheres (Rotania, 2003;
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Reis, 2008; Ramirez-Géalvez, 2009). A producdo de Ovulos pode significar
também moeda de troca para o acesso ao tratamento através da chamada
doacdo compartilhada de O6vulos — procedimento praticado em servigcos
brasileiros em que uma mulher doa parte dos Ovulos para outra que ndo 0s
tem, mas pode pagar pelo tratamento de ambas. (Ramirez-Galvez, 2006). Da
mesma forma, a gestacdo de substituicdo também tem sido objeto de
negociacao, pois sua utilizagdo em contextos de maior liberalidade juridica e
econdmica pode gerar a mercantilizacéo do Utero. E o que Reis (2006) chama
de bionegdcio. A autora propde que a proibicdo da doacao de 6vulos e o fim da
hiperestimulacdo ovariana sejam medidas a serem tomadas para impedir a

mercantilizacdo do corpo.

A producdo académica sécio-antropolégica trouxe contribuices
importantes sobre as representacdes sociais na utilizacdo de évulos doados e
de gestacdo de substituicdo. Luna (2004) mostra que a doacdo de évulos é
mais facilmente recebida do que a gestagado de substituigcdo, pois “a dimensao
simbdlica da maternidade parece mais identificada com a gestacdo do que com
0 laco genético de parentesco” p:236 Dessa forma, utilizar um évulo doado
parece ser menos problematico do que aguardar o nascimento do filho gerado
no utero de outra mulher. Essas representacdes refletem a forma como a
maternidade é legitimada no ocidente - a mae é quem pariu a crianga. A nova
resolucdo do CFM (n° 1.957/2010) manteve a exigéncia de que a gestacao de
substituicdo seja possivel com parentes de até segundo grau da doadora

genética. Dessa forma, se evita ndo s6 a comercializagdo do utero, mas se
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mantem o compromisso moral em néo vincular a gestagcao com a maternidade
social.

As producgdes brasileiras das ONGs e das revistas cientificas feministas
mostram que a tematica da reproducdo humana assistida abre espaco para
uma série de discussbes por suas multiplas dimensées. Nem mesmo as
criticas feministas apresentam uma visdo univoca das questdes. Por isso, a
tentativa de Rotania (2003) em sistematizar as tendéncias dos pensamentos
feministas em mais ou menos moderadas, talvez ndo seja tarefa facil, pois
estes sdo heterogéneos, mas ndo necessariamente contrarios. Percebe-se que
as producbes académicas encontradas caracterizam-se por apresentarem
reflexdes socio-antropoldgicas dos diferentes aspectos da utilizagcdo da RA.
N&o se encontram explicitamente posi¢cdes contra ou a favor, mas a intencao
em contribuir com a andlise do tema como um fenémeno social. J4 os dois
livros publicados pela SOSCORPO retratam momentos onde o ativismo
feminista debateu o tema das NTRs com o proposito de posicionar-se
criticamente e fortalecer o tema na agenda politica feminista.

De uma forma geral, nas publica¢des consultadas ndo ha uma discusséo
em defesa do direito a oferta publica dos servicos de RA. Reis (2008), por
exemplo, questiona em que medida “é certo lutar pelo acesso das mulheres
pobres as tecnologias, se estas fazem mal a saude”. Para ela “as mulheres séo
estimuladas a reivindicarem esses procedimentos como direito” p:110. Acredita
gue a conjuntura de ampliacdo geral do acesso guarda relacdo com interesses

pela mercantilizacdo do corpo da mulher:

“Eu tenho certeza que as grandes produtoras de évulos para as industrias
serdao as mulheres pobres e as mulheres negras — o argumento do acesso
sera decisivo para que o SUS oferega os procedimentos” p:110
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Além disso, a autora questiona a viabilidade de investimentos nessa area
reforcando as discussdes encontradas entre os técnicos do MS de viabilidade

econdmica e de hierarquizacéo das necessidades de saude.

“Se n&o ha ultrassonografia para as gravidas que estédo precisando, para
as mulheres que tém miomas, que tém céncer, esses gastos s&o
aceitaveis?” p.58

Essa posicdo, no entanto, ndo € hegemobnica. Saar (2010),
representando o CFEMEA em pronunciamento na Camara Legislativa do
Distrito Federal apresentou a defesa do acesso e oferta publica dos servigos de

tecnologias de RA.

“Nao vamos entrar em consideragao sobre os aspectos que levam
as pessoas a desejarem ter ou néo ter filhos, mas pensamos que é
um dever social apoia-las nas decisdes que tomam e para ambas as
possibilidades, ter ou néo ter filhos, tenham todas as informacgfes
disponiveis e tenham seguranga técnica sobre o caminho pelo qual
optaram seguir. No caso de RA essa questdo torna-se vital tamanha
a sua complexidade.”p.1

Saar afirmou que a reflexdo sobre RA remete a discussdo sobre a
autonomia das pessoas, a necessidade de regulamentacédo da RA e a consulta

democratica sobre a regulamentacao. Referiu:

“a reprodugao humana é uma questao publica, do Estado e por ele deve
ser assumida, através de suas esferas executiva e legislativa(...) ao
judiciario cabe a sua fiscaliza¢do(...) nao podemos deixar de reconhecer
a demanda por esse tipo de atendimento no servico publico. E uma
demanda social e é parte dos direitos sexuais e reprodutivos, direitos
que a sociedade ja conquistou ”
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Também encontramos no depoimento de uma segunda ativista e
pesquisadora feminista entrevistada para este estudo, o reconhecimento de

que ndo h& uma posicdo univoca sobre o tema da RA na agenda feminista:

“A Associacao brasileira, de mulheres brasileiras, também discutiu
pouco porque focaliza outras questbes. Eu acho que essa
guestdo, ela é uma questdo que ficou polarizada em alguns
pequenos grupos. Um grupo que fecha com a Ana Reis, da Babhia,
e outro grupo que ndo, e somos absolutamente solidarias e
respeitosas, né? Porque isso ndo é um tema que vai pra
movimento social de mulheres, isso € um tema que vai pra grupos
feministas” (Ativista feminista, entrevista n°12)

As palavras de Arilha (2008) definem bem o estado da arte das
discussbes sobre os temas da reproducdo humana assistida na agenda dos

movimentos feministas.

“Nés ndo fomos capazes de criar um debate publico, politico, onde
os diferentes representantes da sociedade pudessem vir a publico
manifestar um pouco suas perspectivas e que a gente
conseguisse criar algum tipo de consenso e dizer: até aqui a
sociedade brasileira pode tolerar, conviver, construindo assim
parametros éticos de existéncia para o mercado e para o
funcionamento das politicas publicas.”p:65

No capitulo 5 analisaremos o desenvolvimento do tema da atencdo em
reproducdo humana assistida nos anos 2000 e o contexto politico que
favoreceu a construcdo da Politica Nacional de Assisténcia Integral em

Reproducdo Humana Assistida em 2005
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CAPITULO 5

O desenvolvimento do tema da atencdo em reproducdo humana assistida
no SUS, nos anos 2000

e A Politica Nacional de Assisténcia Integral em Reproducéo
Humana Assistida: propostas, fundamentos e diretrizes

Em 2005, o Ministério da Saude (MS) deu um novo passo para cumprir 0s
compromissos inscritos na legislacado nacional e pactuados nas Conferéncias de
Cairo e Beijing de promover os direitos sexuais e reprodutivos da populacdo
brasileira com politicas de saude reprodutiva, sem qualquer tipo de imposicdo de
metas populacionais. A partir do diagnéstico das dificuldades ainda presentes na
implementacédo da assisténcia ao planejamento familiar (Lei n° 9.263/96) e das
necessidades de implementacdo de acbes no ambito da concepcdo e da
infertilidade, o Ministério da Saude lancou a Politica Nacional de Direitos
Sexuais e Direitos Reprodutivos, propondo acdes em trés eixos: ampliacdo da
oferta de métodos anticoncepcionais reversiveis, melhoria do acesso a
esterilizacdo cirdrgica voluntaria e introducdo da reproducdo humana assistida
no SUS. Este ultimo eixo de acdo culminou na elaboragdo da Politica Nacional
de Atencédo Integral em Reproducdo Humana Assistida, publicada pelo entdo
ministro da saude Humberto Costa, através da Portaria GM n° 426/2005. Pela
primeira vez, a agenda governamental propds uma politica especifica para a
efetivacdo de um direito ja previsto na Lei do Planejamento Familiar — a atencéo

a concepcao.
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A andlise da portaria sinalizou uma reiteracdo dos compromissos do MS
com a saude reprodutiva, na medida em que procurou incorporar as diretrizes da
integralidade, da universalidade e dos direitos. Logo no inicio do texto, enunciou-
se a necessidade de se criar uma rede de servigos “regionalizada” e
“hierarquizada” para prestar atencdo a RHA. A idéia de regionalizacdo foi
importante porque sabemos que ao longo dos ultimos vinte e cinco anos esses
servigos se desenvolveram em grande parte no setor privado, concentrando-se
basicamente, na regido sudeste do pais, onde estdo os grandes centros
tecnologicos e cientificos (RedLara). Com essa preocupacgdo, 0 MS apontou que
a incorporacao das tecnologias reprodutivas, no SUS deveria contemplar desde
o inicio as diversas regides do pais, o que é importante do ponto de vista da
universalidade e da integralidade, pois conforme diagnéstico de alguns estudos
a abordagem da infertilidade € inexistente em algumas regides do pais (Costa et
al, 2006; Bonan et al, 2010).

Na portaria, foi planejado o conjunto de a¢des que conformam a atencao
a RHA numa estrutura hierarquizada, que deveria articular os seus trés niveis de
complexidade (atencdo basica, de média e alta complexidade). A no¢édo de
reproducdo humana assistida tem sido utilizada pela literatura médica,
fundamentalmente, como assisténcia de maior complexidade tecnolégica. No
entanto, a proposta do MS apontou para uma perspectiva mais ampla, ao
atender as diferentes necessidades em relacdo a concepcdo e a infertilidade,
valorizando tanto as tecnologias mais leves® quanto o acesso as tecnologias

mais complexas de reproducéo assistida, quando necessario. Como estratégia

*°As tecnologias leves sdo citadas, neste trabalho, como em Merhy e Franco (2003) para falar
da “produgdo do cuidado de forma integralizada, operando em linhas de cuidado por toda
extensao dos servigcos de saude, centrado nas necessidades dos usuarios.”p.1
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propds a organizacdo de uma linha de cuidados integrais e interdisciplinares,
realizada por diferentes profissionais, onde a porta de entrada seria a atencao
bésica. Foi importante que o MS tenha planejado que essa assisténcia
comecasse pela atencdo béasica, pois estimativas do grupo de trabalho que
construiu a proposta de regulamentacdo da politica, apontam que 70% dos
casos de infertilidade podem ser resolvidos nesse nivel de atencédo e pela média
complexidade. Dentro dessa estratégia, o MS prop6s investimentos em
educacao permanente dos profissionais envolvidos nos trés niveis, o que sugere
uma preocupacao com a qualificacdo das préaticas realizadas desde a atencdo
bésica. Esta preocupacdo se faz necesséria, pois a atencdo basica ndo tem
acolhido de forma satisfatéria as demandas relacionadas a investigacdo da
infertilidade. H& uma certa invisibilidade para as questfes relacionadas a
infertilidade, dificultando o diagnostico e a articulagdo com os outros niveis de
atencdo, quando necessarios (Costa et al, 2006; Bonan et al, 2010). A alta
complexidade, por sua vez, tem se dedicado pouco a discussdo sobre riscos nos
tratamentos que utilizam as tecnologias de reproducédo assistida, 0 que sugere a
necessidade de mecanismos mais participativos da populacdo assistida
(Menegon e Spink, 2006).

Na portaria, considerou-se importante a intermediacdo de uma central de
regulacdo para garantir a articulagdo entre os niveis de atencdo. Da mesma
forma, valorizou-se o incremento de mecanismos de regulacéo, fiscalizagéo e
avaliacdo da assisténcia prestada, além do estabelecimento de critérios minimos
para o credenciamento e habilitacdo dos servicos de média e alta complexidade.

Isso foi importante, pois naquele momento ndo havia regulamentacéo, exceto a
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resolucdo n°® 1.358 do CFM que desde 1992 era a unica norma ética de
orientacdo para os profissionais e servicos de RHA no pais®".

Na portaria também foi apresentada a proposta de se desenvolver acées
transetoriais de responsabilidade publica no ambito da infertilidade, fato que
trouxe perspectivas de acdo no ambito da promocéo da satde®?.

Ao dar visibilidade as diretrizes de regionalizacdo, hierarquizacdo e
integralidade na atencdo a RHA, procurou-se criar através da politica uma
estrutura que garantisse 0 acesso aos usuarios do SUS. No texto da portaria,
mencionou-se a necessidade de “melhoria do acesso”. Entretanto, apesar de
existirem alguns servicos ligados ao SUS, ndo havia nesse momento uma
politica da atencdo a RHA estruturada que pudesse ser “melhorada”. Os poucos
servicos existentes, localizados em universidades publicas, foram criados por
docentes que ja eram expoentes especialistas em reproducdo assistida na
iniciativa privada e estavam interessados em expandir o campo da pesquisa
nessa area. Muitos desses servicos ainda hoje se estruturam oferecendo
assisténcia parcial pelo SUS, o que significa dizer que os usuarios precisam
arcar financeiramente com parte dos custos do tratamento®. Além disso,
algumas instituicdes tém estabelecido, cada qual a sua maneira, critérios para a

entrada nos servicos, como, por exemplo, condicdes socioecondmicas>. Essa é

>1 A Resolugdo n° 1.358/92 do CFM foi substituida recentemente pela Resolucéo n°1.957/2010.
Apesar de ndo ter forca de lei, tem sido a base de alguns projetos de lei em tramitacdo no
Congresso Nacional para a regulamentacao da reproducao humana assistida no pais.

2 importante que o MS tenha apontado para essa perspectiva, pois estudos tém relacionado
fortemente a infertilidade com fatores ambientais (Koifman et al, 2002; Queiroz et al, 2006).

*% s30 exemplos os servicos de reproducdo humana assistida do Hospital S&o Paulo/ Escola
Paulista de Medicina/UNIFESP, do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto/USP e o setor de
reproducdo humana do Hospital de Clinicas de Porto Alegre/ UFRGS.

** Segundo informacdes divulgadas no site institucional, os critérios de exclusdo para o acesso
ao ambulatorio de esterilidade do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto da USP sdo aqueles
que ndo apresentam uma relacao custo / beneficio que justifique a fertilizacdo assistida. Entre
eles encontramos “Condig¢des sécio-econémicas precarias em que néo haja condi¢ées minimas
para manter um filho”. Ver em www.hcrp.fmrp.usp.br. Consultado em margo de 2011.
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7

uma questdo muito importante, pois diz respeito a quem é reconhecido como
sujeito de direitos nos servicos publicos que oferecem reproducdo humana
assistida e porque pode agravar iniquidades e discriminacdo no acesso. A
portaria ndo faz qualquer mencéo a questdes relacionadas as condi¢cbes socio-
econdmicas das pessoas que utilizardo os servigos de reprodugcdo humana, mas
esse tema precisa ser enfrentado para que a estruturacdo da atencdo nao crie
barreiras inviabilizando o acesso aos servicos de saude. Estudos tém mostrado
que ainda se reproduzem no meio dos profissionais visdes neomalthusianas
sobre reprodugcdo quando, por exemplo, questionam os direitos de pessoas
pobres se reproduzirem (Alfano, 2009; Bonan et al, 2010). Esta € uma questao
relevante para o0s direitos reprodutivos, pois num pais onde o
neomalthusianismo teve grande impacto e foi motivo de intensos debates, idéias
de controle da natalidade como forma de resolugcéo dos problemas sociais ainda
tém gerado consequéncias nos servicos de salde - mesmo ap0s as propostas
neomalthusianas terem sido rejeitadas pelo artigo 226 da Constituicdo Federal
que proibiu discriminagdes na esfera da reproducao.

Outros aspectos relacionados a definicdo dos sujeitos que terdo acesso a
RHA no SUS também sao probleméticos. O MS estabeleceu que o0s
beneficiarios da atencdo fossem os casais inférteis e os portadores de doencas
infecto-contagiosas e doencas genéticas, ou seja, portadores de condicOes
medicamente definidas. Em relacdo aos primeiros, partiu-se do argumento que a
infertilidade € um problema de saude que afeta muitas pessoas no mundo e no
Brasil e além do atendimento as necessidades dessas pessoas, um dos
objetivos da politica seria permitir um maior conhecimento do quadro

epidemiologico nacional e dos determinantes e condicionantes dos principais
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problemas de infertilidade dos casais em idade fértil. Em relacdo aos portadores
de doencas infecto-contagiosas e genéticas houve a justificativa de que estes
possam ser beneficiados evitando o alto risco de transmissao vertical ou
horizontal de doencas.

Ao fazer essa delimitacdo do acesso a pessoas com causas medicamente
definidas, o MS ignorou um debate nacional e internacional sobre o acesso de
outras pessoas que poderiam ser beneficiadas pelas tecnologias reprodutivas,
como, por exemplo, homossexuais. Inclusive, ignorou o fato de que o acesso
desses segmentos, j& tenha sido diretriz de politicas anteriores do préprio
ministério®. As dificuldades de regulamentacdo do acesso as técnicas de RA
por pessoas sem causas medicamente definidas podem estar enviesadas por
questdes morais, como aquelas relacionadas a maternidade lésbica. Alguns
estudos das ciéncias sociais e da saude coletiva tém contribuido com reflexdes
sobre as implicacdes do uso das técnicas de RA nas novas configuracdes de
fillacdo e parentesco, rompendo com padrdes tradicionais de formacdo de
familia (Arilha, 1996; Corréa e Diniz, 2000; Ramirez-Géalvez, 2003; Diniz e Costa,
2005). A ndo inclusdo destas e outras pessoas como beneficiarias da politica
acaba por ndo reconhecer os direitos reprodutivos e o direito a satde de muitos
usuarios que dependem exclusivamente do SUS para serem assistidos. Na
portaria, a invisibilidade politica das dimensdes sociais e culturais implicadas no
acesso da atencdo em reproducdo humana assistida ameaca 0s preceitos

constitucionais e os principios do SUS. Incorporar essas dimensdes contribuiria

**Em 2004, a Politica Nacional de Assisténcia Integral & Satide da Mulher ja havia estabelecido
em suas diretrizes demandas relacionadas a saude das mulheres lésbicas, através do acesso a
“inseminagéo artificial”. Apds a publicagédo da politica em 2005, os segmentos LGBT excluidos
da atencd@o em reproducé@o humana assistida continuaram a apresentar essas demandas, vide
o Plano Nacional de Promocao da Cidadania e Direitos Humanos de LGBT, em 2009.
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para a consolidacdo dos compromissos assumidos em face dos direitos
reprodutivos das pessoas, independente de sua condicdo socioecondmica,
orientacdo sexual, estado conjugal, raca, cor, e outras caracteristicas que se
facam presentes.

Em julho de 2005, foi publicada uma outra portaria cujo objetivo foi
estabelecer as condi¢cbes para a regulamentacdo dessa atencdo no SUS. A
Portaria n° 388, formulada pela Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), na gestao
do secretario Jorge Solla, detalhou de forma mais precisa questfes pertinentes a
politica e trouxe novas indagacBes a respeito da questdo do acesso. Ela
estabeleceu mecanismos para permitir 0 acesso dos grupos-alvo aos servigos
de média e alta complexidade, definiu acBes assistenciais para os trés niveis de
atencao (basica, de média e alta complexidade) e, protocolos clinicos, cirargicos
e de atencgdo psicossocial com critérios de diagnostico e tratamento, baseados
em principios éticos e técnicos. Além disso, previu o auxilio aos gestores no
controle e avaliacdo da atencdo em RA e a inclusdo dos procedimentos de
reproducao assistida nas tabelas de pagamento do SUS.

Na atencédo basica, porta de entrada para os casais inférteis, 0s casos
considerados inadequados para a atencao de média e alta complexidade, “por
possuirem patologias ou fatores concomitantes que possam interferir numa
futura gestacéo ou alguma outra situacao que nao se enquadre nos critérios
para encaminhamento a servico de média e alta complexidade” [grifo nossO]
deverdo ser avaliados pelo servico social tendo em vista o oferecimento e o
encaminhamento para o processo de adocdo na Vara da Infancia ou o6rgao
responsavel. Essa diretriz guarda elementos de subjetividade. Nao se sabe, ao

certo, o que se quis dizer com “alguma outra situagdo que nao se enquadre nos
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critérios para o encaminhamento (...)” Poderiamos pensar que aqui serdo
enquadradas diversas situacdes, inclusive aquelas relacionadas as pessoas
consideradas com condi¢cdes socioecondmicas desfavoraveis para acessar o
tratamento de alta complexidade ou relacionadas as pessoas que poderiam ser
beneficiadas pela utilizagdo das tecnologias, mas que n&o apresentam uma
condicdo medicamente definida, como homossexuais e pessoas sozinhas.

Foi previsto que o casal infértil que se enquadre nos critérios clinicos de
encaminhamento para a média complexidade passe por uma avaliacdo
psicossocial neste nivel de atencdo com a finalidade de que se emita um
parecer favoravel a continuidade do tratamento. Nesta etapa seriam avaliadas
pela psicologia questdes pertinentes a dindmica relacional do casal, tais como
histéria de vida, expectativas presentes e futuras; desejo de maternidade/
paternidade; projeto de vida (significado da gestacao /filho e possibilidade de
adocdo); relacdo com a familia de origem; dindmica constituida (outros
casamentos, outros filhos). Segundo a portaria, essa entrevista também teria
como propoésito identificar possiveis transtornos psiquiatricos, assim como o
uso de drogas licitas ou ilicitas e suas implicacbes para a maternidade e
paternidade. Através do parecer do servico social seriam avaliadas outras
questbes, como a rede de apoio social (moradia, trabalho, renda, acesso a
beneficios sociais, estrutura social), a presenca de violéncia doméstica®® e a

existéncia de contracepcao definitiva (esterilizacéo cirtrgica)®’.

*® A identificacdo por parte do profissional da presenca de histéria de violéncia doméstica é
critério de exclusao, no entanto ndo € mencionada nenhuma acgéo do setor saude em funcgéo
de contribuir com o rompimento do ciclo de violéncia, apenas a excluséo.

" Na portaria é determinado que sera considerado critério de exclusdo para a atencdo em
reproducdo humana assistida quando a mulher tiver realizado esterilizagéo cirdrgica, e tenha
filhos vivos do parceiro atual. Nestes casos, devera ser realizada avaliacao para a possibilidade
de encaminhamento para o processo da adoc¢do. A inclusdo da mulher esterilizada somente
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Na portaria ndo se fez referéncia a fluxos especificos para o portador de
HIV e das hepatites virais, no entanto o Departamento de DST/AIDS do MS
publicou em 2007 as diretrizes e protocolos para a atencdo em reproducao
humana desses segmentos. Segundo este documento, os protocolos tiveram
como objetivo tragcar recomendacdes que reforcassem o controle do risco de
transmissdo horizontal, reduzir o risco da transmissao vertical, além de
proteger a salude materna, quando for a mulher a portadora do virus. Uma das
diretrizes lancadas neste documento estabeleceu que a porta de entrada dos
portadores do HIV ou das hepatites virais que desejam engravidar sera feita
dentro da estrutura dos servicos de assisténcia especializada, onde serdo
realizados anamnese e exames especificos. Esta etapa da atencdo
estabeleceu ndo so critérios clinicos e laboratoriais de inclusdo e exclusao para
a orientacdo da concepcdo, mas também previu a avaliacdo psicologica e
social em funcdo do projeto de paternidade e maternidade. O documento
sinalizou que nas situagdes onde houver necessidade de encaminhamento
para a alta complexidade (como nos casos de lavagem de esperma e
inseminacao artificial) as avaliacbes psicossociais serdo realizadas novamente
tendo em vista 0 acesso aos procedimentos mais complexos, da mesma forma
como ocorre com casais inférteis. Na portaria ndo séo citados fluxos

especificos para o portador de doencgas genéticas.

Ambas as avaliagOes, psicoldgicas e sociais, visam a apreensdo da

realidade dos usuarios, sejam inférteis, portadores do HIV ou das hepatites

nas situacdes onde o parceiro atual ndo possui filhos reforca normas de género e
representacdes sobre virilidade e masculinidade.

% Trata-se do “Planejamento reprodutivo para casais que convivem com o HIV — Politica
Nacional de Atengéao Integral em Reprodugdo Humana Assistida/ Adogao”, editado como Texto
complementar 3 do documento “Recomendacgédo para a profilaxia da transmisséo vertical do
HIV e terapia anti-retroviral em gestantes”, Série Manuais n°46 , MS, Brasilia — DF, 2007.
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virais, e podem gerar pareceres desfavoraveis ao acesso as tecnologias mais
complexas. Sao avaliacfes técnicas, porém ndo estdo isentas de expressarem
os valores e ideologias dos profissionais ao determinar quem merece ou néo
acessar o tratamento para ter filhos com a ajuda tecnoldgica. Portanto, séo
também procedimentos éticos que precisam ser discutidos mais amplamente

para que nao se reproduzam mais discrimina¢des sociais e culturais.

Um outro ponto que merece discussao diz respeito ao planejamento
quantitativo para a estruturacdo de servigcos nas diferentes regides do pais. A
portaria estabeleceu que a area de cobertura assistencial dos servicos de média
e alta complexidade deva ser de 1 servico para a abrangéncia de no minimo
6.000.000 de habitantes, com a justificativa de que se possa garantir a
viabilidade econdmica. Nao se conhecem os parametros para se chegar a esses
nameros, nem as reais necessidades de atencdo de média e alta complexidade
em reproducdo humana assistida no pais, entretanto, estudos mostram que ha
uma demanda reprimida expressa pelas filas de espera nos poucos servigos
publicos que oferecem esta atencdo, 0 que pode gerar a manutencdo das
dificuldades de acesso (Samrla, 2007).

Pouco tempo apds a publicacdo da Portaria n°® 388 houve troca do
comando ministerial. Ao assumir, 0 novo ministro da saude Saraiva Felipe
suspendeu um conjunto de portarias recém-editadas pelo ministro anterior,
inclusive a portaria n°388, com a justificativa de que seria necessario analisar 0s
impactos financeiros destas, bem como submeter algumas delas a apreciagéo

da Comissao Intergestores Tripartite e pactuagdo com 0s gestores estaduais e
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municipais. Meses depois, a Portaria n°388 foi considerada insubsistente®

através da portaria GM n°2.442. O MS informou na ocasido, que para a
implementacdo da politica se fazia necesséria a pactuacdo entre gestores dos
trés niveis de governo e o pagamento dos procedimentos envolvidos na tabela
do SUS.

Apesar da suspensao da Portaria n°388/2005 de regulamentacdo da
atencdo integral em reproducdo humana assistida a discussdo do tema

manteve-se presente na agenda institucional®

. Em 2007, na gestdo do ministro
José Tempordo, foi langado o programa “Mais Saude — direito de todos”,
conhecido como “PAC da Saude”, numa conjuntura em que o Governo Lula
anunciou Varios projetos para acelerar o desenvolvimento social e econdémico do
pais. Uma das medidas propostas foi a expansédo das acdes de planejamento
familiar. Entre as metas planejadas estava o investimento de R$ 92.750.000,00
para a implantacdo de centros de reproducao assistida em cinco universidades,
entre 2008 e 2011. Nesse periodo, de fato foi criado apenas um novo centro de
reproducdo humana assistida no ambito do SUS, que foi o do Instituto de

Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), localizado na cidade de

Recife, Estado de Pernambuco.®*

% Segundo relato de técnico do MS “Tornar-se insubsistente significa que a portaria fica
aguardando uma deciséo. Ela ndo é revogada, mas ndo tem valor legal para ser aplicada. Tem
que ficar aguardando a decisdo do que sera feito.” (Dep. de Assisténcia Especializada/SAS
entrevista n°1).

® Com a aprovacao da Lei de Biosseguranga em 2005, a ANVISA estabeleceu duas medidas
resolutivas que colocaram em discussdo as praticas e o funcionamento dos servicos de RA.
Foram a RDC n° 33 de 2006, que aprovou o regulamento técnico para o funcionamento dos
Bancos de Células e Tecidos Germinativos (BCTG) e, posteriormente, a RDC n° 29 de 2008
gue aprovou o regulamento técnico para o Cadastramento Nacional dos Bancos de Células e
Tecidos Germinativos (BCTG) e a implantacdo do Sistema Nacional de Producdo de Embries
(SisEmbrio). Em 2009, o presidente Lula decretou a Lei n° 11.935 obrigando os planos e
seguros privados de assisténcia a saude a darem cobertura do atendimento nos casos de
planejamento familiar, trazendo novas perspectivas para o acesso a atencdo em reproducdo
humana assistida, conforme vimos no capitulo 3.

. Em 2009 a instituicio atuava na atencdo em RHA em parceria com a iniciativa privada. Na
ocasido da inauguracgdo do servigo de reprodugcdo humana pelo MS, em 26 de maio de 2009, o
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Em 2009, ainda na gestdo do ministro Temporao foi langcada a portaria
GM n° 2.048 que institui um novo regulamento para o SUS. Ela revogou varios
atos normativos do MS, inclusive a Portaria GM n°426/2005, entretanto
reafirmou o compromisso do ministério com a atencado em reproducdo humana
assistida e recolocou muitas das diretrizes da politica anterior. Neste novo
regulamento menciona-se a intencdo em implantar a atencdo em RHA em
todas as unidades federadas, respeitando-se as competéncias das trés
esferas. H4 também a perspectiva de articulacdo dos trés niveis de atencéo e a
porta de entrada no servigco continua sendo a atenc¢éo basica. O publico-alvo foi
mantido: o “casal infértil” e as pessoas que possam se beneficiar das técnicas
para o controle da transmissao vertical ou horizontal de doengas, conforme a
politica anterior. O papel da atencdo basica continuou sendo importante para
afastar patologias ou fatores concomitantes que possam interferir numa futura
gestacdo, porém ndo se fala mais em afastar “outra situagdo que nao se
enquadre nos critérios para encaminhamento a servico de média e alta
complexidade”. Observam-se mudancas no conteldo que havia sido proposto
na politica em 2005, pois h& previsdo de que a rede de atencdo em média e
alta complexidade seja composta por dois tipos de servicos: servicos de
referéncia em média e alta complexidade em reproducao humana assistida e
servicos de assisténcia especializada para referéncia em DST/HIV/AIDS. Esta
menc¢ao sugere que o MS possa ter considerado importante discriminar a
atencao as pessoas infectadas que desejam se reproduzir utilizando a estrutura

dos servicos de assisténcia especializada em HIV/AIDS. Estudos tém mostrado

servico estava estruturado com recursos do proprio IMIP e havia feito convénio com a
Secretaria Estadual da Saude para a aquisicao dos medicamentos necessarios. Segundo o site
institucional, “o IMIP é uma entidade filantrépica voltada para o atendimento da populacdo
carente pernambucana e atua nas &reas de assisténcia médico-social, ensino, pesquisa e
extensao comunitaria”. Fonte: www.imip.org.br, consultado em 02/05/2011.


http://www.imip.org.br/
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que ha a necessidade de uma maior capacitacdo e sensibilizacdo dos
profissionais para a abordagem do planejamento reprodutivo de pessoas
vivendo com HIV/AIDS. (Santos et al, 2002; Paiva et al, 2002; Rossi, 2010), no
entanto pergunta-se se a discriminacdo é a melhor solucdo para reverter esta

situacao.

Nesta portaria afirma-se que a regulamentacdo suplementar e
complementar da atencado em reproducdo humana assistida ficara a cargo dos
Estados, Distrito Federal e Municipios. Em que pese, a propriedade das
propostas de descentralizacdo e de autonomia da gestdo, segundo atribuicbes
dos diferentes ambitos da esfera publica do setor saude, algumas questdes
tém que ser pactuadas politico e eticamente em nivel nacional, seja com
regulamenta¢fes ministeriais ou mesmo com leis. Questdes relacionadas as
pessoas que podem ter ou ndo acesso, por exemplo, ndo podem ficar a cargo
de regulamentac¢des suplementares e complementares nos contextos locais,

pois dizem respeito aos direitos fundamentais.

e Debates, negociacdes e conflitos em torno Politica Nacional de
Atencéao Integral em Reproducdo Humana Assistida

Na segunda parte deste capitulo, procuramos analisar em que contexto a
assisténcia a concepgdo e a abordagem da infertiidade ganharam maior

visibilidade na agenda governamental, tornando possivel o lancamento da
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Politica Nacional de Atencdo Integral em Reproducdo Humana Assistida, em
2005, e seus desenvolvimentos posteriores.

As entrevistas realizadas com atores envolvidos® direta ou indiretamente
na formulacdo da politica possibilitaram que analisadssemos 0s processos
politicos que contribuiram para a formulacdo dessa politica, perpassando
aspectos do contexto, atores participantes e conteidos propostos.

A primeira questdo que buscamos identificar através da andlise das
entrevistas foi como o tema da RHA foi trazido para a agenda governamental
nos momentos que antecederam a publicacdo da portaria.

Na visdo de duas integrantes de diferentes gestdes da Area Técnica da
Saude da Mulher (ATSM), o tema da atencdo em reproducdo humana esta
presente desde a criacdo do Programa de Assisténcia Integral a Saude da
Mulher (PAISM), em 1984, antes mesmo da criacdo do SUS, quando a atencgao
a infertilidade ja4 havia sido incorporada como parte integrante das acbes de
planejamento familiar. Relataram que as primeiras experiéncias no que diz
respeito a atencdo em RHA foram incipientes, diante das varias dificuldades
que o PAISM teve em implementar o conjunto de acbes propostas no
programa, mas ainda assim houve as primeiras iniciativas de capacitacdo de
profissionais para essa abordagem, inclusive, com a articulacdo entre o MS e
0S servigos que ja haviam implantado acdes de média e alta complexidade no

SUS.

®20s setores entrevistados relacionados & formulacéo da politica foram: Ministério da Saude
(Departamento de Atencdo Especializada/DAE, Departamento de Acdes Programéticas
Estratégicas/DAPES, Area Técnica de Satde da Mulher/ATSM, Departamento de DST/AIDS) e
especialistas em RHA dos servicos publicos. Também foi considerada a entrevista do
representante da rede de pessoas vivendo com HIV/AIDS.



“(...) Isso ja estava previsto la atras nas bases do préprio PAISM e foi
experimentado, sim, de uma forma isolada ou nao, por exemplo, quando
nés tivemos a chance de coordenar a implantacdo do PAISM no Estado
de Goids. Nés criamos o0 servico de infertilidade em Goias que
funcionava como a referéncia para todos os Estados. Nés treinamos os
servicos de menor complexidade a identificar e fazer orientacdo nos
casos protocolados de infertilidade. Entdo, essa possibilidade de uma
referéncia ficou garantida numa maternidade chamada Nossa Senhora
de Lourdes. Na época mandamos médicos se capacitarem no servico
especializado, compramos equipamentos bastante sofisticados, porque
as cirurgias sdo todas muito delicadas e requerem tecnologias
sofisticadas. NOs tivemos essa iniciativa. E alguns outros Estados por
certo também fizeram, tiveram a iniciativa ou contrataram servicos que
pudessem dar conta dessa demanda. Mas quando eu avaliei a situagéo
da infertilidade na minha pesquisa, eu vi a auséncia, a lacuna da oferta
no campo dos municipios pesquisados, e, realmente, uma das fraturas,
digamos, do sentido de integralidade na oferta tava exatamente nessa
guestdo da infertilidade. Do ponto de vista da necessidade, sem duvida,
eu volto a dizer, sem divida que ha necessidade de se valorizar isso
como demanda”(ATSM, entrevista n°2).

“Eu acho que esse tema esteve na agenda desde o inicio da politica de
atencéo integral a saude da mulher, lancada em 84. Eu entrei no MS em
1990 e fiquei até 2008 trabalhando diretamente com esse tema. E esse
tema foi muito importante pelo seguinte: a questdo do planejamento
familiar era importante, ela estava na agenda, vocé tinha que dar
resposta. Vocé tinha que marcar sua posi¢do. Sua posicao vai ser uma
posicdo de estimular uma politica de controle de natalidade ou vai ser
uma posicdo de garantia de direitos? Eu acho que ainda em 84, 86
comecgamos a distribuir métodos, numa quantidade simbdlica, porque
eram métodos que a gente comprava com recursos do projeto FNUAP.
O governo ndo tinha uma linha de investimento pra essa questéo. E a
primeira acdo que a gente comecgou a ter com relagdo a questdo da
reproducdo humana foi introduzir um capitulo na norma de assisténcia
ao planejamento familiar, um capitulo de assisténcia a infertilidade. (...)
Nés tinhamos uma politica de organizacdo de centros docentes
assistenciais. Eram servicos que poderiam tanto estar ligado a
universidade quanto a assisténcia e que tinham que desenvolver o
conjunto das ac¢des de politica de assisténcia a saude da mulher. Entao,
a gente fazia um alinhamento conceitual. A gente botava aqueles
servigos pra falar exatamente o que estava definido nas nossas normas
técnicas e passava a dar apoio financeiro pra eles reproduzirem, pra eles
fazerem a formacdo de quadros. O MS teve um peso muito grande na
construcdo dos conceitos dentro da Conferéncia de Cairo e das
Mulheres. Depois, com o SUS, em uma outra conjuntura a nossa fungéo
enquanto Ministério era muito mais normativa e regulatéria. Entdo
decidimos que nao tinhamos que “ganhar” os Estados pra eles
montarem essas estruturas de uma forma regionalizada. Pra quanto
mais perto do municipio isso chegar, melhor, porque sai mais barato
ainda. Fomos apoiando e mantendo. A nossa funcéo seria de atualizar
as normas, trazendo consenso, trazendo diferentes entidades que téo
envolvidas com a questdo. Comecamos a identificar quais eram os
servicos que ja estavam atuando no SUS com reproducdo humana
assistida. Que é pra eles funcionarem como um pélo de formacado até
pra outros estados. NOs promovemos, nés apoiamos, por exemplo, a ida
de servicos de um Estado para outro para poder organizar a agédo de
atencéo a infertilidade. Nos identificamos, eu me lembro, naquela época,
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por exemplo, aqui o Hospital Materno-Infantii de Brasilia ja fazia
reproducdo humana assistida com Joaquim da Costa Lopez(...) As
pessoas acham que tudo comecou agora. Ndo comecou! O que muda é
a maneira de vocé trabalhar o tema. E o investimento financeiro que
vocé faz.” (ATSM, entrevista n° 3)

Segundo uma das técnicas da ATSM, enquanto o tema foi tratado como
capitulo de uma norma técnica do planejamento familiar, publicada nos anos de
1980, ndo houve a institucionalizacdo das acdes. Considerou que quando a
assisténcia a saude integral da mulher tornou-se uma politica, com o PNAISM,
em 2004, houve a ampliagdo da agenda das mulheres, o reconhecimento das
lacunas assistenciais e a percep¢do que seria impossivel dar consequéncia a
essa agenda dentro de uma area técnica. A estratégia de dialogo intersetorial
dentro do MS fortaleceu as perspectivas de acao no que diz respeito as varias
acles, inclusive a atencdo em RHA que passou por um processo de
desenvolvimento, com as discussfes que culminaram na elaboracdo da

politica.

“Eu sempre tive uma preocupacédo muito grande com institucionalizagéo
da politica, quer dizer eu sempre achava que quando a coisa fica na
saude da mulher, ela estd como uma politica de area. Se ela entra nos
caminhos que sdo os caminhos de coordenagdo do SUS, ela se
fortalecesse. E o contrario do que os coordenadores sempre achavam.
Para eles estavamos perdendo poder. Eu achava que nao! A politica
estava se fortalecendo. E o que a gente buscava era isso, era o
fortalecimento da politica, nd&o é a area estar com poder (...)"
(ATMS/MS, entrevista n°3)

O depoimento de wuma técnica do Departamento de Acgdes
Programaticas Especializadas (DAPES), instancia que incorpora a ATSM,

também teve essa compreensdo. Para ela, a partir da formulacdo da Politica



118

Nacional de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PNAISM) a ATSM passou
a tratar a saude da mulher de forma transversal dentro de todas as secretarias
do ministério. Isso se intensificou justamente com a proposta da atencdo em
reproducdo humana assistida onde se iniciou o dialogo com outros setores da
propria Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), como o Departamento de
Atencdo Béasica (DAB) e o Departamento de Atencao Especializada (DAE).
Alguns depoentes mencionaram outroS processos que estariam
acontecendo nos anos 2000 dentro do Departamento DST/AIDS/MS e dos
movimentos de pessoas vivendo com HIV/AIDS que fomentaram o debate
sobre a oferta dessa atencdo no SUS. Para o técnico que ocupava, ha ocasido
das discussfes da politica, posi¢do estratégica no Departamento de Atencédo
Especializada (DAE) o tema da atengdo em reprodugcdo humana assistida foi
trazido meses antes da elaboracdo da Portaria N°426, por técnicos do
Programa de DST/AIDS do MS, que tinham o objetivo de incrementar novas
estratégias para a reducdo dos riscos da transmissdo vertical e horizontal do
HIV. Segundo ele, o departamento havia avaliado que era preciso abordar de
forma adequada os soropositivos e estruturar 0s servicos para a atencdo ao
planejamento reprodutivo. Por essa razdo, solicitou a SAS a inclusdo dos
procedimentos de alta complexidade na tabela de pagamento do SUS para
viabilizar a orientagcdo da concepcdo destes casais com tecnologias de

reproducao assistida.

“ Eu entrei para o MS pelo Programa de DST/AIDS e depois de dois
anos e oito meses fui para a Secretaria de Atencao a Saude (SAS).
O inicio desse processo se deu dentro do Programa de (DST-AIDS),
solicitando a SAS que fizesse a inclusdo de procedimentos de
lavagem de esperma e de inseminacdo artificial em casais soros-
discordantes(...) o secretario determinou que a média e alta
complexidade (DAE) é quem ia coordenar essa discussdo. NOs
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analisamos o processo e apesar de ter vindo do Programa de (DST-
AIDS) eu tinha algumas (ainda tenho até hoje) algumas divergéncias
com relacdo a estratégia de programas especificos, porque a idéia
de vocé fazer programas especificos é pra ampliar acesso e tentar
atender a prépria Constituicdo que dentro das suas diretrizes que é
lidar com a equidade, ou seja, tratar os iguais, iguais e os diferentes
de forma diferente(...) eu falei que n&o ia discutir uma estratégia s6
pra soro-positivo, ou s6 pra soro-discordante. Ai foi onde eu chamei
a sociedade de especialistas pra conversar, identifiquei alguns
servigos que ja lidavam com isso” (DAE, entrevista 1)

Segundo este técnico, partiu dele a inclusdo de outros beneficiarios
dessa atencao, pois a demanda apresentada pelo Departamento e a ATSM
referiu-se aos casais sorodiscordantes e soroconcordantes. Na sua visdo néo
houve pressao direta dos movimentos organizados de pessoas vivendo com
HIV/AIDS pela implementacao da atengéo em reprodugdo humana assistida no
SUS. No entanto, admitiu que o programa de DST/AIDS sempre trabalhou
“afinado” com as demandas dos movimentos sociais, porque parte dos
diretores e dos técnicos do departamento eram oriundos destes movimentos.
Na sua opinido, isso fazia com que tivessem uma visdo focada nos direitos “de
que precisa ter aquilo e ndo importa como”, o que as vezes dificultava as
discussdes com outros setores do MS.

O representante do Departamento de DST/AIDS, entrevistado para este
estudo, ndo participou diretamente dos grupos de trabalho, porém acompanhou
0 processo de desenvolvimento do tema no seu departamento. Reiterou que a
estratégia de oferecer atencdo em reproducdo humana assistida com a
finalidade de reduzir os indices de transmissao vertical e horizontal partiu de
dentro do proprio departamento. Segundo ele, para 0s movimentos de pessoas
vivendo com HIV/AIDS, a reproducéo nao representava a maior demanda junto

ao ministério, e sim as novas estratégias de prevencao, como profilaxia pré e
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pés-exposicao sexual devido ao que ele chama de “fadiga das praticas sexuais

seguras’.

‘A pressdao hoje estd muito mais localizada na questdo da
diversificacdo das estratégias de prevencdo. O movimento social
mais atuante no campo da AIDS é formado por populacbes
excluidas que s&@o mais vulneraveis, principalmente homens que
transam com homens (HSH), travestis, profissionais do sexo, mas
principalmente HSH. E uma parte, de pessoas vivendo com o HIV...
as mais militantes, pessoas vivendo com HIV s&o principalmente do
movimento gay. E o movimento social, eu acredito que pela prépria
fadiga das praticas sexuais seguras, vém demandando a
diversificacdo dessas areas de prevencdo. A reproducéo ndo chega
a haver nenhum tipo de resisténcia por parte do movimento social
organizado pra reproducédo. Mas ndo é um tema que vem, que tenha
sido trazido por eles. NGs que resolvemos, comegamos a abrir essa
frente, na verdade, aqui no ministério. Com excecao da questao do
tratamento como prevencdo e da profilaxia pré-exposicdo, pos-
exposicao sexual, isso sim vem sendo trazido como uma questdo
importante para o movimento social’. (Departamento DST/AIDS/MS,
entrevista n°5)

A entrevista realizada com representante de uma rede de pessoas que
vivem com HIV/AIDS reforcou, em parte, a visdo do técnico do Departamento
de DST/AIDS. Segundo ele, os movimentos de pessoas vivendo com HIV/AIDS
sempre foram propulsores de politicas publicas, todavia as principais
reivindicacbes vém dos homossexuais masculinos. Estes, na sua avaliacao,
nao tém a reproducdo como uma demanda prioritaria, e sim a continuidade do
fornecimento dos antirretrovirais, a producdo nacional dos medicamentos, entre
outras questdes. No entanto, afirma que a reproducdo sempre foi uma
demanda das mulheres soropositivas pela questdo de género relacionada ao
projeto da maternidade, sendo importante que a politica publica tenha

respondido as especificidades deste grupo.

“O papel do movimento social de luta contra AIDS, dentro da politica
publica de HIV/AIDS dentro da politica do Sistema Unico de Saude foi de
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ser o propulsor, e ainda € um propulsor de politicas publicas. Do acesso
universal ao tratamento, do acesso a kits, exames e uma série de outras
conquistas que tém advindo com o tempo. A questdo dos direitos
sexuais reprodutivos é uma questao que sempre esteve presente. No
inicio da epidemia de AIDS tinha-se o conceito que a mulher soropositiva
nao podia engravidar. Alguns médicos defendiam até uma laqueadura de
trompas, a esterilizacdo das mulheres, pra que essas mulheres néo
engravidassem. O tempo passou, tivemos o advento do coquetel que
mudou muito essa realidade (...) eu acho que essa demanda existe mais
por parte das préprias mulheres. Varias cidadas engravidaram. Tem uma
Otica até diferente, porque eu fago parte dentro do movimento que é de
uma rede de pessoas soropositivas, mas que 0 grupo maior é
predominantemente de homossexuais. Entdo vocé acaba tendo umas
especificidades que diferenciam, mesmo sendo um grupo soropositivo. O
maior o desejo de é de mulheres terem filhos do que de homens.
Principalmente homens gays (...) Isso é uma demanda do movimento,
com certeza, faz parte da politica do Departamento de DST/AIDS que
sempre teve uma politica de inclusdo das pessoas vivendo com
HIV/AIDS. A sociedade tem que ser vista como um todo. N&o pode s6
pensar na politica publica para um grupo especifico. A politica publica
vai ter uma maior efetividade quando ela incluir um maior nimero de
pessoas que vao se beneficiar daquela politica especifica’.(Rede de
pessoas vivendo com HIV/AIDS, entrevista n°6)

Uma das especialistas em RHA do servico publico referiu que o que
impulsionou as discussGes para a formulacdo da politica foi a pressdo dos
casais sorodiscordantes, apesar de existir uma grande demanda de inférteis
nos servicos publicos. Avaliou que isso se deu devido a atuacdo politica dos
portadores do HIV/AIDS, mas ressaltou que essa atencao poderia beneficiar a
reproducdo de outras pessoas como homossexuais, pessoas sozinhas,
tetraplégicas e pessoas com cancer.

Segundo informacdes do técnico do DAE, em agosto de 2004, sob a
coordenacdo da média e alta complexidade foi instituido um grupo de trabalho
para elaboracdo da politica, no qual foram convidados a participar diversos
setores do Ministério da Saltde (Area Técnica da Saude da Mulher,
Departamento de Atencdo Basica, Departamento de DST/AIDS), alguns
servigcos publicos ou filantropicos que ja realizavam reproducado assistida como

o Centro de Reproducdo Humana Assistida do Hospital Regional da Asa
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Sul/DF, o Centro de Referéncia em Saude da Mulher/SP (Hospital Pérola
Byington), o Instituto Materno Infantii de Pernambuco (IMIP), o Hospital
Universitario de Ribeirdo Preto/USP/SP, o Hospital Universitario da
Universidade Federal de Séo Paulo (UNIFESP), o Hospital das Clinicas da
UFRGS e algumas sociedades cientificas e de especialistas como a Federacdo
Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), a
Sociedade Brasileira de Reproducdo Humana, Sociedade Brasileira de
Reproducao Assistida, o Nucleo de Bioética da UNB e a Sociedade Brasileira
de Urologia. Enfatizou que o grupo de trabalho foi constituido tendo em vista a
construcdo de uma linha de cuidados que tinha como base o atendimento
integral, conforme os principios do SUS.

A técnica do DAPES relatou que, paralelamente ao inicio das discussdes
sobre a formulacdo da politica, existia um movimento forte e organizado de
homens e mulheres, casais sorodiscordantes que estavam amadurecendo a
idéia de ter filhos apesar da infec¢éo viral. Estes expressavam suas demandas
reprodutivas em congressos da area de DST/AIDS, o que reiterou a hip6tese
de que estas demandas possam ter chegado ao departamento de DST/AIDS,
através das reivindicacoes e articulagcbes com 0s técnicos nestes eventos. Para
ela, a area técnica da mulher também trouxe discussdes importantes das
demandas dos segmentos de mulheres soropositivas para a discussao do
grupo de trabalho. No entanto, refere que o0 mesmo néo foi visto em relacdo a
populacdo em geral, pois em sua avaliacdo ndo ha uma demanda explicita das
mulheres inférteis por essa atencdo, além desse tema ser tratado
erroneamente pela sociedade como um assunto de “elite”. Este relato foi

significativo, pois reafirmou as evidéncias encontradas neste estudo sobre a
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falta de expressdo de movimentos organizados de pessoas inférteis que
fizessem reivindicacdes junto ao MS.

Um outro ponto importante de seu depoimento refere-se ao papel que a
ATSM teve, na ocasido das primeiras discussbes do grupo de trabalho, na
defesa de uma linha de cuidados integrais que perpassasse todos 0s niveis da
atencdo em reproducdo humana assistida e ndo valorizasse s6 a atencdo
especializada que era o foco de interesse dos especialistas da alta

complexidade.

“Comegca a haver um sitio de conversa dentro do Ministério, a partir do
DAE que é o primeiro ator a querer conversar sobre isso. Nao é nenhum
grupo organizado de casais inférteis ou que estejam com problemas de
procriagdo, ndo. E a Sociedade Brasileira de Reprodugdo Humana
Assistida, quer dizer existem interesses corporativos ai em colocar essa
politica pra dentro do SUS. E ai se comega a conversar com a
Sociedade, a ATSM representando o DAPES, a atenc¢do bésica, ainda
muito discreta, e o DAE coordenando(...) entdo vem essa demanda da
importancia de se colocar pra dentro do SUS esse oferecimento, sé que
guando comeca a partir da reproducdo humana assistida nés temos uma
coisa que a gente perde a linha de cuidado inicial que é uma linha ainda
desprovida de recursos tecnolégicos mais pesados. A gente tem a
tecnologia leve do didlogo, a tecnologia mediana que sdo os primeiros
exames, tratamentos com antibioticos, tratamentos com antifingicos, ou
mesmo orientagdo sexual, apoio psicologico, tudo isso se da na atencéo
béasica. Ainda ndo passamos esse individuo pra atencao especializada,
mas a politica comec¢a aqui, na atencdo especializada e na atencéo
hospitalar. Entdo, o papel da &rea técnica da saude da mulher foi
justamente trazer essa preocupacado da gente ndo olhar o final da linha
de cuidado, que é reproducdo humana assistida, mas olhar a linha de
cuidado como um todo.” (DAPES/MS, entrevista n°4)

O técnico do DAE apontou que 0s primeiros encontros para discutir o
conteudo da portaria foram marcados por divergéncias entre os técnicos do MS
em funcdo da estruturacdo da assisténcia aos portadores do HIV. A

coordenacdo do grupo defendeu a ndo discriminacdo dos servigos para a
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atencao ao soropositivo, diferente da proposta do Departamento de DST/AIDS
que concebia esta atencdo dentro de servigcos especializados para esses

segmentos.

“Dentro da estratégia, a lavagem de esperma e a inseminagao para
0s soroconcordantes e sorodiscordantes era um componente dentro
da linha de cuidado. Eu néo ia fazer discriminacdo, eu nao teria
servico proprio s6 pro pessoal do programa de DST-AIDS. Eu estava
tentando quebrar a segmentacdo que existe hoje, porque o Servico
de Atendimento Especializado do programa de DST-AIDS segmenta.
Ele diz que s6 atende soro-positivo e com doengas, como
tuberculose, hepatite. Entdo, quem ndo est4d dentro desses
critérios... pode ter infectologista 1& com tempo disponivel, mas néo
atende. Entdo pra ndo ter essa segmentacdo falamos em nao criar
esses nichos, e sim fazer o servi¢go de reproducdo humana dentro de
universidades, dentro de hospitais especializados, mas que atenda a
populacdo. Que eu faca a inclusdo desse soro positivo dentro da
l6gica de atendimento e que essas pessoas saibam respeitar o
soropositivo como ser humano. N&o é porque ele é soro positivo que
ele é um cara diferente dos outros, ndo €?” (DAE, entrevista n°1)

ApoOs esta questao ter sido aparentemente superada com a definicdo de
uma unica estrutura ndo diferenciada para a atencdo de média e alta
complexidade de soropositivos e demais beneficiarios, identificou-se um
segundo ponto de conflito entre os técnicos do ministério. Desta vez, o embate
relacionou-se a concepc¢do sobre direitos e deveres dos soropositivos na
formacado de familias. O técnico do DAE afirmou que havia por parte dele uma
preocupagao com o suporte familiar das criancas nascidas com a ajuda das
tecnologias, considerando o tempo de sobrevida dos pais soropositivos.
Segundo ele, o Departamento de DST/AIDS defendia que o direito do portador
do HIV estava “acima de tudo” e tinha autonomia em sua decis&o. Ele contra-

argumentava com a afirmacao de que um dos problemas do portador do HIV
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era ndo contar com uma rede de apoio social. Enfatizava que o MS havia
criado, ao longo da epidemia, estratégias para atender as pessoas que a
familia discriminou apds o diagnostico e que a deciséo por ter filhos deveria ser
bem trabalhada. Ap6s muitos debates sobre as discussdes de direito,
autonomia e livre-arbitrio, referiu que houve consenso de que o
aconselhamento do casal fosse um componente fundamental da linha de
cuidados do portador do HIV, para que se garantisse um maior
amadurecimento sobre a decisé&o por ter filhos.

Evidenciou-se a presenca de visdes que restringiam os direitos das
pessoas que vivem e convivem com HIV, pelo fato destas serem portadoras de
um mal que ainda ndo tem cura. Além disso, questionou-se se o Estado
deveria apoiar a decisdo por ter filhos de pessoas em condigbes sociais
desfavoraveis, reiterando, no ambito do SUS, uma viséo elitista do acesso as

tecnologias de RHA.

“Eu tenho que dar a opgao ao usuario, ao casal de ter ou nado o filho e
das complicagbes que podem acontecer a partir dessa decisdo, que vai
desde eu ter um a seis filhos, porque a reproducéo [assistida] d& isso: o
casal vai pra reproducdo querendo ter um filho, recebe de presente trés,
quatro (...) E ai esse casal tem condi¢édo de ter esses cinco filhos, esses
trés filhos, ou esse um filho? Porque o proprio grupo que ja trabalhava
com isso no servico dizia que o casal tem direito de decidir se vai ter ou
nao filho, mas nés como entes de governo temos o dever de dizer pro
casal e orientar o casal que ele vai ter complicagbes com esse
procedimento. Porque uma coisa sou eu que tenho nivel superior, estou
formado, ganho bem, tenho estrutura familiar, querer ir la fazer
reproducdo humana assistida. Outra coisa é um cara que mal consegue
comer eu vou la oriento ele e facilito a vida dele pra ter mais filho (...)
Mas mesmo esse cara que ja tem dois e quer ter mais, ele vai ter
condicdo de sustentar esses filhos? A discusséo de parte do grupo era
de que isso ndo era uma decisdo nossa, e sim dele. Eu ndo concordava!
E uma responsabilidade nossa, porque se esse cara tiver filho, eu como
ente de governo vou ter que disponibilizar satde, escola, educacédo e
trabalho. Eu sei do direito, mas eu também sei do dever e ai tem o dever
do cidaddo e tem o dever do Estado. Como dever do Estado eu vou ter
uma responsabilidade muito grande de arcar com todas as
consequéncias desse processo, que ndo sdo pequenas. Entdo, eu ndo
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posso ser irresponsavel de jogar uma politica para fazer com que a
populacdo tenha o seu direito, mas ao mesmo tempo eu ser cobrado,
porque eu dei o direito e depois eu nao dei suporte pra ela usufruir
daquele direito. Entdo, em cima disso a gente teve a seguinte idéia da
adocdo. Eu tenho duas situacdes, uma o direito da populacéo ter filho, e
o direito do filho ter pai e de ter condicdo social de sobrevivéncia (...)
(DAE, entrevista n°1)”.

Ele apresentou para o grupo um discurso que reforcava o papel do
técnico do MS como “ente” do Estado responsavel por antever as
consequéncias dos seus atos no processo de construcdo dessa atencdo. Em
alguns momentos o técnico expressava uma visdo de base neomalthusiana e
deixava escapar 0 gquestionamento sobre o direito de pessoas pobres se
reproduzirem. Percebe-se que a tese sobre a responsabilidade do técnico
como ente do Estado na formulacdo de uma politica especifica serviu para
fortalecer a proposta de que esta atencao fosse estruturada de forma a atender
simultaneamente “o direito da populacao de ter filho e o direito do filho de ter
pai”’. Segundo ele, a oferta da adocéo articulada as etapas da linha de cuidados
foi concebida como uma estratégia “responsavel” do Estado que respondia ao
desejo de filhos, evitava o desgaste fisico e emocional relacionado aos
procedimentos mais complexos e agravado por sua baixa performance, além
de ajudar a solucionar um problema social no pais que era o numero de

criancas a espera de adocao.

“Dentro da logica da linha de cuidados colocamos pra cada momento,
gue vai desde a orientacdo até a propria fertilizacdo in vitro, o
aconselhamento para a adocdo. O servigo ele seria interligado ao
férum municipal, ao forum estadual, a estrutura que cuidava da adocao
na cidade para agilizar o processo. Se o casal falasse “ndo, ndo quero
fazer a adogdo agora”, passava pro proximo momento da linha de
cuidado. Ndo deu certo, de novo a oferta da adocdo. Entdo aquela
coisa martelando até o casal ver, porque chega um momento que
todos os relatos que a gente tinha dos processos de fertilizacdo sao
um sofrimento muito grande. Ndo é tdo simples como todo mundo
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pensa. A mulher come o “pao que o diabo amassou” pra fazer esse
processo todo, e tenta uma vez, tenta duas, tenta trés, tem gente que
tenta cinco ou seis vezes. E ai entdo pra tentar diminuir esse
sofrimento toda hora fazendo o aconselhamento, entdo isso foi aceito
por todo mundo. Essa proposta eu achei que foi a sacada da politica
de reproducdo humana assistida, que eu resolvia o problema do
direito, que dava o direito de todos os casais independente de ser
soropositivo ou ndo, de passar pelo procedimento, pelo processo da
reproducéo humana assistida dentro da linha de cuidado, mas que ele
era orientado a ter um filho adotado.” (DAE, entrevista n°1)

A técnica do DAPES ressaltou que a oferta da adoc¢édo tinha como
pressuposto o fato de que era uma oferta e ndo uma obrigatoriedade. Segundo
ela, apesar disso a proposta foi recebida com espanto por parte de alguns
especialistas de reproducado assistida. Afirma ainda que a oferta da adocéo foi
bem vista nas discussfes dentro do Conselho Nacional de Saude e, apesar da
forte presenca de entidades religiosas nesses espacos, ndo houve resisténcia
em relacdo a reproducao assistida.

Nenhum dos setores entrevistados mencionou questionamentos em
funcdo da proposta de incorporacao da oferta da adoc¢éo na linha de cuidados.
Isto pode ter ocorrido pela falta da presenca dos beneficiarios nestas
discussbes. Estudos tém mostrado que o acesso as técnicas de reproducao
assistida tem se concretizado como a ultima oportunidade de filhos biol6gicos
(Borlot e Trindade, 2004). A oferta de adocdo como eixo central que
perpassava todo a linha de cuidados expressou a visdo de que a solugéo para
o desejo de filhos de usuarios do SUS poderia ser atendida pelo Estado,
prioritariamente através de outra politica social e ndo pela ajuda das técnicas
de RHA.

Duas especialistas de diferentes servicos publicos de reprodugéo

assistida que participaram dos grupos de trabalho disseram em suas
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entrevistas que suas contribuicbes estiveram circunscritas as discussfes
técnicas para o estabelecimento dos protocolos clinicos, inclusive critérios
médicos de inclusdo e exclusdo dessa atencao, escolha dos medicamentos e
equipamentos necessarios, ndo havendo nenhum questionamento quanto a
articulagcéo da oferta de adogéao nesse processo.

O técnico do DAE relatou que a resolugcédo normativa do CFM n°1.358/92
funcionou como base legal de orientacdo das discussdes e conteudos
propostos. Conta que inicialmente houve uma certa dificuldade para avancar
nas discussdes porque cada servico queria impor sua experiéncia como
modelo da atencdo. Ao analisarmos a portaria n° 388, € possivel verificarmos a
presenca de critérios de elegibilidade psicossocial que retratam a influéncia dos
protocolos de alguns servicos que participaram do grupo de trabalho, que nao
guardam nenhuma relacdo com a norma deontolégica do CFM.

Ele referiu que apdés o amadurecimento da proposta foram calculados os
gastos minimos necessarios para garantir a realizacdo da linha de cuidados
desde a atencédo basica até as acdes mais complexas de fertilizagéo in vitro, de
forma que estas ocorressem com seguranca e maior chance de sucesso. Para
isso, foram cortados os medicamentos desnecessarios e orcados 0s gastos
para trés tentativas de fertilizacdo, num valor aproximado de R$5.000,00 (cinco
mil reais). Apesar de reconhecer que alguns especialistas do grupo tinham um
discurso sutil favoravel aos interesses da industria farmacéutica, o técnico do
DAE planejava que o pagamento dos procedimentos fosse feito atraves da
realizacao de um “bloco” de agdes e nao por procedimentos individuais, o que
segundo ele, “fomentaria a industria da alta complexidade”, comprometendo a

proposta dessa atencdo. Quando questionado sobre o papel dos chamados
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projetos de inclus@o social da industria farmacéutica no acesso as tecnologias
de RHA, o técnico do DAE argumentou que era impossivel pensar em inclusédo

social com venda de medicamentos.

“A indlstria farmacéutica € um problema no mundo. Ela ndo é um
problema sé no Brasil e ela sustenta servico, sustenta médico, ela faz de
tudo, ela usa de uma agressao comercial muito grande e os profissionais
se submetem a agresséo porque o volume de recurso é alto demais que
envolve esse negécio. E eles usam dessa discussdo aqui de inclusédo
social e tal como uma forma de ganhar o apoio da populagdo em
estratégia em que eles estdo desenvolvendo. Mas a l6gica em si desse
negécio aqui € venda de medicamento pura, crua, por isso que nés nao
chamamos ninguém da industria pra conversar. Deixamos de fora, mas
sabidamente alguns discursos de algumas figuras dentro do grupo era
discurso vindo daqui, da industria, mas que a gente também de uma
forma sutil, quebravamos essa discusséo. Porque eu nao posso discutir
inclusdo social com necessidade de medicamento. Ndo tem o menor
fundamento nisso! Quer discutir inclusédo social? Beleza! Vamos discutir
adoc¢do! Entédo, quer maior inclusdo do que essa?” (DAE, entrevista n°1)

O técnico mencionou também que no decorrer do processo de trabalho
do grupo, o ministro da saude recebeu a visita de um conhecido especialista da
iniciativa privada de Sao Paulo que além de questionar ndo ter sido chamado
para as discussdes do grupo, propds que o MS realizasse a atencao basica e o
seu servico fosse a principal referéncia nacional para a alta complexidade.
Além disso, pretendia que s6é os servicos privados habilitados pela avaliacédo
dele fossem credenciados para fazer as técnicas de reproducdo assistida para
os usuarios do SUS. O técnico contou que esta proposta foi imediatamente
descartada pelo ministro e por ele como coordenador dos trabalhos.

Um relato importante feito por ele no decorrer da entrevista foi que a
discusséo da atencédo em reproducao humana assistida atendia a um segundo

objetivo do MS que era fomentar a discussao sobre a necessidade de se
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organizar a alta complexidade tendo em vista a regulamentacdo do
funcionamento dos bancos de células embrionarias e a utilizacdo de material
criopreservado para fins de pesquisas com células-tronco, discussao que
ocorria paralelamente no Judiciario.

Quando questionado sobre os critérios para a definicdo do publico-alvo,
o técnico do DAE relatou que a inclusdo dos portadores de doengas genéticas
foi uma demanda proveniente dos proprios especialistas em RHA que estavam
preocupados com 0s casos que chegavam em suas clinicas. No entanto,
apesar da presenca nos grupos de setores relacionados a bioética, a técnica
do DAPES avaliou que ndo se avancou nas discussdes sobre a atencéo em
RHA para esses segmentos, possivelmente pelas dificuldades dos debates em
funcdo da eugenia.

Quanto a definicdo no texto do “casal infértil” e ndo homens e mulheres
Ou mesmo, pessoas, o0 técnico do DAE utilizou um argumento de cunho moral e
de caréater inconstitucional®®. Afirmou que o Estado n&o poderia arcar com a
monoparentalidade sob o risco de que nao houvesse a “responsabilidade’
necessaria para a formacdo da familia, confirmando, com isso que a atencédo
em RHA, na visdo dele, deveria estar voltada para a formacdo de padrdes

tradicionais de familia.

“Era o casal, e nunca a mulher e o homem! (...) Tinha uma questao de
género, e por isso que a gente ndo focava homem e mulher. Tinha a
discussao de chamar o casal pra responsabilidade que € de construgao
de uma familia em si, ndo na discussédo da familia hoje heterossexual
essa coisa, mas discussdo da familia de quem cuida, porque se eu
pegar simplesmente vocé solteira que quer fazer reproducao, vai l& num
banco de esperma, escolhe um perfil (que é o formato que tem nos
Estados Unidos hoje) e faz inseminacdo artificial. Eu como ente de
governo ndo posso arcar com isso, porque € uma decisdao sua

% 0 artigo 226 §4, da Constituicdo Federal, reconhece a monoparentalidade como entidade
familiar que deve ser protegida pelo Estado.
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isoladamente querer ter uma montoeira de filho. Agora quando um casal
guer se responsabilizar por uma crian¢a e o casal ndo pode ter filho em
decorréncia de problema “a, b, ¢, d” fica mais facil de vocé criar a
responsabilizacdo na base legal que a gente tem hoje. Se construisse
uma outra base constitucional ai era outra histéria, mesmo o cédigo civil
gue reformaram ndo dava condicdo de eu fazer outra coisa que nédo
considerar o casal (...) Entdo, o casal a gente cria pressdo, primeiro para
néo discriminar homem, mulher e nem responsabilizar mais a mulher ou
mais o homem. E segundo, para focar a idéia da importancia do
compromisso que esses individuos tém que ter com aquele momento
futuro que eles vao viver.(DAE,entrevista n°1)

Para ele, a posicdo em defesa da entrada de homossexuais e pessoas
sozinhas nessa atencao partiu do Departamento de DST/AIDS. Percebemos
que esta questdo significou mais um momento de conflito no grupo. Os
técnicos do departamento justificavam o direito desses segmentos com base
nos preceitos constitucionais. O técnico do DAE contra-argumentava,
questionando se a atencdo em RHA era uma real “necessidade de saude” para

essas pessoas, e se 0 Estado deveria respondé-la.

“Foi porque o programa de DST/AIDS ele parte da premissa que
qualguer um pode ter qualquer coisa de qualquer jeito. A histéria do
acesso previsto na Constituicdo eu tenho que garantir tudo que todo
mundo quer de qualquer maneira, ndo era a viséo de todos e néo é a
minha visdo. Assim, eu crio o direito irresponsavel! Porque sendo nao
precisa ter regra, que € o ideal da civilizacdo, que diz que a civilizagdo
cadtica é aquela em que consegue conviver com o0 caos, ndo é? Entéo, o
ideal € que ndo tivesse regra pra nada e as pessoas conseguissem
conviver com essa néo regra harmonicamente, mas a gente ndo tem
iSs0, e por isso que ainda existe policia, por isso que ainda existe justica,
juiz, advogado e legislacdo. Entédo, logo eu ndo posso simplesmente
dizer que um travesti, ou uma homossexual sozinha possa ir 1a e
participar de uma reproducdo humana assistida, nao da pra ter isso. Nao
gue ela ndo possa fazer, mas que ela gaste o dinheiro dela, que ela faca
por conta propria. E a mesma coisa de cirurgia estética, porque senio eu
misturo as duas coisas. Isso foi tdo complicada essa discussao, porque é
exatamente isso assim, quando a gente entra no lado do direito todo
mundo tem direito a tudo(...) A hora que tiver o momento cultural, social
gue possibilite isso, a gente abre espaco. Mas nesse momento nédo tem
possibilidade financeira ” (DAE, entrevista n°1)
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Apesar dos setores do MS nao compartilharem uma visdo univoca sobre
esta questdo, a técnica da ATSM reconheceu que as demandas relacionadas
ao acesso de homossexuais e pessoas sozinhas nao foram defendidas da
forma necesséaria nos grupos de trabalho e acabaram acontecendo num
momento secundario da discussdo da politica devido, em parte, pela falta de

um consenso interno dos técnicos da propria ATSM.

“A ATSM botou o tema na agenda, mas ndo atentou... Foi participando
do processo... Eu acho, assim, por exemplo, olhar pra questdo da
reproducdo humana como uma acdo de salde importante para
mulheres, homens, para os homossexuais ndo foi uma coisa que nés
trabalhamos bem desde do inicio. N6s ndo nos posicionamos! N&o
entramos na discussdo com uma posi¢do clara com relacdo a essa
guestdo e defendemos. Foi no “fritar dos ovos”, foi quando a gente
comecgou a ter dentro da equipe a participacdo de [uma pessoa ligada
aos movimentos LGBT ] E, porque ela foi levada pra equipe pra a gente
construir toda uma linha de trabalho de atencdo as mulheres que faziam
sexo com mulheres. Ela tinha essa visdo muito clara que a [outra] ndo
tinha. Quer dizer, eu acho que houve até uma evolugao, isso é natural,
dentro da equipe mesmo que foi amadurecendo. E um tema que embora
fosse um tema trabalhado desde 90. Em 90 era trabalhado de uma
forma muito incipiente e € um tema que vem amadurecendo e que
avancou mais, realmente, nos ultimos anos. Porque, sob o ponto de vista
de uma politica publica, o préprio conceito do que séo os direitos sexuais
reprodutivos tem ai 15 anos. Sob o ponto de vista histérico, 15 anos é
muito pouco. Quer dizer, € um conceito que foi construido muito
recentemente. Eu acho até que a gente andou. Eu sempre tenho uma
visdo muito otimista. Eu ndo perco essa perspectiva histéria e acho que
se vocé tem um tema que amadureceu em tdo pouco tempo e vocé ja
tem a histéria que o Brasil tem. De implantacdo de erros, de atuar de
uma forma incipiente e ir caminhando. Em 96 a saude da mulher passa a
ser uma linha do Ministério, aparece no orgamento. Foi ontem! Sé ha 14
anos! O Ministério da Saude percebeu que essa era uma questdo
importante que ele tinha que assumir, inclusive financeiramente. Entdo
eu acho, assim, que no cdmputo geral, quando vocé olha, andamos pra
burro, porque em 84 nao tinha pacaroca. Ninguém estava nem ai pra,
nem pra contracepcdo, imagina para reprodugdo humana(...)” (ATSM,
entrevista n°3)

Na opinido do técnico do DAE, ndo houve pressdo direta dos

movimentos LGBT para obter o acesso a atencdo em RHA. Para ele, as

necessidades de saude desses segmentos em relagdo a atencdo em
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reproducdo humana assistida sdo questionaveis, porém passiveis de

reavaliacdo apods a implementacéo da atencéo.

“Eles se manifestaram para o programa, entdo como o programa foi
construido em cima da sociedade civil, e eu vivenciei isso com eles (...)
Eles faziam a manifestacdo e a deliberacdo para o programa de
DST/AIDS e o representante do programa de DST/AIDS vinha com a
solicitacdo deles. E ai debatia com a gente em cima da solicitacédo deles.
E no primeiro momento foi muito ruim, porque fica parecendo que a
gente é contra homossexual, que é contra travesti. Nao é nada disso!
Nao tem nada uma coisa a ver com a outra. E s6 uma questdo de
momento, de condicéo e de real necessidade [grifo nosso] E porque
vira modismo, se vocé acompanhar a prépria sociedade civil, um
problema de modismo no Rio Grande do Sul, onde todo mundo acha que
por causa das benditas “bombadeiras” a saude tem que arcar com
implantes de silicones em travesti, ndo tem cabimento isso, um problema
de policia querem trazer pra saude a responsabilidade “ah... vai ter
gente morrendo, adolescente morrendo, porque a “bombadeira” pde
silicone industrial, cria uma necrose, vira “um boné velho”. A pessoa
morre! A decisao é dele, fazer isso! Ele sabe que é ruim, sabe que mata,
e por causa disso ele ainda se submete a esse tipo de situacdo? E o
Estado tem que arcar com isso? N&o pode! E uma vis&o equivocada da
responsabilidade do Estado. Entdo no primeiro momento foi muito dificil
por causa disso, mas com o passar do tempo a gente foi colocando que:
“olha, vamos por o servico pra funcionar, a gente vai avaliando conforme
a demanda vai aparecendo, sera que isso é necessidade mesmo ou €
mais um “oba-oba” da sociedade civil?” Porque tem isso, principalmente
nesse seguimento o negdcio é fazer escandalo, eu tenho que aparecer
de alguma forma, se eu ndo apareco eu nao ganho aquilo que eu quero,
né? Entdo, assim, vamos avaliar primeiro o impacto dessa politica
no formato que esta hoje e a cada ano a gente revisa pontos dela,
se d4, olha a demanda realmente é importante pro seguimento de
mulheres homossexuais [grifo nosso] ? E importante paro o
seguimento de homens homossexuais, homens heterossexuais que
vivem sozinhos? E importante! A gente cria estratégias fazendo um
adendo na politica pra isso, mas nesse momento se eu abrir demais
0 préprio servi¢co ndo da conta de lidar com isso, porque ndo sabe
ainda como lidar com isso [grifo nosso] Entdo, eu ndo posso comecar
uma casa pelo telhado, eu tenho que comecar pelo alicerce, e ai foi onde
a gente foi conseguindo chegar ao consenso.” (DAE, entrevista n°1)

Para a técnica do DAPES, as principais demandas das mulheres
lésbicas para o MS estiveram relacionadas a prevencdo do cancer cervico-
uterino e de mama, e ndo a reproducédo, 0 que para ela explicava a pouca
pressdo por atencdo em RHA. No entanto, avaliou que apos a implementacao

da politica no SUS podera haver demanda para o acesso as tecnologias mais
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complexas, conforme demonstrado nas diretrizes do Plano Nacional de
Promocéo da Cidadania e Direitos Humanos LGBT (2009).

A discussao sobre a auséncia de uma legislacdo nacional para embasar
as praticas de RHA esteve presente em alguns depoimentos sob diferentes
pontos de vista. O técnico do DAE avaliou que a atencdo em RHA ja tinha as
bases legais que precisava: a Constituicdo e as leis orgéanicas, e que 0
conteldo da politica era mais abrangente que alguns projetos de lei que
chegavam ao MS para pareceres técnicos. Uma especialista em RHA do
servico publico avaliou que alguns projetos de lei sobre RHA eram
extremamente restritivos e que o avanco tecnolégico na area da reproducao
assistida tornava necesséaria a revisdo da Resolucdo n° 1.358/92, do CFM.
Outra especialista ressaltou que muitas questdes da pratica profissional
precisavam de respaldo legal (e, ndo s6 de orientacbes normativas), como a
doacdo de gametas, a transferéncia embrionaria e a criopreservacdo de
embrides e que a perspectiva de implantacdo das praticas no SUS tornava
mais urgente uma legislacéo no pais.

O técnico do DAE contou que apos a portaria n° 388 ter sido publicada e
posteriormente suspensa, foram feitas varias tentativas junto ao novo ministro
para que a atencdo em reproducdo humana assistida fosse vista como algo
viavel financeiramente, inclusive propondo que o recurso fosse parcial e cada
municipio arcasse com o0 restante, porém isso ndo foi suficiente. Uma outra
tentativa foi feita na gestdo do ministro Temporao, no programa “Mais Saude -
direito de todos”, em 2007, quando foi proposta a implantagcdao de cinco
servicos de reproducdo humana assistida, independente da politica. Segundo o

técnico do DAE, seriam escolhidos pelo menos quatro servicos que
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participaram das discussdes: IMIP, Hospital Regional da Asa Sul, Pérola
Byington e Hospital das Clinicas da UFRGS, mas a perspectiva era que apos
essa fase outros servigos fossem incorporados.

Na opinido da técnica do DAPES, essa proposta foi inviabilizada com a
retirada do imposto do CPMF®* no final daquele ano, porém, segundo ela, o MS
planejava retomar a proposta de implementacdo apdés a aprovacado da
Contribuicdo Social para a Saude (CSS).

No ano de 2007, demandas da sociedade para 0 acesso a
atencdo em RHA parecem ter se intensificado e provocado a necessidade de
se normatizar uma resposta institucional. Neste periodo, o Departamento de
Ouvidoria Geral do SUS formulou junto ao setor responsavel um modelo de
carta-resposta as manifestacdes que chegavam ao MS quanto ao oferecimento
da atencdo em reproducdo humana assistida no SUS. O texto da carta
informava que a politica havia sido instituida e regulamentada por uma portaria
que havia sido revogada por falta de dotagdo orgamentaria “ndo sendo,
portanto financiada pelo SUS no momento”. Chama a atencgao o fato de que a
carta encerrava a mensagem com a seguinte mencdo: “Orientamos que
algumas Universidades Federais oferecem este tipo de tratamento de maneira
gratuita a um numero restrito de pessoas”, sem maiores esclarecimentos sobre
as perspectivas futuras de implementacao da politica. (Anexo 1).

A técnica do DAPES afirmou que em setembro de 2009, ainda na
gestdo do ministro Temporéo, apesar do tema da atencdo em RHA ter sido
retomado dentro de um pacote de politicas que foram incorporadas na Portaria

n® 2.048, ndo houve tempo suficiente para que a politica fosse revisada e a

%0 CPMF é o tributo da Contribuicdo Proviséria sobre a Movimentacdo ou Transmissdo de
Valores e de Créditos e Direitos de Natureza Financeira — CPMF que foi extinto em dezembro
de 2007.
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oferta da adocdo nédo ficou explicita no texto. Relata que, naquele mesmo
periodo, o tema continuava a ser trabalhado por casais sorodiscordantes e o
Departamento de DST/AIDS, o que culminou na elaboracéo de diretrizes para o
planejamento reprodutivo através de uma linha de cuidados, baseada em
tecnologias leves e tecnologias de reproducdo assistida. Este fato sugeriu que
0s movimentos de pessoas com HIV/AIDS e o Departamento de DST/AIDS
mantiveram-se atuantes em funcdo da perspectiva de implementagdo da
atencdao em RHA.

O técnico do DAE avaliou que a retomada das discussdes sobre a
implementacdo dessa atencao por novos atores possa ameacar 0 projeto de
articulagédo da oferta de adoc¢ao e a realizacdo de toda a linha de cuidados,
pois, segundo ele havera priorizacdo das acdes de alta complexidade.

A técnica do DAPES reiterou essas impressfes e chamou a atencéo
para o fato de que os especialistas da alta complexidade ja se convenceram da
importancia da atencdo em reproducdao humana assistida, mas “a atencgao
basica precisa se convencer e se apropriar da politica”. Sua afirmagao reforgou
a preocupacao de que a linha de cuidados integrais seja apreendida de forma
fragmentada, respondendo aos interesses dos especialistas da alta
complexidade. Segundo ela, o maior desafio ser4 fazer com que a atencédo
basica assuma a sua parcela nessa atengéo®.

Um outro ponto importante de seu depoimento foi a avaliacdo sobre o
papel politico dos movimentos organizados de mulheres. Para ela, os

movimentos de mulheres precisam, de fato, incorporar a atencdo a concepgao

% Estudos tém mostrado que a infertilidade apresenta um quadro diversificado de causas e
muitas delas sdo passiveis de prevencdo no sentido de evitar as suas complicacdes (Corréa,
2001). Podemos considerar que muitas acdes da atengdo basica, se realizadas no tempo
necessario, poderiam contribuir para o combate das causas preveniveis.
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como parte integrante da saude e dos direitos reprodutivos, e colocar o tema

na pauta dos féruns de discusséo.

“Olha quando se fala em direitos reprodutivos, normalmente se fala da nao
concepcao. A gente nunca esta falando dos que desejam engravidar. Eu
acho que isso veio fortemente dentro dos direitos reprodutivos, das lutas
feministas mesmo (...). E também em relacéo as posi¢cdes sobre o aborto
inseguro que matam milhdes de mulheres no mundo todo. Entdo, pensar
isso mesmo dentro de movimentos sociais € muito incipiente, ainda hoje.
Eu acho que precisamos criar locais, sitios de conversa em relacdo a esse
tema, viabilizar esse tema. Esse é um tema muito pontual e é tido,
erroneamente, como um tema de elite. Porque como, como eu te falei, a
entrada veio |4 pela alta complexidade, por inseminacdo in vitro e tudo
mais. O acesso a esse tema é meio discriminado. Pra que vocé quer ter
filho? Muito dentro do conceito emblematico do Banco Mundial de que
pobreza é igual a muito filho, que é igual a violéncia. A gente luta contra,
pra derrubar isso ai. Mas é esse 0 consciente coletivo em relagdo a
reproducdo. Esse € um tema que precisa estar mais dentro das
conferéncias (...)” (DAPES, entrevista n° 4)

Em 2010, no ultimo ano do governo Lula, entrevistamos um técnico que
ocupava uma posicao importante no DAPES. Este revelou as suas impressfes
sobre a possibilidade de retomada da atencdo em RHA num contexto de outras
prioridades ministeriais. Segundo ele, a falta de uma regulamentacao legal
nessa area inviabilizou a implementacdo da atencdo, principalmente em
relacdo a determinados aspectos éticos. Ao mesmo tempo, acreditava que a
implementagdo da atencdo em RHA marcaria a posicdo do MS frente as
diferentes questdes que envolvem essa atencéo e serviria como base para o
legislativo. Para ele, isso contribuiria para que ndo houvessem retrocessos nas
conquistas realizadas por homens e mulheres, no pais. No entanto, referiu que
o momento politico de 2010 era desfavoravel para a atencdo em RHA, ndo s6
pelo fato da transicdo de governo, mas pelo seu diagnostico de que o setor

passava por um “vazio de lideran¢a” que podia estar relacionado ao fato dessa
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atencao envolver uma complexidade importante, principalmente do ponto de

vista ético.

“Em dois mil e nove fomos atravessados pela prioridade presidencial de
reducéo da mortalidade neonatal, na Amazdnia Legal e no Nordeste.
Quer dizer, isso fez com que 0s nossos recursos humanos,
principalmente acabassem sendo utilizados para organizar as acfes
especificas na area da saude da mulher nessas duas regides, incluindo,
visitas locais. Isso contribuiu muito pra que houvesse uma focalizagédo
maior, 0 que antes ndo tinha. Antes a area técnica da mulher tinha
diferentes frentes, todas elas com a participacdo dos técnicos
envolvidos. E uma das frentes era essa dos direitos sexuais e dos
direitos reprodutivos. Nés fomos chamados a retomar a conversa sobre
a reproducdo humana assistida pelo proprio gabinete do ministro. E eu
inclusive participei de um congresso de reprodu¢do humana regional, na
Bahia e percebi que existe entre as liderangas dessa area, uma
demanda muito forte do Ministério se manifestar (...)Ao retomar essa
discusséo, percebi a complexidade que essa tematica tem. Inclusive ndo
tenho muito claro por onde caminhar na medida em que outras areas do
Ministério acabam sendo envolvidas. Bom, entdo essa & uma discussao
qgue ficou represada. Ela vem a tona agora num momento que ndo €&
muito feliz, quer dizer, um momento de fim de governo, um momento de
transicdo de gestdo. Mas tem um problema que eu considero central e
pra mim é uma grande interrogacdo. Como regulamentar uma politica se
nés nao temos uma base legal pra se assentar? Entdo como eu
estabeleco uma politica mais abrangente possivel se eu ndo tenho uma
legislacdo? Eu posso estabelecer acfes especificas, mas ndo uma
politica. Uma politica em principio, no meu ponto de vista, ela tem que
ter uma legislacdo que a embase. Entdo nés temos problemas éticos
importantes nessa é&rea. Questfes que envolvem opc¢des sexuais.
Casais homossexuais que querem ter filhos. Mulheres que querem ter
um filho, a partir da reproducdo assistida. Como é que a gente
regulamenta uma politica se ela ndo tem uma sustentagdo legal? Por
outro lado, isso ndo significa paralisia, pelo contrario. Quer dizer, o
Ministério deveria ter uma posi¢cdo, até para pautar os parlamentares a
respeito do olhar da salde publica. Quais sdo as questfes de saude
publica para reprodu¢do humana assistida? Essa € uma reflexdo que
pelo menos no meu ponto de vista ainda € muito pouco trazida a tona. E
caberia ao Ministério da Salde liderar esse processo. N&o tanto
preocupado no imediato dessa regulamentacdo, mas de pautar essa
discussdo no Senado Federal, na Camara dos Deputados. Pra que ndo
tenhamos surpresas de projetos de lei sendo aprovados, que acabam
sendo um retrocesso nas conquistas que as mulheres e homens desse
pais.”(DAPES, entrevista n°13)

Em 2011, encontramos no portal do Ministério da Saude a divulgacéo no

site “cidadao” da existéncia de cinco instituigdes (publicas e filantropica)
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vinculadas ao SUS que oferecem atencao em reproducdo humana assistida. O
site informa que sé&o elas: o Instituto Materno-Infantil de Pernambuco (IMIP), o
Hospital Regional da Asa Sul (HRAS), o Hospital Pérola Byngton, o Hospital
Universitario de Ribeirdo Preto/USP e o Hospital Universitario da Universidade
Federal de S&o Paulo/UNIFESP. Com excecdo do IMIP, todos os outros
servigos ja ofereciam, antes de 2005, atencdo em RHA vinculada ao SUS
(parcial ou total), o que sugere que possa ndo ter havido mudancas

significativas na estrutura dessa atengao.

e Algumas reflexdes sobre a proposta governamental para a
atencdo em reproducédo humana assistida no SUS

A formulacdo de uma politica especifica para a atencdo em reproducao
humana assistida foi algo recente e poderia significar um passo importante na
luta pelos direitos reprodutivos. Os processos politicos que estiveram presentes
nas discussfes que culminaram na formulacdo da Politica Nacional de Atencao
Integral em Reproducdo Humana Assistida sugerem que diferentes fatores
influenciaram para que o tema da atencdo em reproducdo humana assistida
estivesse presente na agenda governamental, nos anos 2000. Até entdo, a
atencdo em RHA era um tema secundario em relacdo a outros temas da saude
das mulheres. A mudanca do quadro epidemiolégico da AIDS fez com a

feminizacdo dessa epidemia fosse uma preocupagdao para 0S movimentos
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sociais e diferentes setores do MS. A perspectiva de transmissao vertical e
horizontal e a vulnerabilidade da mulher diante dessa infec¢éo intensificaram os
debates em torno das estratégias de prevencao e assisténcia a esses grupos. O
aumento da sobrevida das pessoas infectadas a partir do uso dos
antirretrovirais, fez com que as pessoas passassem a ter novos projetos de vida
que incluiam formar familias com filhos biologicos. Foi neste cenéario de
reivindicagbes dos movimentos organizados e de maior vulnerabilidade e
aumento da transmissdo vertical e horizontal do virus que o Departamento de
DST/AIDS, apoiado pela Area Técnica da Saide da Mulher, trouxe a discuss&o
da atencdo em reproducdo humana assistida para a agenda do MS. A nao
transmissao vertical e horizontal do HIV foi o principal motivador para que o MS
comecasse a discutir uma linha de cuidados integrais para esta atengao, muito

baseada na necessidade de saude e menos nos direitos reprodutivos.

A presenca de um técnico na coordenacdo do grupo de trabalho com alto
poder de decisdo e persuasao, inicialmente significou a ampliagdo do escopo de
atuacdo da atencdo para outros beneficidrios com causas medicamente
definidas, como casais inférteis, e, posteriormente, a partir da demanda dos
especialistas, os portadores de doencas genéticas. Ele definiu a entrada de
alguns grupos de interesse como especialistas em reproducdo humana assistida
e sociedades cientificas, no entanto, excluiu a presenca de outros grupos que
poderiam ser beneficiados, como homossexuais, pessoas sozinhas e outros
sujeitos que poderiam ser beneficiados como deficientes fisicos e portadores de

neoplasias.
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Podemos considerar que alguns principios do SUS estiveram presentes
no conteudo da politica. A estruturacao dos servigos de forma regionalizada, em
todo o pais, e hierarquizada em diferentes niveis de complexidade significou a
proposta de ndo fragmentacéo das ac¢fes atraves da construcado de uma linha de
cuidados integrais e interdisciplinares. Essa foi idéia de “integral” inscrita no
nome da politica. Uma politica que n&o priorizaria s6 a alta complexidade dessa
atencao. A proposta de desenvolver acdes transetoriais significou a perspectiva
de atuar com vistas a promocdo da saude das pessoas, algo bastante
interessante quando se pensa nas Vvarias causas preveniveis da infertilidade. A
percepcdo da necessidade de maior investigacdo do quadro epidemiologico e
das condi¢gbes relacionadas a infertilidade também sdo importantes, pois
estamos diante de um problema estigmatizado e pouco conhecido no Brasil. A
proposta de educacdo continuada dos profissionais nos diferentes niveis da
atencao valorizou ndo s6 a formacéo de profissionais para a alta complexidade,
mas também aqueles que trabalham na atengéo basica e que precisam valorizar
0 seu papel na abordagem aos sujeitos beneficiarios dessa atencéo.

Por um outro lado, a elegibilidade exclusiva dos sujeitos com condicbes
medicamente definidas e o estabelecimento de protocolos psicossociais
sugerem que o debate sobre o acesso a ajuda tecnoldgica para ter filhos esteve
permeado por questdes sociais e morais que feriram garantias constitucionais e
os principios do SUS. Néao foi respeitado, por exemplo, o principio da “igualdade
da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie”,
conforme preconizado no inciso 4, art 7°, Titulo 1l, Cap.Il da Lei 8.080/90. O
conteudo proposto na portaria de regulamentacao da politica reproduziu normas

de reproducgéo biologica de matriz heterossexual, restringiu direitos individuais e
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ameacou o direito a saude e os direitos reprodutivos. O debate direto com os
movimentos LGBT foi evitado pois implicaria numa ampla discussao sobre novas
configuracdes de filiacdo e parentesco que as tecnologias reprodutivas poderiam
proporcionar e que o MS, naquele momento ndo quis discutir. O Departamento
de DST/AIDS e a Area Técnica da Salde da Mulher, apesar de serem setores
historicamente comprometidos politicamente com as demandas dos movimentos
dos LGBT, ndo foram suficientemente fortes para fazer valer interesses desses
segmentos, ja sinalizadas em outras politicas do proprio ministério. A0 mesmo
tempo, ndo se viu, nos depoimentos, relatos sobre a pressado desses grupos
para discutir, naguele momento, as bases para a formulagdo de uma politica de
atencdo em RHA.

A idéia de “necessidade de saude”, do coordenador do grupo, foi
interpretada exclusivamente como presenca de doenca e serviu como fator de
exclusdo de sujeitos sem causas medicamente definidas. Na medida em que
homossexuais e pessoas sozinhas nédo tém necessariamente uma doenca que
0s impeca de conceber, ndo foram vistos, por ele, como sujeitos com
“necessidades de saude” a serem respondidas pelo Estado. Também a falta de
regulamentacéao legal para referendar novas relagdes de filiagdo e de parentesco
advindas das tecnologias de RHA foi um importante argumento utilizado para a
nao incorporacao destes segmentos nessa atencao.

A referéncia a familia monoparental, apesar de ser reconhecida pela
Constituicdo Federal de 1988, conforme CF art. 226, § 4.°, foi evitada na
portaria. Mesmo sendo um fendmeno cada vez mais comum na sociedade
brasileira n&o foi permitido que mulheres e homens solteiros homossexuais ou

heterossexuais formassem suas familias com a ajuda tecnoldgica. A portaria
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privilegiou a reproducdo de padrdes tradicionais de familia, casais
heterossexuais com causas medicamente definidas. A medicalizacdo da
reproducdo dos sujeitos eleitos como beneficiarios da politica, ou seja, casais
inférteis, sorodiscordantes, soroconcordantes ou com doengas genéticas
reforcou um modelo de organizacéo social baseado em na formacédo de familias,
de matriz heterossexual, questionou a viabilidade de pobres se reproduzirem
com a ajuda do Estado e, por fim, estabeleceu que no ambito do SUS devam
ser, estimulados a abdicar de seus projetos de filhos biolégicos em nome da
adocéo.

N&o foi nossa pretensdo neste estudo aprofundar as discussdes sobre
desejo de filhos biolégicos, mas nos chama a atencao o fato dessa politica ter
sido concebida fortemente como veiculo de sensibilizagdo e estimulo & adocao.
Sabemos que a adocao de criangas tem sido uma alternativa mais usualmente
utilizada por quem tentou, sem sucesso, ter filhos com a ajuda tecnolégica, no
entanto, a oferta da adocdo planejada desde a primeira etapa da linha de
cuidados parece desvalorizar o0s projetos de pessoas que dependem
exclusivamente do SUS para acessar as tecnologias de reproducao assistida.

No que diz respeito a auséncia de legislacdo nacional, pergunta-se até
que ponto a falta dela implicou na ndo implementacdo da atencdo em
reproducdo humana assistida de forma regionalizada e hierarquizada no SUS,
considerando que muitos centros ja vém realizando essas praticas nos servigcos
publicos e privados? Por outro lado, até que ponto a implementacdo dessa
atencdo com base no direito a saude e nos direitos reprodutivos das pessoas
potencializaria a elaboracdo de uma legislagdo mais abrangente e condizente

com as novas demandas da sociedade? Pergunta-se ainda se os investimentos
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necessarios para a implementacdo dessa atencdo continuardo a serem vistos
como gastos dispendiosos e ndo como necessidades de saude, principalmente
quando comparados com outros problemas também negligenciados no campo
da saude publica? E, por fim, se o desejo de filhos por pessoas sem causas
medicamente definidas se qualificaria ou ndo como “necessidade de saude”?
S&o questdes que precisam ser amplamente debatidas, pois dizem respeito a
um tema complexo e repleto de controvérsias éticas e morais que precisam ser
enfrentadas para que a sociedade brasileira possa efetivamente ser atendida em

seus direitos reprodutivos.
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CAPITULO 6

Considerac0es finais: potencialidades e limites para o desenvolvimento

de uma politica de atencdo em reproducdo humana assistida no SUS

Nos capitulos anteriores vimos que multiplos fatores e dimensdes tém
influenciado o processo de desenvolvimento de uma politica publica na area da
reproducdo humana assistida, gerando uma imbricada teia de oportunidades e
barreiras que se fazem presentes, ainda no periodo atual.

O contexto histérico dos anos de 1990 foi marcado pelo processo de
conformacdo de um novo sistema de saude — o SUS, fundado em uma
concepcao ampliada de saude e alicercado nos principios de descentralizacdo
da gestdo, integralidade da assisténcia, participagcdo e controle social que
deveriam se constituir eixos estruturantes do sistema e da formulagédo e
implementacdo das politicas de saude. Deve-se destacar que numa conjuntura
de maior participacdo de diferentes atores, ampliaram-se 0os mecanismos de
pressédo de diferentes grupos de interesse para que determinados problemas
ou questdes da saude fossem incorporados (ou nao), pela agenda
governamental como questdes que precisam (ou ndo) ser respondidas (Walt,
2004).

Considerou-se, nesse estudo, que uma confluéncia de fatores contribui
para que nos anos 2000 a atencdo em reproducdo humana assistida fosse
formulada como uma politica especifica de saude para o SUS. Estes fatores
estdo relacionados a contexto especificos, aos atores envolvidos e aos

conteudos propostos.
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Os anos de 1990 foram marcados por dois importantes contextos de
desenvolvimento tecnoldégico que criaram antecedentes que favoreceram o
debate sobre RHA no SUS, na década seguinte. Um primeiro contexto € aquele
relacionado as tecnologias de reproducdo assistida que, apdés um acumulo de
conhecimentos cientificos e tecnoldgicos, expandiram-se largamente no pais e
popularizaram-se através da divulgacdo mididtica e das propagandas da
industria farmacéutica. Outro desdobramento importante desse processo foi o
debate e a promulgacao da Lei de Biosseguranca, em 2005, permitindo o uso
de células-tronco embrionarias para fins de pesquisa e terapia.

O segundo contexto tecnoldgico que viria impactar as discussdes sobre
RHA foi a producéo de antirretrovirais eficazes para o tratamento do HIV/AIDS,
que na segunda metade da década de 1990 provocou importantes
desdobramentos no pais, como a estratégia governamental do acesso
universal e gratuito desses insumos através dos servi¢os publicos de salde e o
incremento da producdo nacional dos medicamentos. A reducdo da
morbimortalidade pela infec¢éo, das taxas de transmisséao vertical e 0 aumento
da expectativa e qualidade de vida das pessoas que vivem com HIV/AIDS
transformaram o cenério da epidemia, e novas demandas puderam ser
observadas, inclusive projetos de maternidade e paternidade. (MS, 2008). O
planejamento reprodutivo de pessoas que vivem e convivem com o HIV/AIDS
foi se configurando como uma necessidade e demanda de diferentes atores:
dos movimentos de pessoas vivendo com HIV/AIDS, especialmente dos casais
sorodiscosdantes, de profissionais de saude, da academia e do Departamento
de DST/AIDS. A efetivacdo do planejamento reprodutivo foi planejada tendo em

vista 0 uso de tecnologias leves e complexas e, por essa razao, 0 acesso a
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reproducdo assistida passou a ser uma importante estratégia de prevencgdo
dessa infecgéo.

A questao da vulnerabilidade de género na transmisséo da infecgcédo do
HIV e o enfrentamento da feminizagéo da epidemia da AIDS parecem ter sido
as principais motivacbes para que, nos anos de 2000, a Area Técnica da
Saude Mulher do Ministério da Saude comegasse a participar mais
visivelmente das discussfes sobre a assisténcia em RHA.

As principais redes e ONGS dos movimentos de mulheres que
trabalham com salde da mulher ndo se engajaram no debate e nem
articularam de maneira clara a demanda pela oferta da RHA no SUS, embora,
h& anos, tenham uma agenda extensa de interlocucdo com o Ministério da
Saude, porém concentrada em outros temas como contracep¢ao, pré-natal,
parto, aborto, mortalidade materna e violéncia. Exce¢cao deve ser feita a uma
parcela especifica desses movimentos, representadas pelas redes de mulheres
gue vivem com HIV e aquelas envolvidas na discussao sobre sorodiscordancia.

Entre os grupos feministas, a questdo da infertilidade sempre esteve
presente, porém como um tema secundario de sua pauta, mesmo apos a
difusé@o das técnicas de reproducéo assistida no Brasil. Nos debates realizados
em alguns féruns que pudemos analisar, sdo enfatizados principalmente
aspectos negativos ou perigosos das técnicas, relacionados a eugenia, a
iatrogenia e aos riscos para autonomia e integridade corporal das mulheres.
Em funcéo disso, ha postura de desconfianca quanto ao significado da oferta
publica da RHA para as mulheres. Pesquisadoras feministas, no entanto, tém
produzido reflexdes importantes sobre o significado das tecnologias de

reproducdo assistida no reforco ou na subversdo de normas de género, de
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formacdo de familia e na configuracdo de novas relagbes de filiagdo e
parentesco, mas se engajaram pouco no debate sobre uma politica publica
nessa area.

Por outro lado, ndo houve pressdo de pessoas em situagdo de
infertilidade para que a atencdo em RHA fosse implementada no SUS. A
infertilidade ainda é um tema tabu e reivindicar atencdo nessa area é assumir
estereodtipos sociais de deficiéncia e inferioridade. Isso faz com que muitas
mulheres e homens tenham dificuldades em expressar suas demandas
publicamente, pelo menos de forma organizada®, o que corrobora para certa
invisibilidade dessa questdo, enquanto necessidade de saude que deve ser
respondida.

Outros atores, ao contrario, tém funcionado como grupos de pressao
para que a atencdo a infertilidade seja implantada no SUS - sédo os
especialistas em reproducédo assistida. Estes, organizados em sociedades
cientificas e de especialistas, tém divulgado amplamente as potencialidades
das técnicas de reproducdo assistida diante de diferentes problemas e
contextos. Seus depoimentos, durante as entrevistas para este estudo,
apontaram que € de grande interesse que a atencdo de alta complexidade em
RHA seja incorporada pelo SUS e va ndo s6 ampliar o acesso dos sujeitos,
como também apoiar a producdo de conhecimentos cientificos na area. As

recentes mudancas incorporadas pela Resolugdo do CFM n° 1.957/2010

mostram que o0s especialistas tém ampliado suas perspectivas de agao “ao

% pemandas individuais parecem chegar através do Departamento de Ouvidoria Geral do SUS,
porém ndo identificamos movimentos organizados de pessoas inférteis que tenham
reivindicado junto ao MS oferta publica da atengcdo em RHA. Como abordamos no capitulo 3, a
associacdo “PRO-FERTILIDADE”, por exemplo, foi fundada por pessoas inférteis, mas ndo tem
a perspectiva de trazer demandas para o0 MS, e sim auxiliar casais ao consumo de servicos de
RHA de mais baixo custo.



149

possibilitar a procriacdo em diversas circunstancias” respondendo as
demandas “de pessoas capazes que tenham solicitado o procedimento e cuja
indicagdo nao se afaste dos limites dessa resolugéo”. Isso significa responder
mais amplamente as demandas de diferentes sujeitos que podem ser
beneficiados, porém se essas praticas se mantiverem restritas aos servigcos
privados néo atenderdo a maioria da populagdo que depende exclusivamente
do SUS para ser assistida. As mudangas trazidas pela resolucdo do CFM
contribuem para os debates em torno da discussdo sobre “necessidade de
saude”, porém ndo podem estar isoladas dos debates sobre a oferta publica
dessa atencdo, para que a ampliacdo do acesso aos sujeitos beneficiarios
tenha, de fato uma perspectiva universal.

Os movimentos LGBT apesar de serem considerados possiveis
interessados na implementacdo da atencdo em RHA, ndo atuaram como
grupos de pressao para O acesso a essa atencdo, apesar de ja terem
reivindicado essa assisténcia na Politica Nacional de Assisténcia Integral a
Saude da Mulher e, posteriormente, no Plano Nacional LGBT.

Em suma, nem os movimentos de mulheres, nem as pessoas inférteis,
nem os segmentos LGBT, nem outras pessoas da sociedade fizeram pressao
para que houvesse uma politica de atencdo em reproducdo humana assistida
no SUS. Essas constatacdes reforcam a tese de que as discussdes que
culminaram na elaboracdo de uma politica de atencdo em RHA no SUS
estiveram circunscritas ao espaco do MS, que fomentou um debate fechado
entre alguns dos seus setores e especialistas da RHA dos servigos publicos,
principalmente, em funcdo, da atencdo a reproducdo dos casais

sorodiscordantes. A atencdo as pessoas inférteis veio “a reboque” da atencao
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aos casais sorodiscordantes, por uma questdo de oportunidade. Os debates
promovidos pela coordenacdo dos grupos de trabalho revelaram, em
determinados momentos, a presenca de posicionamentos ideolégicos que
rearticularam idéias neomalthusianas, questionando, a pertinéncia de pobres
se reproduzirem, ou seja, os direitos reprodutivos de certas pessoas em funcéo
de suas condi¢Bes socioecondmicas. Além disso, questdes morais também
impediram que os direitos reprodutivos e as necessidades de saude de
pessoas sozinhas, homossexuais e outras possiveis beneficidrias dessa
atencao fossem reconhecidas e atendidas por essa atencao.

As potencialidades e os limites em desenvolver uma politica de atencéo
em reproducédo humana assistida no SUS operam simultaneamente no MS, em
outros setores governamentais e ndo governamentais e na sociedade
brasileira.

Na esfera governamental, a justificativa de que essa atencdo é algo
dispendioso e sem viabilidade econdmica tem sido utilizada como principal
argumento, ofuscando outras dificuldades relacionadas ao debate em torno das
questdes sociais e morais da reproducdo humana assistida. Um dos maiores
desafios é fazer com que haja uma rediscussao sobre a atencdo em RHA, de
forma que essa seja redimensionada e se mantenha na agenda governamental
com uma perspectiva ampliada de saude e sem restricdo de direitos. Esse
redimensionamento, no entanto, ndo é tarefa facil, mas podera ser fruto dos
novos processos de negociacdo que estardo em curso na rediscussao da
politica e de sua implementacéo, principalmente se considerarmos o0 poder de
alguns técnicos do MS na conducéao dos debates e tomada de deciséo e da

pressdo de alguns movimentos organizados da sociedade civil.
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Claro estd que esse tema também precisaria ser redimensionado em
outros espacos institucionais privilegiados. No legislativo, a discussao sobre a
regulamentacdo da reprodugcdo assistida vem sendo pouco discutida e
represada ha anos com a lenta tramitagdo de alguns projetos de lei que mais
impde restricbes do que garantem direitos a populacdo. Cada qual com suas
especificidades e justificativas morais e éticas, acabam, na maioria das vezes,
por restringir 0 acesso das pessoas as técnicas e reproduzir normas de género
e de formacdo de familia, evitando as discussbées sobre as novas
configuracbes de filiacAo e parentesco e as necessdrias mudancas nas
relagdes juridicas.

A sociedade brasileira tem o desafio de potencializar suas reivindicacdes
relacionadas as necessidades ampliadas de salude e ndo permitir que seus
diretos reprodutivos sejam inviabilizados por questbes sociais, morais e
econdmicas. Todos o0s sujeitos que podem ser beneficiarios da atencdo em
reproducdo humana assistida precisam se apropriar das discussdes em torno do
acesso a atencdo em reproducdo humana assistida e ampliar seu canal de
participacdo nos foruns de discussdo sobre as questbes éticas e juridicas
implicitas na utilizacdo das tecnologias de reproducéo assistida.

Ainda que seja um caminho com avangos e retrocessos, com
potencialidades e limites, a efetivacdo da atencdo em reproducdo humana
assistida, no SUS, se fundada nos principios de autonomia, integridade corporal,
equidade e n&o discriminacdo pode significar uma grande contribuicdo em

termos de direitos sexuais e reprodutivos.
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Apéndice 1

ROTEIROS DE ENTREVISTA

1) Ministério da Saude

e O status da questdo da assisténcia a reproducdo humana assistida na

agenda de prioridades ministeriais (questfes atuais e histéricas)

¢ A demanda da sociedade em relacdo a a¢cfes na area da assisténcia em

reproducdo humana assistida (questdes atuais e historicas).

e Concepcédo de uma politica assisténcia a reproducdo humana assistida
no SUS e sua relagdo com o tema dos direitos reprodutivos, o direito a

saude e a integralidade na assisténcia.

e Historico dos debates da década atual que culminaram o lancamento
das portarias ministeriais n 426/2005 e 388/2005 (atores, motivacoes,

interesses, pontos de convergéncia e consenso, etc)

¢ Planejamento, estratégias e propostas atuais do MS para a implantagéo
da politica de RHA (questdes orcamentérias e de infra-estrutura técnica
e tecnologica; estruturacdo da assisténcia em varios niveis de
complexidade; participacdo do setor publico e do setor privado;
cronograma e ag¢les prioritarias; avaliacdo e monitoramento; controle

social e participacéo da sociedade no desenvolvimento da politica)



163

Publicos-alvo e critérios de acesso, necessidades e demandas que a

politica de RHA atendera (perspectivas e atuais).

Problemas relacionados a regulacéo legal, normativa e ética da RHA e

estratégias do MS para avancar a regulamentagcdo nessa area.

Primeiras experiéncias na implementacao da politica.

Percepcdo sobre os projetos de inclusdo social para a RHA e

possibilidades de projetos dessa natureza no SUS.

2) Movimentos sociais

Prioridades para os segmentos representados por esses movimentos no
gue diz respeito as demandas de saude em geral, e especificamente em

saude e direitos reprodutivos.

Importancia da temética da RHA na agenda desses movimentos e
percepcbes sobre seu potencial para o fortalecimento dos direitos

reprodutivos.

Participacdo dos movimentos sociais nos debates sobre RHA:

presenca/auséncia, motivacdes, interlocutores, propostas/reivindicagoes,

Concepcdes sobre uma politica assisténcia a reproducdo humana
assistida no SUS, incluindo publicos-alvo e critérios de acesso,

necessidades e demandas que a politica de RHA podera atender.
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Oportunidades, dificuldades e desafios para a construcdo e
implementacdo de uma politica de reproducdo humana assistida no

SUS.

Problemas relacionados a regulacéo legal, normativa e ética da RHA e

estratégias para avancar a regulamentagcado nessa area.

3) Especialistas em RHA nos servi¢co publicos de saude

Inicio da RHA no Brasil

Trajetoria de implementacéo nos servicos publicos de saude

Experiéncia da instituicdo na implementacédo da RHA

Importancia, sentidos e objetivos de uma politica de assisténcia a RHA
no SUS, incluindo publicos alvo, necessidades que podem ser atendidas

e critérios de acesso.

Oportunidades, dificuldades e desafios para a construcdo e
implementacdo de uma politica de reproducdo humana assistida no

SUS.

Participacdo no desenvolvimento e implementacdo da politica dos
diversos atores: setor publico, setor privado, sociedades cientificas,

industria farmacéutica e de equipamentos e movimentos sociais, outros.
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Problemas relacionados a regulacao legal, normativa e ética da RHA e
estratégias para avancar a regulamentacdo nessa area (participacao na
formulacdo da Resolucdo n° 1.358 do CFM e outras tentativas de

regulamentacao).

Percepgcdo sobre os projetos de inclusdo social para a RHA e

possibilidades desses projetos no SUS.

4) Especialistas em RHA no setor privado da saude.

Inicio da RHA no Brasil

Trajetoria de implementacéo nos servicos privados de saude

O papel das sociedades cientificas e da RedLara.

Interlocucdo do setor privado de RHA com o MS e outros setores do

Estado (participacao da elaboracao das portarias n. 426 e 388).

Importancia, sentidos e objetivos de uma politica de assisténcia a RHA
no SUS, incluindo publicos alvo, necessidades que podem ser atendidas

e critérios de acesso.

Oportunidades, dificuldades e desafios para a construgcdo e
implementacdo de uma politica de reproducdo humana assistida no

SUS.



166

Participacdo no desenvolvimento e implementacdo da politica dos
diversos atores: setor publico, setor privado, sociedades cientificas,

industria farmacéutica e de equipamentos e movimentos sociais, outros.

Problemas relacionados a regulacéo legal, normativa e ética da RHA e
estratégias para avancar a regulamentacéo nessa area (participagdo na
formulagdo da Resolugcdo n° 1.358 do CFM e outras tentativas de

regulamentacao).

Percepcdo sobre os projetos de inclusdo social para a RHA e

possibilidades de projetos dessa natureza no SUS.

5) Sociedades cientificas e de especialistas

Inicio da RHA no Brasil

Trajetdria de implementacao nos servicos privados de saude

O papel das sociedades cientificas e da RedLara.

Interlocucdo do setor privado de RHA com o MS e outros setores do

Estado (participacao da elaboracdo das portarias n. 426 e 388).

Importancia, sentidos e objetivos de uma politica de assisténcia a RHA
no SUS, incluindo publicos alvo, necessidades que podem ser atendidas

e critérios de acesso.
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Oportunidades, dificuldades e desafios para a construcdo e
implementacdo de uma politica de reproducdo humana assistida no

SUS.

Participagdo no desenvolvimento e implementacdo da politica dos
diversos atores: setor publico, setor privado, sociedades cientificas,

industria farmacéutica e de equipamentos e movimentos sociais, outros.

Problemas relacionados a regulacao legal, normativa e ética da RHA e
estratégias para avancar a regulamentacdo nessa area (participacdo na
formulagdo da Resolugcdo n° 1.358 do CFM e outras tentativas de

regulamentacao).

Percepcdo sobre os projetos de inclusdo social para a RHA e

possibilidades de projetos dessa natureza no SUS

Contribuicdo das sociedades cientificas na implementacéo,

aperfeicoamento e avaliacao das politicas e das tecnologias de RHA.
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Apéndice 2
PROJETO DE PESQUISA: Politica de assisténcia a reproducdo humana no
SUS: oportunidades e dificuldades para o seu desenvolvimento.
PESQUISADORA RESPONSAVEL: Ana Lucia Tiziano Sequeira
NOME DA ORIENTADORA: Claudia Bonan Jannotti
INSTITUICAO RESPONSAVEL PELA PESQUISA: Instituto Fernandes
Figueira.
ENDERECO: Av. Rui Barbosa, 716 - 4° Andar - Flamengo - Rio de Janeiro
TEL. 2554-1774

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Venho solicitar sua participagéo voluntaria na pesquisa “Oportunidades e
dificuldades para o desenvolvimento de uma politica de assisténcia em
reproducdo humana no SUS”, desenvolvida como parte dos requisitos do curso
de doutorado do Programa de Pés-Graduacdo em Saude da Crianca e da
Mulher do Instituto Fernandes Figueira da Fundagdo Oswaldo Cruz. O estudo
tem como objetivo analisar processos culturais, politicos e institucionais que
tém contribuido ou dificultado o desenvolvimento de uma politica de assisténcia
a reproducdo humana assistida no SUS.

Sua participagdo consiste em conceder entrevista com questdes
relacionadas a essa tematica. E seu direito de solicitar todos os
esclarecimentos necessarios, recusar-se a participar da pesquisa ou
interromper a participacdo a qualquer momento, sem que isso venha causar
qualquer problema na sua relacdo com a instituicdo promotora. As entrevistas
serdo registradas em fita cassete ou meio digital e serdo transcritas com fins de
facilitar a analise. O material de audio e as transcricdes ficardo sob minha

guarda e 0 acesso a eles sera restrito a mim e a minha orientadora. As

informacdes obtidas nas entrevistas serdo analisadas e apresentadas sem a
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identificacdo nominal e direta das pessoas que as forneceram, sendo
mencionado apenas seu campo institucional de atuagdo, por exemplo:
Ministério da Saude, especialista em reproducdo humana, movimento de
mulheres, Conselho Federal de Medicina, etc.

Os resultados da pesquisa seréo apresentados em tese de doutorado a
ser avaliada por banca aceita pela Comissédo de Pés-Graduagcdo em Saude da
Crianga e da Mulher do Instituto Fernandes Figueira da Fundagdo Oswaldo
Cruz. Também poderdo ser apresentados em um livro ou artigos a serem
publicados em revistas cientificas (nacionais e internacionais) e divulgados em
congressos, simposios, reunifes cientificas, conferéncias, mesas redondas

(nacionais e internacionais).

Ana Lucia Tiziano Sequeira/Responséavel pela pesquisa
Declaro que li e entendi o que me foi explicado sobre este trabalho e concordo
voluntariamente em participar desta pesquisa.

Local/ Data :

Nome do entrevistado

Assinatura do entrevistado
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Anexo 1

PORTARIA N° 426/GM Em 22 de marg¢o de 2005.

Institui, no ambito do SUS, a Politica Nacional de Atencdo Integral em
Reproducdo Humana Assistida e da outras providéncias.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes, e
Considerando a necessidade de estruturar no Sistema Unico de Saude - SUS
uma rede de servigos regionalizada e hierarquizada que permita atencéo
integral em reproducdo humana assistida e melhoria do acesso a esse
atendimento especializado;

Considerando que a assisténcia em planejamento familiar deve incluir a oferta
de todos os métodos e técnicas para a concepg¢do e a anticoncepcao,
cientificamente aceitos, de acordo com a Lei n°® 9.263, de 12 de janeiro de
1996, que regula o 8§ 7° do art. 226 da Constituicdo Federal, que trata do
planejamento familiar;

Considerando que, segundo a Organizacdo Mundial da Saude - OMS e
sociedades cientificas, aproximadamente, 8% a 15% dos casais tém algum
problema de infertilidade durante sua vida fértil, sendo que a infertilidade se
define como a auséncia de gravidez apos 12 (doze) meses de relagdes sexuais
regulares, sem uso de contracepc¢ao;

Considerando que as técnicas de reproducdo humana assistida contribuem
para a diminuicdo da transmissao vertical e/ou horizontal de doencas infecto-
contagiosas, genéticas, entre outras;

Considerando a necessidade de estabelecer mecanismos de regulacao,
fiscalizacéo, controle e avaliagdo da assisténcia prestada aos usuarios; e
Considerando a necessidade de estabelecer os critérios minimos para o
credenciamento e a habilitacdo dos servicos de referéncia de Média e Alta
Complexidade em reproducdo humana assistida na rede SUS,

RESOLVE:

Art. 1° Instituir, no ambito do Sistema Unico de Saltde — SUS, a Politica
Nacional de Atencdo Integral em Reproducdo Humana Assistida, a ser
implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das

trés esferas de gestéo.
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Art. 2° Determinar que a Politica Nacional de Atencéo Integral em Reproducéo
Humana Assistida seja implantada de forma articulada entre o Ministério da
Saude, as Secretarias de Estado de Salde e as Secretarias Municipais de
Saude, permitindo:

| - organizar uma linha de cuidados integrais (promocéo, prevencéo, tratamento
e reabilitacdo) que perpasse todos os niveis de atencdo, promovendo, dessa
forma, a atencdo por intermédio de equipe multiprofissional, com atuacao
interdisciplinar;

Il - identificar os determinantes e condicionantes dos principais problemas de
infertilidade em casais em sua vida fértil, e desenvolver ac6es transetoriais de
responsabilidade publica, sem excluir as responsabilidades de toda a
sociedade;

[l - definir critérios técnicos minimos para o funcionamento, 0 monitoramento e
a avaliacdo dos servicos que realizam os procedimentos e técnicas de
reproducdo humana assistida, necessérios a viabilizacdo da concepcéo, tanto
para casais com infertilidade, como para aqueles que se beneficiem desses
recursos para o controle da transmissao vertical e/ou horizontal de doencas;

IV - fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos que visem ao estudo
do custo-efetividade, efichcia e qualidade, bem como a incorporacdo
tecnoldgica na area da reproducdo humana assistida no Brasil;

V - promover intercambio com outros subsistemas de informacfes setoriais,
implementando e aperfeicoando permanentemente a producdo de dados e
garantindo a democratizagdo das informagdes; e VI - qualificar a assisténcia e
promover a educacdo permanente dos profissionais de saude envolvidos com a
implantacéo e a implementacéo da Politica de Atencao Integral em Reproducéo
Humana Assistida, em conformidade com os principios da integralidade e da
Politica Nacional de Humanizagao - PNH.

Art. 3° Definir que a Politica Nacional de Atencdo Integral em Reproducao
Humana Assistida, de que trata o artigo 1° desta Portaria, seja constituida a
partir dos seguintes componentes fundamentais:

| - Atencdo Basica: € a porta de entrada para a identificacdo do casal infértil e
na qual devem ser realizados a anamnese, 0 exame clinico-ginecoldgico e um

elenco de exames complementares de diagnésticos basicos, afastando-se
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patologias, fatores concomitantes e qualquer situacédo que interfira numa futura
gestacado e que ponham em risco a vida da mulher ou do feto;

Il — Média Complexidade: os servicos de referéncia de Média Complexidade
estardo habilitados a atender aos casos encaminhados pela Atencdo Basica,
realizando acompanhamento psicossocial e os demais procedimentos do
elenco deste nivel de atencdo, e aos quais é facultativa e desejavel, a
realizacdo de todos os procedimentos diagnésticos e terapéuticos relativos a
reproducdo humana assistida, a excecdo dos relacionados a fertilizagdo in
vitro; e Il - Alta Complexidade: os servicos de referéncia de Alta Complexidade
estardo habilitados a atender aos casos encaminhados pela Média
Complexidade, estando capacitados para realizar todos os procedimentos de
Média Complexidade, bem como a fertilizag&o in vitro e a inseminacao artificial.
8 1° A rede de atencdo de Média e Alta Complexidade serd composta por:

a) servicos de referéncia de Média e Alta Complexidade em reproducédo
humana assistida; e

b) servicos de Assisténcia Especializada - SAE que séo de referéncia em
DST/HIV/Aids.

§ 2° Os componentes descritos no caput deste artigo devem ser organizados
segundo o Plano Diretor de Regionalizacdo - PDR de cada unidade federada e
segundo os principios e diretrizes de universalidade, equidade, regionalizacao,
hierarquizacao e integralidade da atencéo a saude.

Art. 4° A regulamentacdo suplementar e complementar do disposto nesta
Portaria ficara a cargo dos estados, do Distrito Federal e dos municipios, com o
objetivo de regular a atencdo em reproducdao humana assistida.

8 1° A regulagéo, a fiscalizacdo, o controle e a avaliacdo das a¢fes de atencdo
em reproducdo humana assistida serdo de competéncia das trés esferas de
governo.

8§ 2° Os componentes do caput deste artigo deverdo ser regulados por
protocolos de conduta, de referéncia e de contra-referéncia em todos os niveis
de atencdo que permitam o aprimoramento da atencdo, da regulacdo, do

controle e da avaliacéo.

Art. 5° A capacitacdo e a educagdo permanente das equipes de saude de todos

0s ambitos da atencdo envolvendo os profissionais de nivel superior e os de
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nivel técnico deverdo ser realizadas de acordo com as diretrizes do SUS e
alicercadas nos pélos de educacgédo permanente em saude.

Art.6° Determinar a Secretaria de Atencdo a Saude - SAS, isoladamente ou em
conjunto com outras Secretarias do Ministério da Saude, que adote todas as
providéncias necessarias a plena estruturacédo da Politica Nacional de Atencao
Integral em Reprodu¢do Humana Assistida, ora instituida.

Art. 7° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicag&o.

HUMBERTO COSTA
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Anexo 2
PORTARIA N° 388 DE 06 DE JULHO DE 2005
O Secretério de Atencao a Saude, no uso de suas atribui¢des, e

Considerando a Portaria GM/MS n°® 426 de 22 de marco de 2005, que institui a
Politica Nacional de Atencéo Integral em Reproducdo Humana Assistida;

Considerando a necessidade de regulamentar a atengéo em reprodugéo humana
assistida aos casais inférteis, aos portadores de doencas genéticas e aos portadores
de doencas infecto-contagiosas, em especial os portadores do HIV e das Hepatites
virais;

Considerando a necessidade de adotar mecanismos capazes de permitir o
acesso dos casais inférteis, dos portadores de doencas genéticas e dos portadores de
doencas infecto-contagiosas, em especial os portadores do HIV e das Hepatites virais
usuarios do Sistema Unico de Salde - SUS aos servicos de Média e Alta
Complexidade em Reproducdo Humana Assistida;

Considerando a necessidade de definir as acdes de assisténcia a concepcgao
por meio de técnicas de reproducdo humana assistida nos trés niveis de atencao,
bem como a de determinar os respectivos papéis desses niveis e as qualidades
técnicas necessarias ao bom desempenho de suas fungoes;

Considerando a necessidade de estabelecer protocolos clinicos, cirdrgicos e de
atencdo psicossocial em reproducao humana assistida, que contenham critérios de
diagnostico e tratamento, que observem principios éticos e técnicos e estabelecam
mecanismos de acompanhamento de uso e de avaliagdo de resultados;

Considerando a necessidade de auxiliar os gestores no controle e avaliacdo da
atencdo em reproducdo humana assistida;

Considerando a necessidade de incluir procedimentos nas Tabelas do Sistema
Unico de Saude para contemplar a atencdo em reproducéo humana assistida;

Considerando a necessidade de estabelecer normas e critérios para o
credenciamento e habilitacdo dos servicos de Média e Alta Complexidade;

Considerando a necessidade do estabelecimento de um sistema de fluxo de
referéncia e contra-referéncia no ambito do Sistema Unico de Saulde, resolve:

Art. 1° - Determinar que as Secretarias de Salude dos estados e do Distrito
Federal adotem em conjunto com 0s municipios, as providéncias necessarias para
organizar e implantar as redes estaduais, municipais e do Distrito Federal de Atencéo
em Reprodugdo Humana Assistida, sendo o Estado o responsavel pela coordenagdo
da rede, conforme Anexo | e Il desta Portaria,

Art 2° - As redes Estaduais e do Distrito Federal para a atencdo em reproducgéo
humana assistida serdo compostas por servicos de saude que contemplem acdes de
prevencdo e recuperacdo na Atencdo Bésica, na Média e Alta Complexidade,
descritas na forma do Anexo Il desta Portaria.

81° - Entende-se por servigos de referéncia em reprodu¢cdo humana assistida na
Média Complexidade, os servicos que oferecam atencdo diagnostica e terapéutica
especializada, acompanhamento psicossocial, com condi¢Bes técnicas, instalacdes
fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados ao atendimento dos casais com
infertilidade, dos portadores de doencas genéticas e dos portadores de doencas
infecto-contagiosas, em especial os portadores do HIV e das Hepatites virais, devendo
estar articulados a uma central de regulacdo estadual, e/ou municipal e do Distrito
Federal que garanta a integracdo com o sistema local e regional, complementando as
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acOes da Atencdo Basica e que oferecam os procedimentos constantes no anexo Il
desta Portaria e, sendo facultativo e desejavel a realizacdo, nestes servicos, de
histeroscopia diagndstica, histeroscopia cirlargica, laparoscopia, microcirurgias,
inseminacéo artificial e avaliagdo genética.

§2° - Entende-se por servigos de referéncia em reprodu¢cdo humana assistida na
Alta Complexidade, os servicos que oferecam atencao diagndstica e terapéutica
especializada, acompanhamento psicossocial, com condicbes técnicas, instalacdes
fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados ao atendimento dos casais
inférteis, dos portadores de doencas genéticas e dos portadores de doengas infecto-
contagiosas, em especial os portadores do HIV e das Hepatites virais, devendo estar
articulados a uma central de regulacdo estadual e/ou municipal e do Distrito Federal
gue garanta a integragdo com o sistema local e regional, que complementem as
acoes da Atencdo Basica e de Média Complexidade e, que oferecam todos os
procedimentos de Média Complexidade e realizem a fertilizagdo assistida, conforme
constante no Anexo Il.

Art 3° - Estabelecer que, na definicAo dos quantitativos e na distribuicdo
geografica dos servicos de saude que integrardo as Redes de atencdo em
Reproducdo Humana Assistida, as Secretarias de Saude dos Estados e do Distrito
Federal devam observar os respectivos Planos Diretores de Regionalizagéo e utilizar
0S seguintes critérios que deverédo estar detalhados nos Planos Estaduais e Municipais
de atencéo integral em reproducédo humana assistida:

a) populagéo a ser atendida;

b) necessidade de cobertura assistencial;

c) nivel de complexidade dos servigos;

d) distribuicdo geografica dos servicos;

e) capacidade técnica e operacional dos servigos;

f) mecanismos de acesso com os fluxos de referéncia e contra-referéncia.

Paragrafo Unico - Para a organizacdo dos servicos de atencédo em reproducio
humana assistida na Média e Alta Complexidade devem ser observados os
quantitativos de servigos, definidos por Unidade da Federacdo, onde a area de
cobertura assistencial deve ser de 01 (um) servico para abrangéncia de no minimo
6.000.000 de habitantes, para garantir a viabilidade econdmica destes servigos;

Art. 4° - Estabelecer que os servicos de atencdo em reproducdo humana
assistida na Média e na Alta Complexidade devem ser de ensino publicos/filantrépicos
certificados pelo Ministério da Saude, designados pela Comissdo Intergestores
Bipartite.

Paragrafo Unico - No caso da nZo disponibilidade de unidades de ensino
publicas/filantrépicas certificadas, a referida Comisséo podera designar instituicbes da
rede complementar, preferencialmente, instituicbes publicas e filantropicas, com
experiéncia comprovada nesta area de atencdo, conforme Anexo I;

Art. 5° - Determinar que as Secretarias de Saude dos Estados e Distrito Federal
em conjunto com os Municipios, ao constituirem as suas redes estaduais de atencao
em reproducdo humana assistida, estabelecam os fluxos e mecanismos de referéncia
e contra-referéncia.

Art. 6° - Determinar que os servicos de Média e Alta Complexidade para a
atencdo em Reproducdo Humana Assistida aos casais inférteis, aos portadores de
doencas genéticas e aos portadores de doencas infecto-contagiosas, em especial 0s
portadores de HIV e das Hepatites virais, realizem esta atencdo de acordo com as
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diretrizes de indica¢cBes clinicas e de acompanhamento psicossocial, descritas no
Anexo Il desta Portaria.

Art. 7° - Estabelecer que, para serem credenciados no Sistema Unico de Saude,
todos os servicos de atencdo em reproducdo humana assistida na Média e na Alta
Complexidade, devem ser vistoriados pelo érgao de Vigilancia Sanitaria local e estar
em conformidade com o Regulamento Técnico da Resolu¢édo de Diretoria Colegiada -
RDC/ANVISA,;

§ 1° Os servigos de reprodugdo humana assistida da rede publica e privada de
saude, devem ser submetidos a inspecao sanitaria para obtencdo de liberacdo de
funcionamento;.

§ 2° Para fins de credenciamento e habilitagdo deve constar no processo
relatério conclusivo da Vigilancia Sanitéria Local e liberagdo para funcionamento do
servigo.

Art. 8° - Aprovar, na forma de anexos desta Portaria, 0 que segue:

- Anexo |: Normas para o Credenciamento e Habilitacdo dos Servicos de
Referéncia de Média e Alta complexidade em Reproducdo Humana Assistida;

- Anexo Il: Relagdo de Procedimentos Incluidos nas Tabelas SIA e SIH/SUS
para a Reproducdo Humana Assistida nos Trés Niveis de Atencao;

- Anexo llII: Diretrizes para Atencao Integral em Reprodugdo Humana Assistida.

Art. 9° - Determinar que os atuais servicos de Média e Alta Complexidade
publicos ou filantropicos, que ja realizam os procedimentos em Reproducdo Humana
Assistida, devem se adaptar as normas da presente Portaria, e solicitar
credenciamento e habilitacdo ao gestor estadual ou municipal em Gestdo Plena do
Sistema, no prazo de 180 dias a contar da data de publicacéo desta Portaria.

Art 10 - Os servicos de atencdo em reproducdo humana assistida na Média e na
Alta Complexidade devem submeter-se a regulacao, fiscalizacdo, controle e avaliacdo
do gestor estadual e municipal e Distrito Federal, conforme as atribuicdes
estabelecidas nas respectivas condi¢cdes de gestao.

Paragrafo Unico - Os procedimentos de Média e Alta Complexidade de atengéo
em reproducdo humana assistida, discriminados nas tabelas de procedimentos do
Sistema Unico de Saude (SUS), devem ser submetidos a autorizagdo prévia pelo
gestor local correspondente.

Art 11 - Instituir, no ambito da Secretaria de Atencdo a Saude, uma Camara
Técnica da Assisténcia a Reproducdo Humana Assistida, com a finalidade de proceder
a implantacdo e implementacdo da Politica Nacional de Atencdo Integral em
Reprodugédo Humana Assistida.

§ 1° - A Camara Técnica de que trata este Artigo sera composta pelos seguintes
membros, e atuard sob a coordenacg&o do primeiro:

- 04 (quatro) representantes do Ministério da Saude, indicados pela Secretaria
de Atencao a Saude;

- 01 (um) representante da Sociedade Brasileira de Reproducdo Humana -
SBRH;

- 01 (um) representante da Sociedade Brasileira de Urologia - SBU;

- 01 (um) representante da Federacg&o Brasileira das Sociedades de Ginecologia
e Obstetricia — FEBRASGO;

- 01 (um) representante Nucleo Brasileiro de Embriologistas em Medicina
Reprodutiva — PRONUCLEO;
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- 01 (um) representante do Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de
Salde — CONASS;

- 01 (um) representante do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
Saude — CONASEMS;

§ 2° - Estabelecer o prazo de 60 dias, a contar da data de publicacdo desta
Portaria, para que esta Camara Técnica defina uma proposta de mecanismo de
financiamento e valores de remuneracao das acdes e servicos objeto desta Portaria.

Art.12 - Estabelecer o prazo de 180 (cento e oitenta) dias, a contar da data de
publicacdo desta Portaria, para que a Secretaria de Atencdo a Saude defina
indicadores e instrumentos de monitoramento e avaliacdo da qualidade das unidades
habilitadas.

Art. 13 - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagéo.

JORGE SOLLA
Secretario

ANEXO |

Normas para o credenciamento e habilitacdo dos Servicos de Referéncia de Média e
Alta Complexidade em Reproducdo Humana Assistida

Inicialmente serdo credenciados e habilitados servicos de Média e Alta
Complexidade, de referéncia regional, preferencialmente de natureza juridica publica
ou filantrépica, conveniado ao SUS, que ja estejam realizando atendimento de Média
e/ou Alta Complexidade em Reprodu¢cdo Humana Assistida (RHA) para casais com
infertilidade conjugal e que se disponibilizem a implantar/implementar este
atendimento para os casais portadores de doencas genéticas e de doengas infecto-
contagiosas em especial os portadores do HIV e hepatites virais, que possam se
beneficiar das técnicas de RHA para reducdo do risco de transmissdo vertical e/ou
horizontal.

| - Credenciamento dos servi¢cos de referéncia em reproducdo humana assistida:
O processo de credenciamento dos servicos de referéncia para reproducdo

humana assistida de Média e Alta Complexidade sera realizado pelo gestor estadual,
do Distrito Federal ou municipal em gestdo plena do sistema, observado os Planos
Estaduais e Municipais de Saude e o Plano Diretor de Regionalizacédo das Secretarias

Estaduais de Saude, onde devem estar estabelecidos os fluxos assistenciais.

A instalacéo de qualquer Servico de Reproducdo Humana Assistida (SRHA) com

vistas a integrar o Sistema Unico de Salde deve:
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1) Ser precedida de solicitacdo de consulta ao gestor local, que devera seguir o
determinado neste anexo.

2) Demonstrar a necessidade de credenciamento do servico a luz do Plano
Diretor de Regionalizagéo.

3) Ser cadastrado no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude —
CNES.

4) Estar dimensionado de acordo com os Planos Estadual, do Distrito Federal e
Municipal de Saude, onde deve ser considerado o seguinte:

a) a area de cobertura assistencial deve ser de abrangéncia regional,
contemplando no minimo 6.000.000 habitantes por SRHA, para garantir a viabilidade
econbmica destes servicos;

b) os mecanismos de acesso com fluxos de referéncia e contra-referéncia;

c) a capacidade técnica e operacional do servi¢o;

d) a série histérica de atendimento realizados, levando em conta a demanda
reprimida;

e) a distribuicdo geogréfica dos servigos;

f) a integrag&do com a rede de referéncia hospitalar e psicossocial e com a central
de regulacdo e com os demais servigos assistenciais — ambulatoriais e hospitalares —
disponiveis no estado;

5) Apresentar a seguinte documentagdo, necessaria para 0 processo de
credenciamento:

a) Plano de atencdo demonstrando a necessidade do servico e os parametros
assistenciais — populagdo de abrangéncia, em conformidade com as diretrizes para
atencdo integral em reproducdo humana assistida, definidas no Anexo Ill desta
Portaria;

b) Parecer do gestor Estadual e Municipal e do Distrito Federal quanto ao mérito
do credenciamento do SRHA.

c) Copia do Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude.

d) Relatério conclusivo de vistoria realizado pela Vigilancia Sanitaria local com
Liberag&o de Funcionamento.

e) Declaracd@o do responsavel juridico pelo SRHA, onde conste a quantidade de
consultas que o servigo disponibilizara e realizard para os casais referenciados pelo
SUS.

f) Termo de compromisso entre o SRHA, o gestor local, o Hospital de retaguarda
vinculado ao SUS, para a referéncia aos casos que necessitem de procedimentos e
internacgdo por intercorréncias decorrentes do tratamento.

g) Termo de compromisso entre o SRHA e o servico de diagnose para ser
garantida a realizacdo dos exames.

h) Declaragédo do impacto financeiro do SRHA a ser credenciado, segundo 0s
valores dos procedimentos necessarios conforme protocolo clinico — Anexo Il -
constate na tabela de procedimentos do Sistema Unico de Saude.

i) Deliberacdo da Comisséo intergestores Bipartite favoravel ao credenciamento
do SRHA.

j) Comprovacdo das condicdes necessarias para a oferta de todas as
modalidades de procedimentos propostos nas alineas e e f.

k) Quando aprovado fazer o encaminhamento de solicitacdo de habilitacdo, pelo
Secretario de Estado da Saude, onde o SRHA esta localizado, a Coordenacao Geral
de Média e Alta Complexidade - Departamento de Atencao Especializada /SAS/MS.

Il - Habilitag&o dos servigos de referéncia em reprodugéo humana assistida.
Além dos critérios estabelecidos pelo Art. 3° desta Portaria SAS/MS n° 388/05,

para que possam habilitar-se como Servico de Referéncia de Média e/ou Alta
Complexidade em Reproducdo Humana Assistida, os SRHA devem:
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) ter sido credenciado conforme item | deste anexo;

m) ter integracdo com o sistema local e regional do SUS que permita exercer o
papel auxiliar, de carater técnico, aos gestores na Politica de Atencdo em Reproducéo
Humana Assistida nos diversos niveis de Atencdo a Saude, em sua area de
abrangéncia, com vistas a colaborar e capacitar nas seguintes acdes: medidas
diagnosticas e terapéuticas especificas e complementares (ver Anexo lll), educacéo e
suporte social e psicoldgico, a¢des educativas visando o controle das condi¢bes de
risco, orientacao psicolégica para os casais e familiares (ver Anexo Il desta Portaria);

n) ter estrutura para pesquisa e para ensino organizada, , conforme legislacao
vigente, com programas e protocolos estabelecidos, que se prestem inclusive para a
formacédo de outros SRHA da rede SUS;

0) subsidiar os gestores e suas ac¢des de capacitacdo e treinamento na area
especifica de acordo com a politica de educacdo permanente do SUS, participando
dos Po6los de Educacdo Permanente uma vez constituidos.

p) ter adequada estrutura gerencial capaz de zelar pela eficiéncia, eficicia e
efetividade das agdes prestadas;

q) subsidiar as acbes dos gestores na regulagéo, fiscalizacdo, controle e
avaliacdo, incluindo estudos de qualidade e estudos de custo — efetividade
tecnoldgica.

[ll. Documentagao a ser encaminhada ao Ministério da Saude

A documentacdo que deve ser encaminhada a Coordenacdo de Média e Alta
Complexidade — Departamento de Atencao Especializada /SAS/MS é a seguinte:

a) Anuéncia do Servigo para ser referéncia de Média e/ou Alta Complexidade em
Reproducéo Humana Assistida;

b) Projeto onde o SRHA candidato descreva a forma de integracdo com a Rede
Estadual/Regional de Atencdo em Reprodugdo Humana Assistida, de acordo com as
exigéncias constantes nos itens | e |l deste Anexo;

c¢) Parecer conclusivo do gestor estadual quanto a credenciamento do SRHA,;

d) Parecer conclusivo da Comissao Intergestores Bipartite.
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ANEXO I

Relacdo de procedimentos incluidos nas Tabelas SIA e SIH/SUS para a Reproducao
Humana Assistida nos trés niveis de atencéo

A atencdo em RHA deve ser garantida nos trés niveis: Atengéo Basica, Atencao
de Média e Alta complexidade. Os procedimentos previstos para cada nivel de
atencdo, constantes nas Tabelas SIA e SIH/SUS, serdo conforme descricao abaixo:

I. Atencdo Basica

a. Consultas médicas e de enfermagem

ATIVIDADE QUANT.
Consulta medica 3
atendimento individual de >
enfermagem

b. Exames complementares a serem solicitados e vacinas a serem realizadas na

Atencdo Basica que precederdo o atendimento especializado:

ATIVIDADE QUANT.
coleta de citologia oncotica
colpocitologia oncética
sorologia anti-HIV

sorologia para hepatite B
sorologia para hepatite C
sorologia para sifilis (VDRL)
sorologia para toxoplasmose
190G

glicemia de jejum

Vacinacao contra rubéola
Espermograma

N NSNS

| — Atencdo de média complexidade

a) Consultas .

ATIVIDADE QUANT.
Consulta em ginecologia 2
Consulta  especializada em|1
urologia




Atendimento individual em|2
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multidisciplinar

psicologia

Atendimento individual servico|1
social

Atendimento em grupo |1

b) Exames complementares a serem disponibilizados nos servicos de referéncia

de Média Complexidade:

- Para o casal

ATIVIDADE

QUANT.

ultrassonografia transvaginal

Histerossalpingografia

bibpsia de endométrio

avaliagdo muco cervical

Dosagem de prolactina

Dosagem de TSH

Dosagem de T4 livre

Dosagem de FSH

Dosagem de LH

Dosagem de estradiol

Dosagem de SDHEA

Dosagem de testoterona

Dosagem de insulina

cultura de esperma

antibiograma simples

Processamento Seminal
Diagnéstico

o R NI N NN N R

Observacdo: caso necessario,
realizados na

disponibilizar os exames que deveriam ter sido

Atencdo Basica (ver Tabela item ).

c) Pesquisa especial feminina para: Coito programado com estimulagédo
ovariana, Inseminagéao Intra-uterina e Fertilizag&o in vitro.

ATIVIDADE

QUANT.

histeroscopia diagnostica

1

laparoscopia diagnéstica

1

pesquisa de cariotipo por banda

1

d) Pesquisa especial masculina considerando o Coito programado com
estimulagéo ovariana, Inseminacéo Intra-uterina e Fertilizag&o in vitro.
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ATIVIDADE QUANT.
ultrasonografia transretal 1
ultrassonografia bolsa escrotal
biépsia testicular

pesquisa de caridtipo por
banda

PR

e) Procedimentos cirlrgicos e ndo cirargicos para patologias do casal infértil,
como contrapartida do gestor local:

- Cirurgias para a Mulher:

- Via laparotbmica: salpingoplastia (reanastomose tubarica, salpingolise,
salpingoneostomia, salpingostomia, reimplante tubérico), miomectomia, tratamento da
endometriose.

- Via laparoscépica — “facultativo”: as mesmas cirurgias, incluindo ooforoplastia
e inducao laparoscopica da ovulacdo

- Via histeroscopica — “facultativo”: polipectomia, miomectomia, ressecg¢do de
sinéquias e septo.

- Cirurgias para o Homem:

- Corregcdo de varicocele, vasoanastomose, vasoepididimoanastomose,
corregbes de malformagfes genitais (pénis torto congénito, doenga de Peyronie,
hipospéadia)

Procedimentos nao cirdrgicos:
f) coito programado (por ciclo);

ATIVIDADE QUANT.
Consulta ginecoldgica 2
Ultrassonografia transvaginal |2

g) Coito Programado com estimulacdo da ovulacéo (por ciclo);

ATIVIDADE QUANT.
Consulta ginecoldgica 2
Ultrassonografia transvaginal |2
Citrato de clomifeno 50 mg / cp | 10

h) Inseminacéo artificial
1. Estimulag&o da ovulagéo para Inseminacéo intra uterina (por ciclo)

ATIVIDADE QUANT.
Consulta ginecoldgica 3
Ultrassonografia transvaginal |2

Gonadotrofina urinaria 75 Ul /|4
fa

Citrato de clomifeno 50 mg / cp | 10
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Gonofotrofina coribnica |1
humana 5000 Ul / fa
progesterona micronizada 100 |30
mg / cp

2. Inseminacéo intra uterina (por ciclo)

ATIVIDADE QUANT.
Consulta ginecoldgica 1
Estimulac&o ovariana 1
Processamento seminal [ 1
terapéutico

[ll. Atencdo de Alta Complexidade

1. Consultas especializadas: a) urologia, b) ginecologia, c¢) psicologia, d)
assisténcia social.

2. Oferecer todos procedimentos realizados nos servicos de Média
Complexidade, mencionados no item Il, lll e IV.

3. Procedimentos para o tratamento:
a) Estimulacdo ovariana para Fertilizag&o in vitro:

ATIVIDADE QUANT.
consulta ginecologica 5
ultrassonografia transvaginal 5

acetato de leuprolida 3,75 mg/fa |1
gonadotrofina urinaria 75 Ul / fa |32
gonadotrofina coridnica humana

5000 Ul / fa 2
progesterona micronizada 100 120
mg / cp

b) Fertilizacdo in vitro convencional sem ovdcito

ATIVIDADE QUANT.
Consulta ginecoldgica 1
Estimulac&o ovariana 1
Puncéo do fundo do saco vaginal |2

c) Fertilizagao in vitro convencional sem fertilizagéo

ATIVIDADE QUANT.

Consulta ginecoldgica 1

Estimulag&o ovariana

Processamento seminal terapéutico

1
1
Puncéo do fundo do saco vaginal 2
Identificacaof/fertilizacdo/incubacado/acompanhamentq 1




d) Fertilizacao in vitro com fertilizacéo

ATIVIDADE

QUANT.

Consulta ginecoldgica

1

Estimulac&o ovariana

Processamento seminal
terapéutico

Puncéo do fundo do saco vaginal

Identificac&of/fertilizacdo/incubacao

1
1
2
1
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4. Fertilizacdo in vitro (FIV) com injecdo intracitoplasmatica de espermatozdide

(ICsl);

a) Fertilizacdo in vitro (FIV) com injec&o intracitoplasmética de espermatozéide

(ICSI) sem espermatozdide

ATIVIDADE

QUANT.

Consulta ginecoldgica

1

Estimulag&o ovariana

Processamento seminal
terapéutico

Puncéo do fundo do saco vaginal

espermatozoide

Coleta alternativa de

1
1
2
1

b) Fertilizag&o in vitro (FIV) com injec&o intracitoplasmatica de espermatozoéide

(ICSI) sem fertilizacdo

espermatozoide/acompanhamento

ATIVIDADE QUANT.
Consulta ginecoldgica 1
Estimulag&o ovariana 1
Processamento seminal 1
terapéutico

Puncéo do fundo do saco vaginal |2
Identificacdo /  fertilizagdo |
incubagéo / injecao do 1

c) Fertilizacdo in vitro (FIV) com injecdo intracitoplasmatica de espermatozéide

(ICSI) com fertilizagéo

ATIVIDADE QUANT.
Consulta ginecoldgica 1
Estimulac&o ovariana 1
Processamento seminal 1
Puncéo do fundo do saco vaginal |2
Identificac&o / incubacéo / injecdo

do espermatozoide /(1

acompanhamento




5. Criopreservacao e transferéncia embrionaria

ATIVIDADE OBSERVACOES
dimenssionar: PGD, dﬁe pvzﬁ)ulag:aor
Assisted hatching, que

. ~ embrido no
criopreservacao, MAXIMo 5%

descongelamento, carga
viral do semem.

utilizardo  estas
técnicas

40% dos casos

Criopreservagao vio congelar
(CONGELAMENTO) P J
embrides
> .
Criopreservacéo ;gt/griordo It?amo
(DESCONGELAMENTO)

descongelar

Descongelamento  com
transferéncia embrionaria

60% do item
anterior vao ser
transferidos

Preparo endometrial para
a tranferéncia de pré
embrido descongelado

70% dos casais
gue congelaram
pré-embrides

185
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ANEXO Il

Diretrizes para Atencédo Integral em Reproducdo Humana Assistida

A atencgao integral em reproducdo humana assistida (RHA) deve ser garantida
nos trés niveis: Atencao Basica, Atencdo de Média Complexidade e Atencdo de Alta
Complexidade. Esses servigos deverdo estar vinculados a uma central de regulacao,
conforme descrito no Anexo | desta Portaria SAS/MS n° 388/05. Os procedimentos
previstos para cada nivel de atencdo estdo relacionados no Anexo |l desse
documento.

I. Diretrizes para o0 acompanhamento psicossocial

A abordagem psicossocial deve considerar os direitos sexuais, os direitos
reprodutivos e a Legislagéo vigente, como a Lei N° 9.263/1996 e o Estatuto da Crianga
e do Adolescente (ECA), a fim de promover uma maternidade e/ou paternidade
responsaveis.

1. Na Atencao Basica

Os casais inférteis identificados e avaliados na Atencdo Basica que possuam
patologias e fatores concomitantes que possam interferir em uma futura gestacao ou
que apresentem alguma outra situagcdo que ndo se enquadre nos critérios para
encaminhamento a servico de referéncia de Média e Alta Complexidade em RHA,
deverdo ser atendidos pelo servigo social para avaliacdo da possibilidade de adog&o.

Nesse atendimento, deverdo ser observadas a disponibilidade do casal para
adocdo e as suas condicOes reais, de acordo com os critérios estabelecidos pelos
orgdos competentes.Também serdo fornecidas informacdes a respeito do processo de
adocdo e, caso seja pertinente, o casal serd encaminhado formalmente, com o
relatorio social, para o servico social da Vara da Infancia ou 6érgdo responsavel,
identificado em seu estado ou municipio, para dar inicio ao processo de avaliagdo para
adocdao.

Os casais com problema de infertilidade que se enquadrem nos critérios clinicos
de encaminhamento para servigco de Média Complexidade em RHA serdo submetidos
a avaliagcdo psicossocial naquele nivel de atencgéo.

2. Na Atencédo de Média Complexidade

No servico de referéncia de Média Complexidade em RHA, O casal deve passar
por avaliacdo prévia da equipe psicossocial para emissdo de parecer e definicdo do
encaminhamento para a reproducdo humana assistida.

Para a realizacdo dessa avaliacao prévia, o casal devera passar por, no minimo,
duas consultas com o (a) psicologo (&) e uma com o (a) assistente social para
elaboragdo de parecer. O parecer deverd ser registrado em formulario préprio, no
prontuario Unico do casal, representando decisdo do servico.

Deveréo ser considerados os seguintes pontos:
2.1 Psicologia

a) Dinamica relacional do casal: histéria do casal — expectativas (presente e
futuro); desejo de maternidade/ paternidade; projeto de vida (significado da gestacéo
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ffilho e possibilidade de adoc¢do); relacdo com a familia de origem; dindmica
constituida (outros casamentos, outros filhos).

b) Identificagé@o de transtornos psiquiatricos:

- transtorno mental grave — em caso de suspeita de transtorno mental grave
devera ser realizado o encaminhamento para um servico de salde mental. Na
confirmacdo do diagnostico, fica definido como critério de exclusdo para reproducao
humana assistida.

- transtorno mental moderado — encaminhar para acompanhamento em um
servico de salde mental. O servico devera referenciar para a reproducdo humana
assistida quando a equipe de saude mental assim indicar.

c) ldentificacdo do uso de drogas licitas ou ilicitas: constituem-se critérios de
exclusdo para a RHA as seguintes situacfes:

- quando a avaliagdo do padrdo de uso (quantidade e freqiiéncia) indicar uso
abusivo, que implique na incapacidade de assumir as responsabilidades inerentes a
paternidade/maternidade;

- envolvimento com situagdes de violéncia e trafico;

- 0 Uso de drogas implicar em desestruturacdo da estrutura familiar;

- 0 uso de drogas implicar na ndo adesdo ao tratamento com anti-retrovirais,
guando estes estiverem indicados no tratamento dos portadores do HIV.

Caso seja identificada a demanda de reducao no padrdo de uso de drogas licitas
ou ilicitas, o casal devera ser encaminhado para acompanhamento com equipe de
saude mental.

2.2 Servico Social:

O atendimento do servico social devera ser realizado em pelo menos um
encontro para emissdo do laudo de avaliagdo, onde deverdo ser considerados 0s
seguintes pontos:

a) Rede de apoio social — moradia (local e tempo de moradia); trabalho, renda e
0 acesso a beneficios sociais; apoio concreto e operacional da familia, amigos ,
estrutura social;

b) Violéncia doméstica, que caso identificada, constitui-se em critério de
exclusao;

c) Existéncia de contracepc¢ao definitiva, com filhos vivos da atual relagdo, com o
mesmo parceiro, constitui-se em critério de exclusdo para encaminhamento para
reproducdo humana assistida. Neste caso, devera ser realizada avaliagdo para a
possibilidade de adogéo.

Il. Diretrizes clinicas para aten¢do aos casais inférteis

Segundo a OMS, é considerado infertilidade conjugal, a auséncia de gravidez
em um casal com vida sexual ativa, sem uso de medidas contraceptivas, em um
periodo de 1 ano ou mais.

Pode-se classificar a infertilidade em:

a) Infertilidade priméria: na auséncia de gestacao prévia.

b) Infertilidade secundaria: se a falha na capacidade reprodutiva se estabeleceu
ap6s uma ou mais gestacgoes.

c) Esterilidade: incapacidade definitiva em gestar.

d) Aborto habitual: ocorréncia de trés ou mais interrupcbes espontaneas
consecutivas da gestacao até a idade de 20 semanas.

1. Atencéo Basica
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E a porta de entrada para a identificacéo do casal infértil. Neste nivel de atencdo
deve ser realizado a anamnese e o exame clinico- ginecolégico e solicitados os
exames diagndsticos referidos no Anexo |l, identificando-se patologias e fatores
concomitantes que interfram numa futura gestacdo, tais como diabetes
descompensada, hipertensdo descompensada, cardiopatias descompensadas,
insuficiéncia renal cronica, trés ou mais cesareas anteriores, obesidade morbida e
situacdes infecto-contagiosas e genéticas, entre outras, que ponham em risco a vida

da mulher e/ou do feto.

De acordo com a avaliagéo clinica, deve ser realizada a orientacdo ao casal
guanto a pratica sexual adequada, para que a mesma seja compativel com a obtengéo
de gravidez, por um periodo de trés meses, segundo 0 que se segue:

a) Identificar o periodo fértil;
b) Recomendar concentracdo das relacdes sexuais no periodo feértil;
c¢) Eliminar qualquer fator que interfira com o depdsito do sémen, ou que dificulte

a migracdo espermatica através do trato genital feminino (lubrificantes, duchas
vaginais, e outros).

Na falha das recomendacdes supra-citadas, e enquadrando-se o casal nos
critérios abaixo relacionados, encaminhar, por meio de resumo clinico, para um
servico de referéncia de Média Complexidade em RHA, através da Central de
Regulagéo.

Critérios de selecéo dos candidatos para 0 acesso aos servigos de RHA:
a) Mulher com idade igual ou superior a 25 anos;

b) Mulheres, entre 18 a 25 anos, poderao ser incluidas no programa desde que o
critério clinico justifique a necessidade de realizagdo imediata do procedimento, tais
como: parceiro com oligozoospermia severa ou azoospermia, patologias evolutivas
gue venham a limitar o futuro reprodutivo (endometriose, neoplasias malignas, entre

outras).

Critérios de selecdo da mulher ou do casal, que deverdo ser encaminhados
imediatamente para a Média Complexidade:
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- Mulher com menos de 30 anos, mais de 2 anos de vida sexual ativa, sem
anticoncepcao;

- Mulher com mais de 30 anos e menos de 40 anos, mais de 1 ano de vida
sexual ativa, sem anticoncepcéo;

- Mulher com mais de 40 anos e menos de 50 anos, mais de 6 meses de vida
sexual ativa, sem anticoncepcéo;

- Conjuges que apresentam vida sexual ativa, sem uso de anticonceptivos, e
possuem fator impeditivo de concepcdo (obstrucdo tubéria bilateral, amenorréia
prolongada, azoospermia, etc), independente do tempo de unido;

- Ocorréncia de 2 ou mais interrupgdes gestacionais subsequentes;

- Casais que apoOs o0 aconselhamento ndo optarem pela ado¢ao proposta nesta
Politica.

2. Atencdo de Média Complexidade

Os servigos de referéncia de Média Complexidade dever&o estar habilitados a
atender o casal infértl encaminhado pela Atencdo Bésica, realizando
acompanhamento psicossocial e os procedimentos listados no anexo Il, sendo
facultativa e desejavel, neste nivel de atencdo, a realizacdo dos seguintes
procedimentos, quando indicados: histeroscopia diagnostica, histeroscopia cirargica,
laparoscopia, microcirurgia, inseminacédo artificial, avaliacdo genética, a excecao dos
relacionados a fertilizacdo in vitro.

N&o havendo a possibilidade da realizagdo desses procedimentos nesse nivel de
atencao, e havendo a indicacdo dos mesmos, o casal devera ser encaminhado para a
Atencédo de Alta Complexidade.

Critérios de Avaliacdo em RHA para a Atencao de Média Complexidade

a) Além dos procedimentos elencados no Anexo Il, para as mulheres acima de
40 anos devera ser também investigada a reserva ovariana através dos seguintes
recursos diagnosticos: FSH basal, teste clomifeno, dosagem de estradiol e contagem
de foliculos antrais pela ultrassonografia transvaginal na fase folicular inicial (terceiro
ao quinto dia do ciclo). Na presenca de alteracdo da reserva ovariana, sera avaliada a
possibilidade de utilizacdo da técnica de RHA com doacao de 6vulos, em servigos que
disponibilizem esta alternativa.

b) Os casais que ndo responderem aos tratamentos realizados nesse nivel de
atencdo, ou que necessitem de procedimentos ndo disponiveis nessa instancia do
cuidado, deverdo ser encaminhados, por meio de resumo clinico, para um servico de
referéncia de Alta Complexidade, através da central de regulagéo;

c) Uma vez conseguida a gestacdo, a mulher devera ser acompanhada no
servico de Média Complexidade até a 122 semana de gestacdo. Durante esse periodo,
devera ser estabelecido o vinculo da mulher com um servico de Gestacédo de Alto
Risco que a acompanhara posteriormente. Esse encaminhamento devera se dar por
meio de resumo clinico.

Equipe Minima Necessaria em um Servico de Referéncia de Média
Complexidade em RHA:

a) ginecologista;

b) urologista;
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c) enfermeiro;
d) psicdlogo;
e) assistente social.

Observacédo: caso o servico de média complexidade ofereca os procedimentos
referentes a inseminacdo artificial, dever4 contar em sua equipe minima com
profissional da &rea bioldgica.

3. Atencao de Alta Complexidade

Os servicos de Alta Complexidade deverdo estar habilitados a atender os casais
inférteis e os casais que se beneficiem das técnicas de RHA para o controle de
doengas com risco de transmisséo vertical e/ou horizontal, encaminhados pelos
servicos de Média Complexidade, realizando acompanhamento psicossocial e o0s
procedimentos listados no anexo Il. Caracterizam- se pela disponibilizacdo da
fertilizacdo assistida (inseminacao artificial e fertilizacao in vitro).

Além disso, esses servigos deverao:

a) disponibilizar avaliacédo clinica especializada para as pacientes acima de 40
anos, ou, em qualquer idade para as que tenham patologias intercorrentes;

b) oferecer assisténcia médica na vigéncia de complicagdes dos procedimentos;

c) disponibilizar assisténcia hospitalar para o controle das intercorréncias
apresentadas por pacientes submetidas aos tratamentos previamente instituidos;

d) Oferecer assisténcia pré-natal até a 122 semana de gestacdo e estabelecer
vinculo com um servico de gestacéo de Alto Risco para 0 acompanhamento posterior.

Equipe minima necessaria em um servico de referéncia de Alta
Complexidade em RHA:

a) ginecologista;

b) urologista;

c) enfermeiro;

d) psicdlogo;

e) assistente social;

f) ultrassonografista,

g) profissional da area biol6gica
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Anexo 3

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE GESTAO ESTRATEGICA E PARTICIPATIVA
DEPARTAMENTO DE OUVIDORIA GERAL DO SUS

CARTA RESPOSTA/SUS N° -2007/DOGES/SGEP/MS

Brasilia-DF, de de 2007.

Prezado (a) Nome do Cidadao (a),

Recebemos sua manifestacdo neste Departamento de Ouvidoria Geral
do SUS em xx/xx/xxxx, proveniente da/do Presidéncia da Republica, Controladoria-
Geral da Unido ou Gabinete do Ministro. Apos analise do teor de sua manifestagéo foi
gerado o seguinte protocolo: XXXXXX.

Esclarecemos que o Departamento de Ouvidoria Geral do SUS tem
como atribuicbes, dentre outras: receber solicitacfes, reclamacgfes, denuncias,
elogios, informacdes e sugestdes encaminhadas pelos usuérios do SUS e levéa-las ao
conhecimento dos 6rgdos competentes sejam eles federais, estaduais ou municipais.

Cumpre-nos informar que o Ministério da Saude com representantes
das Sociedades Cientificas e de Especialistas, Organizacdes Civis e Sociedade,
elaboraram a Politica de Reprodugdo Humana Assistida com objetivo de ampliar o
acesso de casais as solucdes para Infertilidade. A Politica foi instituida a partir da
Portaria GM n° 426, de 22 de marco de 2005 e regulamentada pela Portaria SAS n°
388, de 6 de julho de 2005, com o intuito de determinar diretrizes na conducéo desta
tarefa. No entanto esta ultima foi revogada por falta de dotagdo orcamentaria para a
Politica supramencionada, ndo sendo, portanto financiada pelo SUS no momento.

Orientamos que algumas Universidades Federais oferecem este tipo de
tratamento de maneira gratuita a um numero restrito de pessoas.

Agradecemos a sua manifestacao, como contribuicao ao aprimoramento do
Sistema Unico de Saude, e nos colocamos a disposi¢cao para futuros contatos por
meio do Servico Disque Saulde: 0800-61-1997.

Atenciosamente,

Carlos Saraiva e Saraiva
Diretor
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