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RESUMO

Diversas publicagdes no Brasil relatam um expressivo nimero de mulheres submetidas
a laqueadura tubdria em idade precoce, bem como uma significativa taxa de arrependimento
entre 12 a 20%. Considerando o grande nimero deste procedimento realizado na Maternidade
Municipal Mae esperanca (MMME), em Porto Velho (RO), o objetivo do presente estudo foi
descrever os aspectos sociais e reprodutivos de mulheres submetidas a este procedimento na
referida institui¢@o no periodo de julho de 2006 a junho de 2008. Trata-se de estudo descritivo
retrospectivo com andlise de dados secundarios. A amostra foi composta por 862 prontudrios
de mulheres submetidas a laqueadura tubdria na instituicgdo no periodo referido. Os
documentos constantes dos prontudrios e utilizados como instrumentos de coleta de dados
foram Declaracdo de Nascidos Vivos (DNV), Termo de Consentimento Informado Para a
Realizagdo da Laqueadura e Autorizag@o para Internacdo Hospitalar (AIH). Os resultados da
andlise dos aspectos sociais revelaram que 65,93% das mulheres ndo haviam concluido oito
anos de escolaridade (correspondente ao ensino fundamental), 30,43% completaram este ciclo
e apenas 3,64% haviam concluido 12 anos de escolaridade (correspondente ao nivel médio).
A baixa escolaridade provavelmente esta refletida na ocupacao destas mulheres. Assim, 69%
eram do lar e 5% declararam-se como trabalhadoras domésticas. No quesito idade, verificou-
se que 57,77% das mulheres submeteram-se a laqueadura tubdria entre 25 e 30 anos. Aos 34
anos, 91,41% da amostra estava esterilizada. Apenas 7,54% submeteram-se & laqueadura
tubdria antes dos 20 anos, o que destoa de outras pesquisas nacionais. Dentre as mulheres
laqueadas, 64,6% eram solteiras, 16,8% eram casadas e 14,2 viviam em unido consensual.
Quanto a procedéncia, 86% eram da drea urbana, 11,5% eram da &rea rural, e apenas 2,5%
eram de outros municipios. Os aspectos reprodutivos foram analisados segundo o conceito
dos direitos reprodutivos, que incluem quando ter filhos, quantos ter e qual o intervalo entre
eles. Quanto a idade por ocasido do primeiro parto, verificou-se que ela ocorreu com menos
de 20 anos para 70,77% das mulheres, entre 20 e 24 anos para outros 23,83%, e apenas 5,37%
tiveram o primeiro parto com 25 anos ou mais. O nimero de filhos revelou-se muito acima da
média nacional e mesmo da regido norte que € a maior por regido do Brasil (PNDS, 2006).
Dentre as participantes do estudo, 29,41% das mulheres tinham trés filhos, 48,85% tinham
quatro ou mais filhos, 21,41% tinham apenas dois e 0,46% tinham apenas um filho quando
foram esterilizadas. A andlise do intervalo entre os partos revelou este foi menor que 24
meses para 28,17% das ocorréncias, 25,53% dos partos ocorreram com intervalo entre 24 e 35
meses e 21,01% foi maior do que 60 meses. A excecdo do intervalo inferior aos 24 meses, 0s
demais estdo de acordo com o recomendado pela Organizacio Mundial de Sadde. Foram
encontrados para o grupo estudado baixos niveis de escolaridade e idade por ocasido do
primeiro parto em relacido ao nimero de filhos vivos e a idade por ocasido da realizacdo da
Laqueadura Tubdria Podemos concluir com base nos resultados, que os aspectos sécio-
reprodutivos da amostra investigada apontam para uma condi¢do de vulnerabilidade social
grave com indicadores mais desfavoraveis que a média da Regidao Norte, que por sua vez, ja
sao bastante desfavordveis em relacdo a outras regides do pafs.

Palavras Chaves: Direitos reprodutivos. Planejamento familiar. Laqueadura tubaria.
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ABSTRACT

Several publications in Brazil have reported a high number of women with early tube
ligation as well as an expressive repentance rate (from 12 to 20%) among them. The aim of
the present work was to profile social and reproductive characteristics of the women who had
undergone tubal ligation in the Maternidade Municipal Mae Esperanca (MMME) Hospital in
Porto Velho (RO) between July 2006 and June 2008, given the high frequency of this
procedure there. This is a descriptive, restrospective study based on secondary data taken
from 862 charts. The data taken from the charts included a Statement of ..., Informed consent
for Tubal ligation procedure and Hospital admission consent. Results from social aspects
analysis showed that, by the time of the procedure, 65,93% of the women had not completed
8 school years whereas 30,43% completed the 8-year cycle and only 3,64% had concluded 12
years. Low educational level was also reflected on their occupation levels. Unemployed
women rated at 69% of the sample and 5% worked as house maids. Also 57,77% of the
patients had undergone tubal ligation between 25 and 30 years of age. Most of the sample
(91,41%) underwent the surgery before 34 years of age. In contrast with national surveys,
only 7,54% were 20 years old or less by the time of the procedure. Regarding marital status,
64,6% were single, 16,8% were married and 14,2% cohabitated. Finally most of the women
considered here belonged to urban areas (86%) but 11,5% came from rural area and 2,5%
were residents of different cities. Their reproductive profile was analyzed according to the
concept of reproductive rights, which include offspring size, age of birth and how far
inbetween each child. It was observed that first birth before 20 years of age had happened to
70,77% of the women, between 20 and 24 years to 23,83% and above 25 years to only 5,37%.
Offspring size was high above the national average. It was even above the region’s average —
which is the highest in the country (PNDS, 2006). Women with four or more chidren rated
48,85% whereas those with three rated 29,41%, with two were 21,41% and only 0,46% had
only one child by the time of the procedure. The gap between births was less than 24 months
in 28,71% of the total, between 24 and 35 months for 25,53% and above 60 months for
21,01%. All of the birht gaps were in accordance with WHO recommended rates, except for
gaps bellow 24 months. In the analyzed sample, low educational levels and early age at the
time of the procedure were found which was also mirrored in the size of offspring. Therefore
the social and reproductive aspects surveyed here indicate a vulnerable social situation for the
women in this study, below the region’s already low indicators.

Keywords: Reproductive rights; Family planning; Tubal ligation.
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INTRODUCAO

A populagio brasileira viveu, na segunda metade do século XX, expressiva redugdo da
fecundidade. O ndmero de filhos por mulher que entre 1950e 1955 era 6,2, caiu para 4,5 em
1980, para 3,5 em 1984 e 2,5 em 1991 (BERQUO, 1998b).

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) 2006 comprovou a
consolidacdo desta tendéncia no pais, que alcangou taxa inferior a 02 (dois) filhos por mulher,
aproximando o Brasil dos paises demograficamente maduros. Entretanto esta reducdo ndo é
homogénea, ndo se verificando na mesma propor¢ao entre as mulheres de menor escolaridade.
Além disso, a gravidez entre adolescentes ¢ um fendmeno em continua ascensao na regiao
Norte e nas classes de menor renda (IBGE/PNAD, 2006).

Com a queda da fecundidade, iniciada ja na década de 1960, a expectativa € que a
populacdo brasileira atinja seu maximo em 2035, chegando a 225,3 milhdes de habitantes, e
inicie seu declinio em termos absolutos a partir de entdo (IBGE, 2006).

Na auséncia de politicas oficiais de planejamento reprodutivo e de uma legislacdo
clara sobre a questdo, o planejamento familiar instalou-se no Brasil financiado por agéncias
internacionais no bojo de uma intensa disputa entre controlistas e natalistas (COELHO, 2000).

Neste contexto, a pritica da laqueadura tubdria no Brasil, adquiriu contornos
controversos: se por um lado, tem-se noticias de que mulheres foram esterilizadas sem seu
consentimento, por outro, aquelas que o desejavam eram obrigadas a pagar pelo
procedimento, mesmo quando realizado em hospitais publicos ou pior, usar o seu voto como
forma de pagamento pelo procedimento em periodo eleitoral. Existem ainda indicios de que
muitas mulheres em seu afa de limitar a prole e, sem acesso a métodos reversiveis, acabaram
optando pela laqueadura, ainda muito jovens. (OSIS, 1999; BERQUO, 1998a).

Em termos populacionais, a alta prevaléncia da Laqueadura Tubdria - LT tem sido
consistentemente apontada como sendo a principal responsavel pela vertiginosa redugdo na
taxa de crescimento populacional no Brasil permeando sempre os debates acerca dos direitos
reprodutivos das mulheres brasileiras, culminando com a instalagdo de uma Comissdo
Parlamentar Mista de Inquérito em 1992 (MARTINE, 1996; BERQU(), 1994; LINHARES;
PITANGUY, 1993; BUGLIONE, 2003; CUNHA, 2005).

Quanto as repercussdes da Laqueadura Tubdria sobre a vida das mulheres, as
pesquisas t€m demonstrado possiveis efeitos prejudiciais, sendo o principal deles a

possibilidade de arrependimento, especialmente entre as mais jovens (PINOTTI et al, 1986;
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BAHAMONDES et al, 1992; BARBOSA et al, 1994; VIEIRA, 1994; HARDY et al, 1996;
FERNANDES et al, 2001; ALMEIDA, 1996; CUNHA, 2005).

Com a regulamentacdo da LT pela Lei 9.263/96 pds-se fim a um longo periodo de
clandestinidade. O Ministério da Satide, por sua vez, publicou em novembro de 1997, a
Portaria 144/97 (BRASIL, 1997) que regulamentou a realizagdo da laqueadura tubdria como
método anticoncepcional — MAC, no Sistema Unico de Satide (SUS). Desde entdo, os
servigos publicos de saide devem oferecer, entre outros métodos contraceptivos, a LT e a
vasectomia, mediante o cumprimento dos requisitos previstos no referido diploma legal.

Ocorre que, mesmo apds a regulamentagdo, sdo inimeras as barreiras encontradas por
homens e mulheres em busca de laqueadura tubdria. Os motivos observados sdo vdrios,
figurando entre os principais, a interpretacdo equivocada da lei, por parte de provedores e
gestores além de grande resisténcia por parte dos profissionais de saide em abrir mdo do seu
poder de decidir quem pode e quem ndo pode submeter-se ao procedimento, que lhes foi
solapado quando a lei conferiu aos candidatos, autonomia para decidir dentro de certos
critérios por ela previstos (LUIZ; CITELI, 1999; BERQU(); CAVENAGHI, 2003).

Da parte das mulheres, os motivos mais freqiientemente referidos para realizacdo de
laqueadura sdo ndo ter condi¢des financeiras para criar mais filhos, ter alcangado o nimero
desejado de filhos ou ter um nimero elevado de filhos (BARBOSA et al,.1994; MINELLLA,
1998; VIEIRA; FORD, 1996; CARVALHO; GARCIA, 2003).

Também se observa referéncia ao desejo de um método seguro que pode ser explicado
pelo inicio precoce da vida sexual, e conseqiientemente maior tempo de exposicdo a
concepgdo, influenciando na opgéo pelo encerramento definitivo da capacidade reprodutiva
(BELO, 1999; MOURA , 2007).

Em Porto Velho, capital do Estado de Ronddnia, a Maternidade Municipal Mae
Esperanca, inaugurada em 30 de Junho de 2006, veio atender a uma demanda da sociedade
civil do municipio capitaneada pelo movimento de mulheres, por uma maternidade que
garantisse as mulheres além de assisténcia ao parto e atencdo pés-aborto segura e
humanizada, aconselhamento reprodutivo e disponibilizagdo dos métodos contraceptivos,
incluindo laqueadura tubdria e vasectomia para mulheres e homens que solicitassem e que
atendessem aos critérios previstos na Lei 9.263/96.

A convivéncia didria com a angustia de mulheres jovens, com prole numerosa, em
busca da laqueadura, despertou o interesse e o desejo de conhecer quem sdo estas mulheres,
quais os principais aspectos sociais e reprodutivos que permeiam suas vidas, se estes aspectos

estariam relacionados, se estariam influenciando sua decisao de recorrer a laqueadura tubdria,
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ou refletiriam a dificuldade que tiveram no passado de acesso a politicas publicas para
garantia dos seus direitos humanos fundamentais, inclusive os sexuais e reprodutivos e se o
seu perfil, em comparag@o com as pesquisas disponiveis no Brasil, as enquadraria no grupo de

risco para o arrependimento.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Politica Populacional e a Transicao Demografica

O debate demogrifico teve inicio no século XVIII quando ocorreu a primeira
aceleracdo do crescimento populacional no mundo, coincidindo com a consolidagdo do
sistema capitalista e o advento da revolucdo industrial, durante os séculos XVIII e XIX. Nos
paises que se industrializavam, a produc@o de alimentos aumentou e a populacdo que migrava
do campo para a cidade encontrava uma condi¢do socioecondmica e sanitdria muito melhor.
Assim, a mortalidade reduziu e, sem encontrar paralelo na taxa de natalidade, os indices de
crescimento populacional se elevaram. (CARVALHO; BRITO, 2005; ALVES, 2002).

Em 1798, Malthus (provavelmente o mais controvertido economista da época)
publicou a teoria demogrifica denominada: An Essay on the Principle of Population, as It
affects the Future Improvement of Society: with Remarks on the Speculations of Mr. Godwin,
M. Condorcet and Other Writers, ou Um Ensaio sobre os Principios da Populacdo que Afetam
0 Melhoramento Futuro da Sociedade, com observacdes sobre as especulagdes de Godwin,
Condorcet e outros escritores, onde destilava acidas criticas aqueles que defendiam os ideais
utépicos da revolucdo francesa. (CARVALHO; BRITO, 2005; ALVES, 2002).

Obra essencialmente polémica, apresentava basicamente dois postulados:

a) Se ndo ocorrerem guerras, epidemias, desastres naturais, etc., a populacéo tende a
duplicar a cada 25 anos. Cresce, portanto, em progressdo geométrica;

b) A producdo de alimentos cresce em progressdo aritmética e possui um limite, por
depender de um fator fixo, que é o limite territorial dos continentes.

Ao considerar esses dois postulados, Malthus concluiu que o ritmo de crescimento
populacional seria mais acelerado que o da produgdo de alimentos e a fome seria
conseqiiéncia inevitdvel. Para prevenir esse desastre, Malthus, um moralista, pastor da igreja
anglicana, avesso ao uso de qualquer método de controle de natalidade, propunha a sujei¢io
moral, ou seja, que as pessoas deveriam retardar as nipcias, se abster do sexo antes dela e s6
terem filhos os que possuissem terras cultivdveis suficiente para alimentd-los (BANDEIRA,
1996; ALVES, 2002).

No entanto, Malthus errou! Hoje, sabe-se que suas previsdes ndo se concretizaram: a
populacdo do planeta ndo duplicou a cada 25 anos e a producdo de alimentos cresceu no

mesmo ritmo do desenvolvimento tecnolégico (ALVES, 2002; SAMPAIO, 2005).
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Para explicar a dindmica populacional, varias teorias foram propostas entre elas a do
americano Warren Thompson em 1929, que pretende explicar as modificagdes que acontecem
nas populacdes humanas desde o periodo das altas taxas de natalidade e mortalidade para o
periodo das baixas taxas de natalidade e mortalidade. Thompson parte do principio de que as
taxas de nascimento e de mortalidade nunca foram constantes no tempo e que existem leis e
regras que se aplicam a todas as populacdes que seriam as fases da “transi¢do demografica”
(ALVES, 2004).

Por esta teoria, o crescimento populacional se d4 em fases:

a) Fase I ou Pré-moderna: acontece em sociedades rurais com taxas de natalidade e
mortalidade altas. H4 oscilacdo rdpida da populacdo dependendo de eventos naturais como,
por exemplo, uma seca prolongada ou epidemias. Como conseqiiéncia, a populacdo jovem
predomina. A grande ruptura com esse periodo ocorreu nos paises desenvolvidos com a
Revolugdo industrial. No Brasil essa fase ja foi ultrapassada, mas ainda é a fase de varios
paises da Africa.

b) Na fase II ou moderna estdo as sociedades onde houve progresso nas técnicas
agricolas, maior acesso a tecnologia e educacdo, aumento da oferta de alimentos e melhoria
das condicdes sanitdrias. Nesse momento, as taxas de mortalidade caem rapidamente, com
conseqilente aumento da sobrevida, que sem encontrar paralelo na redugdo da taxa de
natalidade, provoca aceleragdo do crescimento da populagdo, também denominada explosdo
demografica. Essa fase também ja foi praticamente ultrapassada no Brasil, e somente em
algumas areas do pais se observa aumento da natalidade.

c) Fase III ou industrial madura € caracterizada pela urbanizacdo, acesso a
contracep¢do, melhora da renda, reducdo da agricultura de subsisténcia, melhora da posicao
feminina na sociedade e queda da taxa de nascimentos. O saldo desse periodo € a tendéncia a
estabilizacdo da populagdo. O Brasil estd no ciclo final dessa fase, jd préximo da seguinte.

d) A fase IV ou pds-industrial é o momento de taxas baixas de natalidade e
mortalidade e com taxas de fecundidade que ficam abaixo da taxa de reposi¢do populacional
que, segundo projecdes do IBGE, no Brasil, deverd ocorrer por volta de 2035. Ha 03 (trés)
conseqiiéncias desta condicao:

1° - aumento da proporcdo de idosos;

2° - encolhimento da populagdo e,

3° - necessidade de imigrantes para trabalhar nos empregos de mais baixo salério. Esta

€ uma situacdo bastante comum em paises da Europa e no Japao (ALVES, 2004).
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Vale ressaltar que até meados do século passado os desejos e direitos dos individuos e
casais, ndo estiveram incorporados a andlise das questdes demograficas mesmo por que, as
questdes sexuais e reprodutivas ndo eram objeto de politicas publicas, pois estavam restritas
ao espaco doméstico (CC)RREA; JANNUZZI; ALVES, 2003).

Nas décadas de 1950 e 1960, quando os paises em desenvolvimento entraram na fase
IT da transi¢do demografica, difundiu-se outrac vez o medo da “explosdo populacional”,
trazendo a cena o agora denominado pensamento neo-maltusiano (ALVES, 2002)

Os formuladores de politicas, influenciados por estes pensamentos passaram a
defender a disseminagdo de métodos contraceptivos, mesmo que contrariando os interesses
individuais, pois se tratava de obter resultados coletivos de limitacido global da populacdo, o
que na pratica, significa que, para garantir bens primdrios da maioria, como bens materiais e
riquezas, ou direitos econdmicos e sociais, seria justificdvel ignorar direitos individuais
(BUGLIONE, 2003).

No Brasil, assim como em outros paises latino-americanos, a politica populacional
expansionista predominou nos primeiros 450 (quatrocentos e cinqiienta) anos de historia.
Num primeiro momento o aumento populacional do pais, deveu-se ao trafico de escravos e
apods a abolicdo, a uma politica explicita de atracdo de imigrantes europeus e, depois de 1908
de imigrantes japoneses (ALVES, 2006; ALVES 2002)

A partir da década de 1920, houve um arrefecimento da contribui¢do da imigracdo
internacional e aumentaram os fatores internos do crescimento, especialmente a queda da taxa
de mortalidade que sem correspondéncia na reducio da taxa de natalidade, levou o Pais a um
abrupto aumento populacional, vivido nas décadas de 50 e 60 que de certa forma, se nio
incentivada explicitamente, de alguma forma atendia aos interesses do Estado a época
(ALVES, 2006).

Paralelamente a isso, adveio a industrializac¢do e a urbanizag¢do do Pais, de modo que
0s casais passaram a aspirar familias menores, suscitando um descompasso entre a expectativa
do estado institucional e dos individuos (CARVALHO; BRITO; 2005; ALVES 2006)

Somente quando a taxa de fecundidade caiu e as andlises demograficas passaram a
mostrar que o nimero desejado de filhos por parte das mulheres e casais era menor que a
fecundidade observada, arrefeceu-se o animo dos neo-malthusianos e passou-se a dar mais
destaque as necessidades ndo atendidas de contracepcdo (PNDS, 1996; CARVALHO, 2003;
CORREA; JANNUZZI; ALVES, 2003).

O enfrentamento deste impasse e a busca de solugdes entrariam na pauta politica

nacional a partir de entdo, agora com a importante participacdo do movimento feminista. Nao
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sO a transi¢do demogréfica, mas também a nova conjuntura econdmica e politica, nacional e
internacional, iriam criar novas demandas. A partir da década de 70 a questdo do
planejamento familiar ganhou um novo contorno passando a permear tanto as preocupacoes
macroecondmicas, como as questdes de regulacdo da fecundidade, da assisténcia a sadde e

dos direitos sexuais e reprodutivos (ALVES 2002; ALVES 2006).

2.2 Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos no Contexto dos Direitos Humanos

Na idltima metade do século passado ocorreram as grandes conferéncias técnico-
cientificas sobre populacdo organizadas pela Organiza¢dao das Nacdes Unidas — ONU, em
Roma, em 1954, em Belgrado, em 1965 e Bucareste em 1974, no México em 1984 e no Cairo
em 1994. Estas conferéncias deveriam ter cunho meramente técnico-cientifico mas acabaram
se transformando, especialmente em Bucareste, em espaco de disputa entre controlistas e
natalistas (ALVES, 1995).

Entre os controlistas, os mais radicais eram os Estados Unidos, que propunham
inclusive, condicionar qualquer subsidio aos paises em desenvolvimento a adogdo de
politicas de controle de natalidade. No extremo ideologicamente oposto, os paises socialistas
propugnavam que os problemas dos povos se deviam exclusivamente as iniqiiidades dos
sistemas econOmicos e a desigualdade na propriedade dos meios de producdo e que o
desenvolvimento econdmico seria por si s, suficiente para reduzir a Taxa de Fecundidade da
populacdo. Os paises do Terceiro Mundo alinharam-se a esta tese (ALVES, 1995;
CORREIA; JANUZZI; ALVES, 2006; PAIVA; WAINMAN, 2005)

A Conferéncia do México (1984) trouxe como maior inovac¢do em relacdo a Bucareste
a atencdo dada a condi¢do feminina e ao planejamento familiar. As Recomendagdes desta
conferéncia ressaltavam a importancia de as mulheres controlarem sua prépria fecundidade
para a conquista e gozo de outros direitos e destacavam a necessidade de os governos
fornecerem educacio e meios aos casais e individuos para alcancarem o niimero desejado de
filhos (ALVES, 2001).

Nesta mesma Conferéncia o governo americano se aliou ao Vaticano nas posi¢cdes
conservadoras, estabelecendo a chamada politica americana da Cidade do México, segundo a
qual para receber recursos da USAID (United States Agency for International Development),

organizagdes ndo governamentais deviam assinar uma cldusula afirmando que em nenhum de



20

seus programas, mesmo aqueles financiados por outras fontes, se faria mencao a aborto legal.
(ALVES, 2006)

O conhecimento e a experiéncia acumulados nas diversas Conferéncias Internacionais,
realizadas pela ONU, e a presenca crescente dos movimentos de mulheres, de defensores dos
direitos humanos, ambientalistas, etc., tornou possivel a superacdo da polarizagdo entre
controlistas e natalistas estabelecendo-se um novo paradigma que possibilitou a ascensdo da
tematica populacional da esfera exclusivamente demografica para perspectiva dos direitos
humanos, bem estar social, eqiiidade de géneros e, em especial, da saide e dos direitos
reprodutivos (CORREA; SEN, 1999 apud CORREA; JANNUZZI; ALVES, 2003;
CAETANO; ALVES; CORREA, 2004).

Assim, a Conferéncia Internacional de Populacdo e Desenvolvimento (CIPD) realizada
no Cairo de 05 (cinco) a 13 (treze) de setembro de 1994, consagrou uma mudanca no
arquétipo cultural entdo vigente elevando os direitos reprodutivos a condi¢do de parte
integrante e indissocidvel dos direitos humanos, ressaltando o novo conceito de planejamento
familiar e garantindo a regulagdo da fecundidade como um direito individual. Em sintese
propds um modelo de desenvolvimento baseado na superacdo das desigualdades de género,
raca e classe, etc... (ALVES, 1995; BERQUO, 1998a, BILAC e ROCHA,1998; OLIVEIRA,
2004).

Os acordos estabelecidos nesta ocasido pelos 179 (cento e setenta e nove) paises
presentes a conferéncia, entre os quais o Brasil, foram reafirmados e ampliados na IV
Conferéncia Mundial sobre a Mulher, realizada na cidade de Pequim (Beijing), em 1995.
Organizagdes governamentais, ndo-governamentais e a sociedade civil t€ém se mobilizado para
garantir o cumprimento e fiscalizar a implantacio desses acordos.

Na plataforma do Cairo, a saide reprodutiva é definida como sendo:

Capitulo VII § 7.2: 41 - [...] um estado de completo bem-estar fisico, mental
e social, e ndo apenas auséncia de doenca ou enfermidade, em todas as
matérias relacionadas com o sistema reprodutivo, suas fungdes e processos.
A sadde reprodutiva implica, portanto, que as pessoas estejam aptas a ter
uma vida sexual satisfatéria e segura, que tenham a capacidade de
reproduzir-se e a liberdade de decidir fazé-lo se, quando e quantas vezes
desejarem. Implicito nesta dltima condi¢do estd o direito de homens e
mulheres de serem informados e de ter acesso a métodos de planejamento
familiar de sua escolha [..] que ndo sejam contra a lei [...]
(ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 1994,).
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Ja os direitos reprodutivos estdo definidos da seguinte forma:

§ 7.3:41 Os direitos reprodutivos englobam certos direitos humanos ja
reconhecidos em leis nacionais, documentos internacionais de direitos
humanos e outros documentos consensuais das Na¢des Unidas. Tais direitos
se baseiam no reconhecimento do direito fundamental de todos os casais e
individuos de decidir livre e responsavelmente o nimero, o espacamento € a
época de terem seus filhos, e de ter informacdo e meios de fazé-lo, assim
como o direito de atingir o nivel mais elevado de saide sexual e reprodutiva
[...] (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 1994).

Os direitos reprodutivos, portanto, ndo admitem nenhuma forma de controle coercitivo
da natalidade nem nenhuma forma de imposic¢ao natalista que implique na proibi¢do de uso de
qualquer meio de regulacdo da fecundidade. O sustenticulo € o livre-arbitrio das pessoas para
deliberar sobre ter ou ndo ter filhos, quando té-los quantos ter, o espagamento entre eles além
de poder contrair matriménio de maneira livre e sem coer¢do. Os direitos reprodutivos sido
essenciais para que as pessoas, notadamente as mulheres, exercam seu direito a saide sexual e
reprodutiva, incluindo-se ai o direito a servicos de sadde integral e de boa qualidade, que
garantam privacidade, informacfo, livre escolha, confidencialidade e respeito (CORREA;
JANNUZZI; ALVES, 2003).

O pressuposto imprescindivel € que os direitos reprodutivos estejam incorporados ao
contexto dos direitos humanos fundamentais, como o direito a vida, a igualdade, a liberdade a
saude, a educagfdo e ao trabalho, a inviolabilidade da intimidade, em sua dimensio ética e
politica através do efetivo exercicio desses direitos que, desde a Declaracdo Universal dos
Direitos Humanos da ONU, em 1948, s@o considerados indivisiveis e interdependentes.
(PIOVESAN, 1998; MATAMALA , apud BILAC e ROCHA,1998).

A recente construcdo conceitual e prética dos direitos reprodutivos e sexuais no ambito
dos direitos humanos € conseqiiéncia dos movimentos reivindicatérios (particularmente do
movimento feminista), que foram incorporando em suas agendas, direitos que emergiam das
mudancgas das condi¢des sociais, principalmente das mulheres (AVILA, 2003).

O movimento feminista reorganizado na década de 70 elegeu a luta pela autonomia
das mulheres como ponto fundamental, incorporando o processo de constru¢do dos direitos
reprodutivos e direitos sexuais ao processo mais amplo do movimento de construgdo da
democracia de modo que as reivindicacdes pelos direitos sexuais e reprodutivos tém
funcionado como um catalisador para a ampliacdo de outros direitos, abrangendo diversos

campos da vida das mulheres (CORREA; JANNUZZI; ALVES, 2003; AVILA, 2003).
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Nos ultimos quarenta anos, o movimento de mulheres investiu especial atengc@o nas
questdes do corpo e da saude, promovendo maior visibilidade de temas como politicas
populacionais, planejamento familiar, aborto seguro e mais recentemente novas tecnologias
reprodutivas dando relevancia a visdo integral da mulher inclusive a sadde sexual e
reprodutiva consideradas dimensdes politicas centrais na luta pelo reconhecimento de sua
condicdo de cidadds e sujeitos de direitos, capazes de decidir sobre suas préprias vidas
(BARSTED, apud BILAC e ROCHA,1998).

A partir da década de 80, vem desempenhando um papel fundamental na critica dos
modelos de atenc@o a saide e na proposicdo de alternativas, concretizado na participacao
efetiva na formulacdo do Programa de Atencdo Integral & Sadde da Mulher (PAISM), e na

luta pela sua implantacdo e efetivacdo desde 1985 (OLIVEIRA, 2004).

2.3 O Planejamento Familiar no Brasil

Nos anos de 1950 e 1960 o Brasil oficialmente, adotava uma politica neutra no que diz
respeito a populagdo, mas politicas publicas de apoio a maternidade tinham carater
francamente natalista, como a licenca maternidade e o saldrio familia (BARSTED, apud
BILAC e ROCHA,1998). Os militares, que assumiram o poder na década de 60, em sua
maioria, defendiam a tese de que o territorio brasileiro comportaria uma populagdo maior e,
de acordo com o ponto de vista predominante na época, a ocupagdo territorial era um objetivo
estratégico para garantia da seguranga nacional. (CARVALHO, 2005).

Neste meio tempo, as questdes da sexualidade e da reprodugdo, que fez parte da luta
feminista na Europa e nos Estados Unidos desde o inicio do século XX, ganhavam relevancia
na segunda onda do feminismo que teve lugar em todo o mundo durante a chamada
“revolucdo sexual” dos anos de 1960.

No Brasil, entretanto, devido ao momento politico representado pela ditadura militar, o
movimento feminista deparou-se com grandes obsticulos devido as restrigdes a liberdade de
expressdo e de manifestacdo. Entdo, o inimigo comum a ser enfrentado tanto pelo movimento
feminista quanto pelo movimento popular era o regime militar e nesta luta o movimento
feminista se aliou a setores da Igreja Catolica deixando as reivindicagdes ligadas a reproducio
e a sexualidade submersas na luta politica mais geral e mais urgente (ALVES, 2006).

Em 1975, com a comemoracio em todo o planeta, do ANO INTERNACIONAL DA
MULHER, e a realizagdo da I Conferéncia Mundial da Mulher, promovida pela Organizacio
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das Nacdes Unidas — ONU, o movimento de mulheres, no Brasil toma novo félego e se
reestrutura, assumindo bandeiras mais amplas inclusive no que diz respeito a satide (ALVES
2006)

Em 1977, o Ministério da Saude criou o Programa de Satde Materno-Infantil, com o
objetivo de contribuir para a redugdo da morbimortalidade materno-infantil, que incluia
assisténcia a gestante, ao parto e onde o planejamento familiar figurava discretamente sob o
nome de paternidade responsavel (SIMOES, 2006).

Nessa mesma década, foi elaborado o Programa de Preven¢do da Gravidez de Alto
Risco (PPGAR), em parceria com um grupo de professores de universidades brasileiras
envolvidos com a temdtica de satde reprodutiva. Este programa foi fortemente rechacado
pelos movimentos sociais que identificavam um viés controlista nos critérios de identificacio
de risco adotados pelo programa (ALVES, 2006).

Com o avango das conquistas feministas e do processo de democratizagdo, o
planejamento familiar passou a ser defendido dentro do contexto da satide integral da mulher.

Nesta conjuntura, instalou-se em 1983, uma Comissdo Parlamentar de Inquérito - CPI,
para investigar os problemas vinculados ao crescimento populacional. Em 21 de junho de
1983, por ocasido de seu depoimento na Comissdo Parlamentar de Inquérito (CPI) o entdo
Ministro da Saide, Waldyr Arcoverde, apresentou a proposta de criagdo do PAISM que fora
preparada com a colaborag¢do de um grupo de médicos de longa tradicdo progressista e com a
colaborag@o do movimento das mulheres. (OSIS, 1998)

O PAISM propunha uma abordagem integral da satide da mulher em seu ciclo vital,
contemplando todos os aspectos de sua satde, com pautas de acdo e estratégias para um
modelo assistencial, integral e equinime, contemplando um conjunto de agdes educativas,
preventivas, de diagnostico e terapia e/ou recuperacdo da satide, incluindo prevencdo de
cancer, atengdo ginecoldgica, planejamento familiar, tratamento para infertilidade, atencdo
pré-natal, no parto e pds-parto, diagndstico e tratamento de Doencas Sexualmente
Transmissiveis - DSTs, assim como de doengas ocupacionais e mentais (BRASIL, 1984;

BACHA, 1997; FONSECA, 1999; CARVALHO; BRITO, 2005).

Na verdade, o PAISM representou o primeiro compromisso do poder publico com as
questdes de reproducgdo, além de assumir uma importante postura de neutralidade diante das
correntes natalistas e controlistas, fortalecida, principalmente, pela nova moldura politica e
ideoldgica inserida pelo movimento feminista que propunha uma abordagem da perspectiva

dos direitos humanos. (OSIS, 1998; ALVES, 2006; SIMOES, 2006).
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Paralelamente a tudo isso a fecundidade despencava no Brasil a partir a década de 60
prosseguindo sua trajetdria declinante nas décadas seguintes. Individuos e casais passaram a
demandar meios para a regulacio da fecundidade, todavia, as leis brasileiras continuavam as
mesmas. Proibiam o aborto, a esterilizacdo, a propaganda e a venda de métodos
contraceptivos. De modo que a orientagdo econdmica e politica se opunham as demandas
sociais (BERQUO, 1998b; BARSTED, apud BILAC e ROCHA, 1998; CARVALHO;
BRITO, 2005; SIMOES, 2006).

Na auséncia de uma politica ptiblica para atender a procura das pessoas por métodos
contraceptivos, farmécias e instituicdes privadas como a Sociedade Bem-Estar da Familia —
BENFAM, criada em novembro de 1965 filiada ao International Planned Parenthood
Federation - IPPF e o Centro de Pesquisa e Assisténcia Integral & Mulher e & Crianca —
CPAIMC, financiado por institui¢des vinculadas ao sistema United States Agency for
International Development - USAID através da Family Planning International Assistance -
FPIA, Pathfinder Foundation e outras, passaram a suprir a demanda como se demonstrou na
PNDS de 1986.

Entre os profissionais de sadde, a idéia predominante era de que o planejamento
familiar seria um valioso instrumento para a prevencdo do aborto provocado e inseguro e por
conseqiiéncia para a reducdo da mortalidade materna (ALVES, 2006).

Deste modo, chegou-se a constituinte no bojo de uma ampla discussdo e participagdo
agrupadas em de trés vertentes principais: a Igreja catdlica, o movimento feminista e as
entidades privadas de planejamento familiar (ROCHA, 1993).

No final dos debates na Assembléia Constituinte, o planejamento familiar foi

contemplado no artigo 226 da Constituicdo brasileira de 1988, com a seguinte redacio:

Art. 226. A familia, base da sociedade, tem especial protecdo do Estado. “§
7°. Fundado nos principios da dignidade da pessoa humana e da paternidade
responsavel, o planejamento familiar € livre decisdo do casal, competindo ao
Estado propiciar recursos educacionais e cientificos para o exercicio desse
direito, vedada qualquer forma coercitiva por parte de institui¢des oficiais ou
privadas (CF, 1988).

A esterilizacdo ndo foi citada no texto constitucional e ainda era considerada crime
pelo codigo penal entdo vigente, uma vez que resultava em debilidade permanente de 6rgdo
ou fungdo (no caso, funcdo reprodutiva). Apesar disso, a esterilizacdo feminina seguia
inabaldvel seu curso como o método mais utilizado dentre todos aqueles disponiveis para

anticoncepcao (BERQUO; CAVENAGHI, 2003). De acordo com os dados da PNDS de
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1996, esta representava 52,0% de todos os métodos contraceptivos utilizados, sendo
consistentemente apontada como principal fator envolvido na brusca queda do crescimento
populacional do pais.

A Pesquisa Nacional de Demografia e Sadde de 2006 revelou algumas mudangas no
que diz respeito ao uso de métodos contraceptivos: O conhecimento de métodos
anticoncepcionais manteve-se praticamente universal e ocorreu um aumento no nimero de
métodos modernos conhecidos. Além dos ji referidos em 1996 (esterilizacdo feminina,
esterilizacdo masculina, pilula, DIU, Injecdo contraceptiva, implantes, camisinha masculina e
métodos vaginais) foram acrescentados a camisinha feminina e pilula do dia seguinte (PNDS
2006).

Adicionalmente, houve um aumento de 12,4 pontos percentuais na proporcdo de
mulheres em idade fértil que estavam fazendo uso de algum método no periodo de 1996 a
2006 (de 55.4% para 67,8%) e de 3,9 pontos percentuais entre as mulheres em idade fértil
vivendo em unido formal ou informal (de 76,7 para 80,6%) sendo este percentual de quase
100% entre as mulheres ndo unidas sexualmente ativas.

O percentual de mulheres usando algum tipo de Método Anticoncepcional chegou a
80,6%, um aumento considerdvel quando comparado a Pesquisa Nacional de Demografia e
Saide 1996 (PNDS, 1996) que, a época, indicava que do total de mulheres em unido
consensual 76,7% utilizavam algum método contraceptivo. A prevaléncia por método
anticoncepcional entre mulheres neste grupo, também sofreu alteracdo: em 1996 a
anticoncepcdo estava praticamente restrita a laqueadura (40% das mulheres) e
Anticoncepcional Oral (20,7%). Nos tltimos dez anos, houve uma redugéo significativa no
percentual de mulheres laqueadas (29,1%) e um aumento dos demais métodos, marcadamente
daqueles utilizados pelo homem - a camisinha masculina triplicou passando de 4 para 12% e a
esterilizacdo masculina praticamente dobrou, passando para 5,1%, insinuando uma reducio
nas iniqiiidades de género neste campo. Vale destacar ainda o uso de injetdveis que triplicou
passando de 1,2 para 4% das Mulheres em Idade Fértil - MIF unidas. Também o uso das
pilulas e do Dispositivo Intra Uterino - DIU apresentou acréscimos, respectivamente, de 20,7
para 24,7% e de 1,1 para 1,9% (PNDS 1996; PNDS 2006) De modo que é possivel constatar
algum avango na cobertura das acdes de atencdo planejamento familiar, entretanto, &
necessdrio avangar na qualificacdo dessas acdes, consolidando os direitos sexuais e direitos
reprodutivos, com aten¢do especial ao grupo de adolescentes, reafirmando os compromissos
assumidos nas Conferéncias Internacionais de Populacdo e Desenvolvimento (Cairo - 1994) e

da Mulher (Pequim, 1995).
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A prevaléncia da Laqueadura Tubdria como método de regulacdo da fecundidade,
entretanto continua sendo motivo de grande inquietacdo, pois cursa paralelamente com a
absurda incidéncia de operagdes cesarianas no pais, o que leva de maneira inevitdvel a uma
associacdo entre os dois eventos. Além disso, causa indignagdo a constatacdo de pagamento
extra pela esterilizacdo, que muitas mulheres referem como necessdrio para obté-la, ndo
obstante a cirurgia seja realizada principalmente nos servi¢os publicos de satide e exista no
pais a obrigatoriedade da oferta gratuita do método na rede publica. (OSIS et al, 1991;
BERQUO, 1994; PNDS 1996; FAUNDES, CECATTI ,1991).

Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio - PNAD realizada
pelo IBGE em 1986, trés quartos de todas as laqueaduras tubdrias foram realizadas por
ocasido do ultimo parto, variando de 61,25% em Sergipe até 85,9% no estado do Amazonas.
Como pouquissimos hospitais realizavam laqueadura pds-parto peri-umbilical, conclui-se que
estas laqueaduras eram realizadas através de operacdo cesariana em sua quase totalidade
(FAUNDES; CECATTI, 1991).

Em 1996, a Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saide - PNDS constatou que mais
de 50% de todas as esterilizagdes ocorreram durante um nascimento por cesariana. Em 2006,
este percentual atingiu a marca de 58%. Nas regides mais desenvolvidas do pais estas
estimativas ultrapassam 70%, indicando um abuso deste procedimento como meio de
esterilizagdo.

Quanto as possiveis repercussoes da laqueadura na vida das mulheres, tem se dado
destaque aos possiveis efeitos prejudiciais, e a possibilidade do arrependimento, cujas taxas
variam entre 10 e 20% das mulheres laqueadas nos multiplos estudos conduzidos no Brasil e
que tem se tornado progressivamente mais visiveis nos servigos de satde, particularmente nos
servicos de reproducdo humana (PINOTTI er al, 1986; BAHAMONDES et al, 1992;
BARBOSA et al, 1994; VIEIRA, 1994; HARDY et al, 1996; CUNHA, 2005).

Apontam-se como os principais fatores de risco para o arrependimento a realizag¢do da
LT antes dos 25 anos de idade, o nimero de filhos, informacdo deficiente acerca do
procedimento, o menor nimero de métodos anticoncepcionais conhecidos por ocasido da
laqueadura, a perda de filhos e a troca de companheiro posteriormente a cirurgia (HARDY et
al, 1996; VIEIRA, 1998; OSIS, 1999; CUNHA, 2005 ).

Com o objetivo declarado de identificar as causas e as condicionantes da esterilizacio
em massa no Brasil, e a0 mesmo tempo propor medidas corretivas, foi instalado em 1° de
abril de 1992, a Comissdo Parlamentar Mista de Inquérito (CPMI) objeto do Requerimento n°

796/91-CN, de autoria da Deputada Benedita da Silva (PT/RJ) e assinada por mais 171
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parlamentares e que teve como relator o senador Carlos Patrocinio. A CPMI se propunha
ainda a apresentar um projeto de Lei especifico regulamentando o dispositivo constitucional
que trata da matéria. Deste trabalho resultou o Relatério N° 2, de 1993 — CN, sendo seu anexo
I, o Projeto de Lei N° 3.633/93 que pretendia regulamentar o dispositivo constitucional que
trata do planejamento familiar.

Nesta longa, confusa e iniqua trajetdria do planejamento familiar no Brasil, muitas
mulheres foram e ainda sdo esterilizadas involuntariamente desconsiderando sua vontade e
liberdade. Em contrapartida, mulheres e casais que almejam se utilizar desta tecnologia nao
conseguem ter pleno acesso aos servicos publicos de satdde, numa clara afronta aos direitos
dos cidaddos e cidadis (BERQUO; CAVENAGHI, 2003; LUIZ e CITELI, 2003;
BUGLIONE, 2003)

2.4 A Laqueadura Tubaria

A primeira interven¢do na tuba uterina com intuito contraceptivo descrito na literatura
foi realizada em 1823 pelo médico inglés chamado Blunel durante uma operacdo cesariana.
(FLAMIGNE, apud CUNHA, 2005).

No Brasil, a regulamentagio da deste procedimento deu-se através da Lei N° 9.263/96,
de autoria do Deputado federal Eduardo Jorge, apds intensa discussdo pela sociedade civil,
igrejas, gestores de politicas publicas, conselhos profissionais incluindo a realizacdo de uma
Comissdo Parlamentar Mista de Inquérito (CPMI- 1993)

Esta lei incorpora muito do que foi discutido no pais sobre o planejamento familiar
como um direito da mulher, do homem e do casal, fazendo parte do conjunto de acdes de
atendimento global e integral & saide e proibe qualquer medida coercitiva, entre outras
providéncias. Contudo, o artigo 10 da referida lei, que tratava da questio da esterilizag¢do foi
vetado pelo entdo Presidente da Republica, Fernando Henrique Cardoso. Somente no final de

1997 o artigo 10 foi finalmente aprovado e sancionado, conforme redacio abaixo:

Art. 10. Somente é permitida a esterilizacdo voluntdria nas seguintes
situagdes:

I - em homens e mulheres com capacidade civil plena e maiores de vinte e
cinco anos de idade ou, pelo menos, com dois filhos vivos, desde que
observado o prazo minimo de sessenta dias entre a manifestacdo da vontade
e o ato cirtrgico, periodo no qual serd propiciado a pessoa interessada acesso
a servigo de regulacdo da fecundidade, incluindo aconselhamento por equipe
multidisciplinar, visando desencorajar a esterilizagdo precoce;
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II - risco a vida ou a satide da mulher ou do futuro concepto, testemunhado
em relatdrio escrito e assinado por dois médicos.

§ 1° E condicdo para que se realize a esterilizagdo o registro de expressa
manifestacdo da vontade em documento escrito e firmado, apds a informagao
a respeito dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldades de
sua reversdo e opg¢des de contracepcdo reversiveis existentes.

§ 2° E vedada a esterilizacdo cirdrgica em mulher durante os periodos de
parto ou aborto, exceto nos casos de comprovada necessidade, por cesarianas
sucessivas anteriores.

§ 3° Nao serd considerada a manifestacdo de vontade, na forma do § 1°,
expressa durante ocorréncia de alteragdes na capacidade de discernimento
por influéncia de dlcool, drogas, estados emocionais alterados, ou
incapacidade mental temporéria ou permanente.

§ 4° A esterilizacdo cirdrgica como método contraceptivo somente sera
executada através da laqueadura tubdria, vasectomia ou de outro método
cientificamente aceito, sendo vedada através da histerectomia e oforectomia.
§ 5° Na vigéncia de sociedade conjugal, a esterilizacdo depende do
consentimento expresso de ambos os conjuges.

§ 6° A esterilizagdo cirdrgica em pessoas absolutamente incapazes somente
poderda ocorrer mediante autorizacdo judicial, regulamentada na forma da
Lei. (BRASIL, 1996).

Em 1997, o Ministério da Satdde, por meio da Portaria SAS/MS n° 144 de 1997,
posteriormente revogada pela Portaria SAS/MS N° 48 de 11 de fevereiro de 1999, incluiu a
laqueadura tubdria e a vasectomia no grupo de procedimentos cirtirgicos do Sistema Unico de
Sadde - SUS

Pode-se verificar que a Lei 9.263/96, e as portarias do Ministério da Sadde prevéem
requisitos, prazos e vedagdes para realizacdo da esterilizacdo cirdrgica (laqueadura tubdria e
vasectomia), cujo conhecimento pela equipes de satde € de importancia capital para o efetivo
exercicio dos direitos reprodutivos uma vez que s@o esta equipes que se encarregam do
provimento de informacdes para que as pessoas possam de fato tomar decisdes informadas e
conscientes.

Assim, consideramos importante neste estudo, uma abordagem dos principais aspectos

conceituais contidos no texto legal (BRASIL 1996)

2.4.1 Da capacidade civil plena e do risco de vida:

I - em homens e mulheres com capacidade civil plena e maiores de vinte e cinco anos
de idade ou, pelo menos, com dois filhos vivos, desde que observado o prazo minimo de

sessenta dias entre a manifestacdo da vontade e o ato cirurgico, periodo no qual serad
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propiciado a pessoa interessada acesso a servico de regulacdo da fecundidade, incluindo
aconselhamento por equipe multidisciplinar, visando desencorajar a esterilizacao precoce;

O Codigo Civil Brasileiro em seu art. 1° estabelece que: “toda pessoa € capaz de
direitos e deveres na ordem civil”. Maria Helena Diniz entende que a aptiddo, oriunda da
personalidade, para adquirir direitos e contrair obrigacdes na vida civil, dd-se o nome de
capacidade de gozo ou de direito. A capacidade de direito ndo pode ser recusada ao individuo,
sob pena de se negar sua qualidade de pessoa, despindo-o dos atributos da personalidade
(DINIZ, 2005).

Para a autora, a capacidade civil de gozo pode sofrer restrigdes legais quanto ao seu
exercicio pela ocorréncia de um fator como o tempo (maioridade ou menoridade), ou genético
como uma insuficiéncia somdtica (deficiéncia mental). De modo que os que assim sdo
tratados por lei, o direito denomina de “incapazes”. Desta forma, a capacidade de gozo ou de
exercicio € a aptiddo de exercer por si s6 os atos da vida civil dependendo, portanto, do
discernimento que € critério, prudéncia, juizo, tino, inteligéncia, e, sob o prisma juridico, a
aptiddo que tem a pessoa de distinguir o licito do ilicito, conveniente do prejudicial. Portanto,
a incapacidade € a restricdo legal ao exercicio dos atos da vida civil, devendo ser sempre
encarada estritamente, considerando-se o principio de que a capacidade é a regra e a
incapacidade a excecdo (DINIZ, 2005).

O cdédigo civil classificou a capacidade civil relativa e a incapacidade civil absoluta,
como se depreende da andlise do art. 3°, no qual se constata quem sdo os absolutamente
incapazes; e o art. 4° aponta os relativamente capazes e sem seu art. 5° estabelece que a
menoridade cessa aos dezoito anos de idade completos, quando a pessoa, a partir de entdo,
estd apta a praticar todos os atos da vida civil, ou seja, torna-se plenamente capaz.

Como j4 acima mencionado a capacidade civil absoluta dar-se-4 quando a pessoa
completar dezoito anos de idade, conforme dispde Codigo Civil Brasileiro (2001) no artigo

abaixo:

Art. 5° A menoridade cessa aos dezoito anos completos, quando a pessoa
fica habilitada a pratica de todos os atos da vida civil.

Pardgrafo tnico. Cessard, para os menores, a incapacidade:

I - pela concessdo dos pais ou de um deles na falta do outro, mediante
instrumento publico, independentemente de homologacdo judicial, ou por
sentenca do juiz, ouvido o tutor, se o menor tiver dezesseis anos completos;
II - pelo casamento;

III - pelo exercicio de emprego publico efetivo;

IV - pela colagdo de grau em curso de ensino superior;
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V - pelo estabelecimento civil ou comercial, ou pela existéncia de relacdo de
emprego, desde que, em fung@o deles, o menor com dezesseis anos
completos tenha economia propria.

Diante do exposto temos que - via de regra -, a pessoa encontra-se plenamente capaz
para exercer todos os atos da vida civil ao completar 18 anos de idade, ou ainda, se
contempladas as circunstincias estabelecidas nos incisos do art. 5°, Cédigo Civil as quais,
tornam o menor plenamente capaz para exercer todos os atos da vida civil.

Logo, depreende-se que homens ou mulheres com mais de 25 anos, mesmo sem filhos,
poderiam submeter-se a laqueadura tubdria; da mesma forma que, com 18 anos completos
desde que tenham pelo menos dois filhos; ou ainda com menos de 18 anos, com dois filhos,
desde que contemplados um dos incisos do art. 5°, por exemplo, em caso de casamento.

Este € um aspecto da lei que, na dtica dos profissionais e gestores de satide é muito
permissivo. Em pesquisa realizada por Berqué; Cavenaghi (2003) com objetivo de avaliar os
impactos e as possiveis transformacdes que a promulgacio da nova legislagdo sobre PF teve
nas praticas reprodutivas, sobretudo na esterilizacdo voluntdria, em seis diferentes capitais de
estado, resta claro que a lei mudou pouco a prética usual da esterilizacdo e que servigos e
profissionais elegem critérios de acordo com suas convicgdes pessoais, muitas vezes em
franco conflito com a lei, sendo a idade e o nimero de filhos os mais polémicos. “A
interpretacdo incorreta da lei mais comumente encontrada € a combinagdo dos critérios sobre
idade e nimero de filhos, onde o critério 25 anos “ou” dois filhos sdo substituidos por 25 anos
e dois filhos. Isto em geral, ocorre porque os médicos explicitamente dizem que as mulheres
(nunca os homens) muito jovens estdo sendo esterilizadas e as taxas de arrependimento sdo
muito altas”.

Outra condicdo listada no Inciso I do Art.10 da Lei 9263/96, diz respeito a prazos e o

que fazer durante o interregno:

...desde que observado o prazo minimo de sessenta dias entre a manifestacdo
da vontade e o ato cirdrgico periodo no qual serd propiciado a pessoa
interessada acesso a servico de regulacdo da fecundidade, incluindo
aconselhamento por equipe multidisciplinar, visando desencorajar a
esterilizacdo precoce (BRASIL, 1996).
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Percebe-se claramente na lei, preocupacdo em minimizar os fatores mais
freqiientemente associados ao arrependimento: laqueadura precoce, falta de informacao sobre
os métodos reversiveis e falta de acesso aos mesmos.

No que tange a informacdo sobre os métodos contraceptivos varios estudos tem
demonstrado que este conhecimento € praticamente universal, embora nem todas as mulheres
conhecam todos os métodos ou saibam muito sobre cada um deles. A camisinha masculina e a
pilula sdo os métodos mais citados, alcancando cifras superiores a 70%, embora a camisinha
nao esteja entre os mais utilizados. (PNDS, 1996; VIEIRA, 1998; PNDS, 2006;).

Quanto a utilizagdo de métodos anticoncepcionais, a PNDS 2006 revela que a imensa
maioria das mulheres ji fez uso de algum em algum momento de suas vidas, sendo este
percentual de 87,2% para todas as mulheres e quase 100% entre as mulheres ndo unidas
sexualmente ativas, embora o uso possa ser incorreto e irregular.

Chama ainda a atencdo que mais de um quinto de todas as mulheres, quase 30% das
mulheres atualmente unidas e 11% das sexualmente ativas nao unidas, recorreram a
laqueadura tubdria. Em torno de 20% das mulheres, em todos esses grupos, usaram injecoes.
O percentual de mulheres que tiveram experiéncia com a pilula do dia seguinte alcanca 23,2%
no grupo das ndo unidas sexualmente ativas, no qual quase 5% ji usaram a camisinha
feminina (PNDS, 2006).

Desta forma, conclui-se que o aconselhamento precisa ir além da mera informacdo
sobre os métodos. E necessdrio ampliar o leque de oferta, garantir a continuidade e o uso
correto dos mesmos, pois embora o critério idade e nimero de filhos parecam bastante liberais
no que diz respeito a LT, o legislador transferiu para as equipes de satide a responsabilidade
de desencorajar a esterilizagc@o precoce, através de informagfo segura e adequada e ao poder
publico a obrigacdo de garantir a oferta de todos os métodos reversiveis ou ndo conforme

previsto no Art. 9° da mesma lei:

Art. 9°. Para o exercicio do direito ao planejamento familiar, serdo
oferecidos todos os métodos e técnicas de concep¢do e contracepcao
cientificamente aceitas e que ndo coloquem em risco a vida e a saide das
pessoas, garantida a liberdade de op¢do. (BRASIL, 1996).

O Inciso II do art. 10, reza:
..risco a vida ou a saide da mulher ou do futuro concepto,

testemunhado em relatdrio escrito e assinado por dois médicos.
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Verifica-se que, to somente neste caso, a lei preconiza relatério médico assinado por
dois médicos, entretanto em pesquisa realizada por LUIZ e CITELLI (2003) na Regido
Metropolitana de Sdo Paulo, o que se observa é que este critério € transportado, na
interpretacdo de gestores e provedores, para todas as solicitagdes de laqueaduras e, embora a
lei seja clara em relacdo aos critérios, quase dois tercos, (61%) dos servicos pesquisados
mantinha, a época da pesquisa, uma comissdo de profissionais para decidir quem pode

submeter-se a LT e assinar tal autorizagdo para a realiza¢do do procedimento.

2.4.2 Do Consentimento Informado ( Art. 10 da Lei 9.263/96)

§ 1° E condicdo para que se realize a esterilizagio o registro de expressa
manifestacdo da vontade em documento escrito e firmado, apds a informacao
a respeito dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldades de
sua reversdo e opgdes de contracepcao reversiveis existentes.

Este pardgrafo trata do consentimento informado que, em ultima andlise, reflete o
principio da autonomia do sujeito. A autonomia € um dos sustenticulos dos direitos
fundamentais do homem. E um conceito fundamental para o Principio do Respeito as pessoas.
Etimologicamente, significa a condi¢do de quem € autor de sua prépria lei, autogoverno,
independéncia, auséncia de imposi¢des ou condi¢des externas. Na pritica de sadde, implica
promover, tanto quanto possivel, o comportamento autdnomo por parte do paciente,
informando-o convenientemente, assegurando a correta compreensio da informacdo e a livre
decisdo.

A sua fundamentacdo estd baseada na teoria de John Stuart Mill, segundo a qual,
pessoas devem ser respeitadas na sua condi¢@o de individuos que buscam a realizacdo de seus
objetivos, desde que estes ndo interfiram na vida de outras pessoas e na idéia kantiana de que
se deve respeitar o ser humano como fim em si mesmo (CORREIA, 1993)

O exercicio da autonomia pressupde duas condi¢des: liberdade e capacidade de agir
intencionalmente. Entretanto, apenas isto ndo € suficiente. Para que o individuo realize suas
escolhas de forma consciente e equilibrada, a informacao € pressuposto indispensédvel.

Do ponto de vista do agente, uma acdo é considerada autébnoma se o sujeito age
intencionalmente, com entendimento e livre de influéncias controladoras que determinem sua

acio (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 1989). Para este autor, um individuo dd um
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consentimento informado se, e somente se for capaz de receber uma informacgdo completa,
entender a informacao, agir voluntariamente e consentir na intervencao.

Para Clotet (1993), o principio do respeito as pessoas, materializado no consentimento
informado, pressupde a eliminagdo de qualquer atitude arbitraria por parte do médico e o
reconhecimento do dominio do paciente sobre a prépria vida como um ser autdbnomo, livre e
merecedor de respeito.

Para Faindes e Hardy (1991), a dificuldade na relacdo médico-paciente, em especial
nas questdes de escolhas reprodutivas, é que os primeiros tendem a agir partindo do principio
que sabem melhor que a propria pessoa o que é mais adequado para ela, acreditando que o
saber médico estd acima dos desejos pessoais. Neste caso o principal problema ético é a
possibilidade de o médico impor este ou aquele método, seja por acdo direta ou por omissao
de informacdo sobre métodos que a mulher ou o homem poderiam preferir aquele que o
médico recomenda ou ainda ndo oferecer este ou aquele método simplesmente por nio
estarem disponiveis nos servicos de satide (FAIjNDES; HARDY, (1991).

Quem procura o planejamento familiar, estd em busca da satisfacdo de um desejo
pessoal de limitar, regular ou espacar o nimero de filhos de acordo com o que considera
melhor para si. A equipe de satide, detentora de conhecimento técnico, cabe complementar e
corrigir as informagdes para uma escolha realmente consciente e informada para a consecucio
desse objetivo.

O conhecimento € imperativo para a escolha autdonoma, portanto € necessirio
assegurar que as informacdes sejam bem compreendidas. As dificuldades existentes em
assegurar a transmissdo dos conhecimentos técnicos as pessoas leigas ndo podem constituir
uma barreira intransponivel para tal.

O nivel de compreensdio é dependente de diversos fatores, como escolaridade,
maturidade, desigualdade de classe e poder existente entre a equipe de satide e os pacientes,
condicdes de saide e, no caso das mulheres, a gravidez, o parto e o puerpério. Portanto, as
informagdes contidas no consentimento informado devem ser adequadas as circunstincias do
caso. A discussdo sobre cada situacdo deve ser feita considerando os valores e expectativas
psicolégicas e sociais de cada pessoa, sem ater-se a férmulas padronizadas (MUNOZ;
FORTES, 1998).

Segundo Clotet (1993), o consentimento informado € um direito moral dos pacientes e
uma obrigacdo moral para os médicos e profissionais da drea saide e, no caso do

planejamento familiar, uma obrigagao legal, cujo descumprimento enseja sansao.
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2.4.3 Da Esterilizacao nos Periodos de Parto e Pés-Parto (Art. 10 da Lei 9.263/96)

§ 2° E vedada a esterilizagdo cirdrgica em mulher durante os periodos de
parto ou aborto, exceto nos casos de comprovada necessidade, por cesarianas
sucessivas anteriores.

A lei ndo estabelece um prazo apds qual a LT poderia ser realizada, lacuna esta
suprida pela Portaria SAS/MS n° 48, de 11 de fevereiro de 1999, que, tendo por objetivo
estabelecer normas de credenciamento de servigos e a institui¢do na tabela SIH/SUS dos
procedimentos de laqueadura tubdria e vasectomia, também determinou critérios técnicos para
sua execucdo. A referida Portaria estabelece em seu art. 4°, inciso IV, pardgrafo unico, em

obediéncia ao art. 10 da mesma Lei, que:

E vedada a esterilizagdo cirdrgica em mulher durante periodo de parto,
aborto ou até o 42° dia do pds-parto ou aborto, exceto nos casos de
comprovada necessidade, por cesarianas sucessivas anteriores, ou quando a
mulher for portadora de doenca de base e a exposi¢do ao segundo ato
cirdrgico ou anestésico representar maior risco para sua saude. Neste caso a

indicacdo deverd ser testemunhada em relatdrio escrito e assinado por dois
médicos (MS, 1999).

Fica clara a preocupag¢do em inibir a pratica de indica¢@o da cesariana com a finalidade
de realizar laqueadura tubdria, problema que aflige inimeros setores da sociedade. Por outro
lado, a portaria veda qualquer possibilidade para aquelas mulheres que tiveram partos normais
e que poderiam ser submetidas a mini-laparotomia pds-parto. Esta cirurgia pode ser realizada
com anestesia local, acarretando risco minimo para a paciente, aproveitando a mesma
internacdo, poupando a mulher de uma nova internacdo com todos os transtornos que isto
acarreta: sair de casa, deixar seu recém nascido, provavelmente lactente, e os demais filhos
para uma cirurgia que poderia ter sido realizada por ocasido do parto. Torna impossivel
também a LT naquelas mulheres que sdo submetidas & cesdrea por indicagdo obstétrica
qualquer, gerando a necessidade de nova internagdo (CREMEC, 2004).

Pesquisa realizada pela Comissdo de Cidadania e Reprodugao, em 1999, apontou para
um aumento da demanda por cirurgia de esterilizacdo apds a publicacdo da lei do
Planejamento Familiar o que, segundo alguns entrevistados, estariam prejudicando o acesso

das mulheres com indicacdo clinica para outras cirurgias. A proibicdo da realizacdo da

cirurgia no puerpério para as mulheres que optaram pela esterilizacfo na vigéncia da gravidez,
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com o intuito de dissocid-la do parto cesareo, obriga a uma nova internagdo 42 (quarenta e
dois) dias apds o parto, requerendo nova disponibilidade de vaga o que acarreta aumento dos
custos hospitalares. Uma solucdo para esse problema poderia ser obtida com pequena
alteracdo nas normas de modo a permitir a realizacdo da laqueadura tubdria no pds-parto
imediato, pois esta é mais facil do ponto de vista técnico, desde que os demais critérios sejam
mantidos (LUIZ e CITELLI, 2003).

Se por um lado a lei € restritiva ao proibir a realiza¢do da laqueadura nos periodos de
parto e pds-parto, mesmo que a mulher tenha seguido todos os passos previstos pela mesma
como receber informacdo por equipe multidisciplinar, assinar consentimento informado,
obedecer ao prazo de 60 (sessenta) dias entre a decisdo de esterilizar-se e a realizacdo do
procedimento, etc., por outro ela é bastante permissiva no que se refere a idade e a paridade,
uma vez que € possivel realizar laqueadura tubdria em uma adolescente de 15 (quinze) anos,
casada, com dois filhos vivos, como também em uma mulher com mais de vinte € cinco anos
de idade, mesmo sem filhos, situacio fortemente criticada pelos profissionais de saude.

O puerpério certamente ¢ um periodo de grande fragilidade emocional, em que os
percalcos de uma eventual gravidez ndo planejada ou indesejada, ou mesmo o estresse da
gravidez e do parto podem influir na decisdo da mulher ou do casal. Provavelmente, ndo é o
caso daquela mulher ou casal que planejou o nimero de filhos ideal, que tomou a sua decisdo
em tempo habil, obedeceu ao critério de 60 (sessenta) dias entre a decis@o de laquear e a
realizacdo do procedimento, que foi aconselhada por equipe multiprofissional e tem sua
autonomia usurpada em nome da protecio da vulnerabilidade (OSIS, et al 2009; BERQUO e
CAVENAGHLI, 2003)

2.4.4 Do Consentimento dos Conjuges (Art. 10 da Lei 9.263/96 § 5°)

§ 5° Na vigéncia de sociedade conjugal, a esterilizagdo depende do
consentimento expresso de ambos os conjuges.

Este pardgrafo estd em desacordo com as Recomendagdes da Conferéncia de
Populacdo do México de 1984, onde se encontra definido que a capacidade das mulheres de
controlar sua prépria fecundidade constitui base importante para o gozo de outros direitos
(ALVES, 1995), e com o programa de ac¢do da CIPD 94, onde entre seus principios encontra-
se: promover a equidade e igualdade entre os sexos, atribuir poder a mulher, eliminar toda

forma de violéncia contra a mulher e garantir sua capacidade de controlar a proépria
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fecundidade sdo a pedra angular dos programas de populacio e desenvolvimento (grifo

da pesquisadora).

Este ¢ um aspecto importante porque as relacdes de género podem, muitas vezes,
influenciar e até determinar o perfil demografico de uma populacdo, podendo interferir na
tomada de decisdo sobre o tamanho e a formacdo da familia (WONG, 1997). Com efeito,
observa-se diferenca no que tange a expectativa sobre o tamanho da familia entre homens e
mulheres que aumenta a medida que o nivel de instrucdo € menor. Neste grupo, (de menor
instru¢do) de acordo com dados da PNDS 96, as mulheres desejariam ter em média 2.7 filhos,
os homens, no entanto, desejariam 3.6 filhos (WONG, 1997). Esta diferenca também se

verifica na PNDS 2006.

2.4.5 Da Esterilizacao em Pessoas Absolutamente Incapazes (Art. 10, § 6°, da Lei
9.263/96)

§ 6° A esterilizacdo cirdrgica em pessoas absolutamente incapazes somente
poderd ocorrer mediante autorizacdo judicial, regulamentada na forma da
Lei.

Tem-se por incapacidade a restricdo legal ao exercicio dos atos da vida civil,
carecendo esta ser sempre encarada de forma restrita, levando em conta o principio de que “a
capacidade € a regra e a incapacidade excecdo” (DINIZ, p.147, 2005), portanto incapazes sao
as pessoas que nao podem praticar pessoalmente atos ou negdcios juridicos.

Conforme o caso, para realizar os atos ou negécios juridicos, os incapazes dependem
de representacdo ou assisténcia, de modo a garantir prote¢do a sua pessoa ou seu patrimonio.

De acordo com o artigo 3° do Cédigo Civil sdo absolutamente incapazes de exercer
pessoalmente os atos da vida civil os menores de dezesseis anos; os que, por enfermidade
mental, ndo tiverem necessario discernimento para a pratica desses atos; € 0s que mesmo por
causa transitdria, ndo puderem exprimir sua vontade.

A incapacidade pode ser absoluta ou relativa.

Art. 30 Sdo absolutamente incapazes de exercer pessoalmente os atos da
vida civil:

I - os menores de dezesseis anos;

II - os que, por enfermidade ou deficiéncia mental, ndo tiverem o necessario
discernimento para a pratica desses atos;

IIT - os que, mesmo por causa transitéria, ndo puderem exprimir sua vontade.
Art. 40 Sdo incapazes, relativamente a certos atos, ou a maneira de os
exercer:

I - os maiores de dezesseis € menores de dezoito anos;
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Il - os ébrios habituais, os viciados em téxicos, e os que, por deficiéncia
mental, tenham o discernimento reduzido;

III - os excepcionais, sem desenvolvimento mental completo;

IV - os prédigos.

Paragrafo unico. A capacidade dos indios serd regulada por legislagdo
especial.

Nao é permitida no Brasil a realizacdo da esterilizacdo voluntiria em sujeitos
absolutamente incapazes sem autorizagdo judicial. Assim, o artigo 10, §6° da Lei 9263/2003
d4 a autoridade judicidria o poder para decidir sobre a fertilidade dos sujeitos absolutamente
incapazes. A Lei ndo disciplinou o assunto quanto aos sujeitos relativamente incapazes, de
modo que estdo os mesmos submetidos as regras e critérios gerais da esterilizacao.

Sobre a questdo, importante debate juridico tem sido levado a cabo nos tribunais
brasileiros desde antes da promulgagédo da Lei que regulamentou o PL no Brasil.

No Tribunal de Justica do Estado do Rio Grande do Sul, tramitou a Apelagao civel n.
59.621.015-3, 7 Camara Civel como se segue: Referia-se a pedido de irméo e curador de uma
incapaz - que estava interditada em estabelecimento proprio para psicéticos — para que fosse
autorizada sua esterilizacdo, ja que ela freqiientemente mantinha relagdes sexuais e ja havia
engravidado uma vez. O Desembargador Relator negou provimento ao apelo, nos seguintes
termos:

Se as condigdes de internamento da interdita sdo insatisfatérias, permitindo
que ocasionais escapadas venham a ensejar o contato sexual com homens, o
que podera propiciar nova gravidez, o problema é do apelante, que deverd
tomar precaucdes para que maior vigilancia seja exercida sobre a enferma. O
que ndo se pode € transferir para o Judicidrio a responsabilidade por uma
solugdo simplista, mas que representa uma forma fascista de resolver um
problema individual. A medida judicial, se deferida, ird remeter-se a nefasta
Lei racista alema de 14 de julho de 1933, que previa a esterilizacdo de
anormais, por motivos eugénicos (TJ RS, 1997).

A Desembargadora Revisora apresentou voto em separado, que restou vencido,

sustentando a seguinte opinido:

Nao enxergo no pedido violagdo a qualquer dos direitos individuais. Fécil e
comodo é deixarmos ao curador, ou ao estabelecimento onde se encontra
internada a interdita, a tarefa de impedir que mantenha contatos sexuais. Nao
consigo deixar de ver nessa postura um certo rango preconceituoso de limitar
o exercicio da liberdade sexual, como unica forma impeditiva da gravidez.
Impedir a gestacdo de alguém que sé tem a capacidade reprodutora fisica e
nio tem condicdes de manter um filho sob sua guarda n@o configura a
tentativa de purificacio da raga referida pelo relator. (TJ RS, 1997).
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O apelante opds embargos infringentes, que foram julgados improcedentes. Em seu
voto, o Desembargador Relator ressaltou que a excessiva preocupagdo com a interdita no que
concerne a concep¢do ignorou perigos como a transmissdo de doengas sexualmente
transmissiveis e com a AIDS. Além disso, consignou que o avango da ciéncia podera curar a
psicose da interdita que, se esterilizada, perderia a possibilidade de procriar, indicando que
outros meios menos drasticos de controle da concepcdo fossem utilizados. (Tribunal de
Justica do Estado do Rio Grande do Sul. Embargos infringentes n. 59.718.527-1, 4° Grupo de
Camaras Civis, Desembargador Relator Antonio Carlos Strangler Pereira, j. 12/12/1997.)

Por outro lado, o Tribunal de Justica de Sdo Paulo, em recurso de apelacdo de
14.4.1988, permitiu que fosse realizada laqueadura em incapaz alienada mental, portadora de
esquizofrenia irreversivel ou, pelo menos, de recuperacdo inadequada e insuficiente para
tornd-la plenamente capaz de reger sua propria pessoa, por entender aquele tribunal que a
intervengdo médica solicitada (laqueadura de trompas) era o remédio necessario para minorar
o mal causado (gravidez). TISP-Ap. Civel n® 92.948-1, 4*. Camara, julgado em 14.4.1988, rel.
Dés. Olavo Silveira, RT 630/87; no mesmo sentido, ver também APELACAO CIVEL N°
267.501.4/0, Rel. Ruiter Oliveira; APELACAO N° 262.646-4/4, Rel. Quaglia Barbosa. (TJ
SP, 1988).

Recentemente o tema voltou & pauta no Tribunal de Justica do Rio Grande do Sul
que mais uma vez nio permitiu a realizacdo de laqueadura em incapaz por entender se tratar

de meio inadequado para prote¢do para 0 mesmo, senfo vejamos:

ACAO DE INTERDICAO. PEDIDO LIMINAR DE
AUTORIZACAO PARA CIRURGIA DE LAQUEADURA
TUBARIA. DESCABIMENTO. 1. Considerando-se que a realizacio
da cirurgia de laqueadura tubdria constitui procedimento cirtrgico
dotado de irreversibilidade, ndo constitui meio adequado para a
protecdo da adolescente incapaz, ndo contribuindo em nada para a sua
preservacdo moral ou para a sua saide. 2. A laqueadura constitui
providéncia contraceptiva agressiva e degradante, ensejando sua
esterilizacdo, o que viola ndo apenas a integridade fisica, como
também a intimidade da adolescente, causando-lhe danos
permanentes. Recurso desprovido, por maioria.

(SEGREDO DE JUSTICA) (Agravo de Instrumento N°
70022295364, Sétima Camara Civel, Tribunal de Justica do RS,
Relator: Sérgio Fernando de Vasconcellos Chaves, Julgado em
20/02/2008) (TJ RS, 2008).

Da leitura dos litigios em epigrafe conclui-se que mesmo antes, e também depois da

entrada em vigor da lei que regulamentou a LT em nosso pais, até os dias atuais, a realizacio
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de laqueadura tubdria em incapazes mostra-se bastante controvertida, havendo assim tribunais
que permitem tal procedimento e outros que negam.

Finalizando, € importante ressaltar que a esterilizacdo voluntiria é um direito
assegurado pela Constituicdo Brasileira, regulamentado pela Lei 9.263/96, e deve ser
oferecida na rede ptiblica de saide como opcdo de método de Planejamento Familiar, jamais
para controle demografico. Todavia, convém lembrar que um dos motivos apontados em
vdrias pesquisas como fator de arrependimento, € a realizacdo da laqueadura em idade muito
precoce e na raiz deste fato pode estar outra questdo subjacente tdo ou mais importante que a
anterior, que € a ocorréncia da gravidez na adolescéncia.

E imperioso destacar ainda que os efeitos da regulamentacdo do planejamento
familiar ndo alcancam todas as camadas da populacio, uma vez que se verifica até os dias de
hoje préticas abusivas e indiscriminadas de esterilizacdo por todo o pais, principalmente nas
regides mais pobres e menos desenvolvidas. Da mesma forma constatam-se intmeras
barreiras criadas pelos servigos de saiude que dificultam o acesso aos que a procuram, numa
afronta clara aos ditames da legislacdo e ao que parece sem nenhuma conseqii€ncia para os
profissionais de saide que assim procedem.

De modo que planejamento familiar, gravidez na adolescéncia, equidade, justica,
educacdo, direitos humanos, direitos sexuais e reprodutivos, s@o temas intrinsecamente
relacionados e ndo podem ser analisados separadamente de maneira descontextualizada. O
debate sobre a LT e sobre a propria legislacdo vigente deve continuar na pauta dos féruns de
discussdo, pois como se pode perceber o tema nao é pacifico entre os principais atores sociais
interessados inclusive as mulheres, representadas pelas institui¢des feministas.

Neste sentido, o presente estudo buscou avaliar a realidade das mulheres submetidas a
laqueadura tubdria em uma maternidade publica de Porto velho/Ro, cuja missdo declarada € a

garantia dos direitos reprodutivos, conforme os objetivos referidos a seguir.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Descrever os aspectos sociais e reprodutivos de mulheres submetidas a laqueadura
tubdria na Maternidade Municipal Mae Esperan¢a, em Porto Velho/RO, no periodo de julho

de 2006, a junho de 2008.

3.2 Objetivos Especificos

Caracterizar os aspectos sociais das mulheres submetidas a laqueadura tubdria na
Maternidade municipal Mae Esperanca no periodo de julho de 2006 a junho de 2008 com

base nas variaveis escolaridade, ocupag¢@o habitual, idade, estado civil e procedéncia;

Avaliar os aspectos reprodutivos de mulheres submetidas a laqueadura tubdria na
Maternidade Municipal Mae Esperangca segundo o conceito dos direitos reprodutivos,
considerando as varidveis idade por ocasido do primeiro parto, nimero de filhos e intervalo

entre os partos.

Verificar possiveis relagdes entre aspectos sociais e reprodutivos para as mulheres
submetidas a laqueadura tubdria na maternidade municipal Méde Esperanca em Porto velho,

Ro.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Populacao do estudo

No periodo de julho de 2006 a junho de 2008 foram realizadas na Maternidade
Municipal Mae Esperanca - MMME, 991 (novecentos e noventa e uma) laqueaduras tubdrias
assim distribuidas: 129 (Cento e vinte e nove) durante operacdo cesariana, 508 (quinhentos e
oito) em mulheres que tiveram parto normal em outra instituicdo e realizaram a LT na
Maternidade Municipal Mae Esperanca, 354 (trezentos e cinqiienta e quatro) que tiveram
parto normal na MMME, e tiveram sua laqueadura agendada para realizacdo posterior
conforme a Lei 9.263/96 e a Portaria n° 048 de 11 de fevereiro de 1999 do Ministério da
Satde. Destas, 240 (duzentos e quarenta) ji portavam o consentimento informado, pois
tinham decidido pela laqueadura antes mesmo de engravidar ou tiveram conhecimento dessa
possibilidade durante as consultas do pré-natal. As demais, que manifestaram desejo de
realizd-la durante sua permanéncia na MMME no periodo de parto e pds-parto, foram
aconselhadas pela equipe da maternidade (assistente social, psic6loga, médico e enfermeira) e
tiveram sua laqueadura agendada para 60 (sessenta) dias apds, periodo no qual se procedeu ao

aconselhamento.

4.2. Amostra

A amostra foi composta por 862 prontudrios, sendo 508 (quinhentos e oito) de
mulheres que tiveram parto normal em outra instituicdo e realizaram a LT na Maternidade
Municipal Mae Esperanca e 354 (trezentos e cingiienta e quatro) que tiveram parto normal na

MMME.

4.3 Critérios de inclusao

Foram incluidas todas as mulheres que realizaram laqueadura tubdria no periodo de

julho de 2006 a junho de 2008.
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4.4 Critérios de exclusao

Foram excluidas 129 (cento e vinte e nove) mulheres que tiveram suas trompas ligadas
por ocasido de operagdo cesariana seja por cesariana sucessiva ou por qualquer outra
indicagdo médica para tal, devido ao risco de viés uma vez que no Brasil, aceita-se que nao
mais do que trés ou muito raramente quatro cesdreas possam ou devam ser realizadas em uma
mulher, pelos riscos de ruptura da cicatriz da cesarea, sendo a LT realizada quase que
automaticamente até mesmo independente de manifestacio de vontade. (FAUNDES, 1983;
FAUNDES et al, 1989; JONES e al, 1991; BARROS et al, 1991). Os fatos expostos,
certamente introduziriam um viés na amostra, pois € possivel que a maioria das mulheres que
realizam laqueadura tubdria durante operagdo cesariana tiveram o primeiro parto por esta via

de modo que esperar-se-ia que tivessem apenas dois ou trés filhos (PIRES, 2000)

4.5 Aspectos Eticos

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa CEP das
Faculdades Integradas Aparicio Carvalho FIMCA (anexo 01). Para a pesquisa em prontudrios,
foi solicitada autorizacdo da Direcdo da maternidade Municipal Mae Esperanga (anexo 02) e

da Secretaria Municipal da Satide — SEMUSA (anexo 03)

4.6 Tipo de estudo

O estudo é do tipo descritivo, retrospectivo e realizado com base em dados
secunddrios a partir de prontudrios para identificacdo das pacientes que se submeteram a
laqueadura tubdria na Maternidade Municipal Made Esperanca no periodo de julho/2006 a
junho/2008.

4.7 Procedimento

No periodo de julho a dezembro de 2008, realizou-se consulta aos registros da
Maternidade Municipal Mae Esperanca para identificacdo das pacientes que se enquadravam
nos critérios de inclusdo do estudo. Dentre os 991 (novecentos e noventa € um) prontuarios
consultados, foram identificadas as pacientes que tiveram parto normal nesta maternidade

(trezentas e cinqiienta e quatro mulheres), as que tiveram parto normal em outra institui¢do e
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posteriormente realizaram LT na Maternidade municipal (quinhentas e oito mulheres) e as
que realizaram LT durante operagdo cesariana (cento e vinte e nove mulheres).

Foram excluidos 129 (cento e vinte e nove) prontudrios referentes aquelas mulheres
que tiveram suas trompas laqueadas por ocasido de operagdo cesariana seja por cesariana
sucessiva ou por qualquer outra indicacdo médica para tal.

A seguir, procedeu-se a coleta e registro dos dados dos 862 (oitocentos e sessenta e
dois) prontudrios selecionados. Os dados foram coletados das declaragdes de Nascidos Vivos
- DNV, expedida pelo Ministério da Satde (anexo 04), do Termo de Consentimento
Informado assinados pelas mulheres para fins da realizagdo da laqueadura (anexo 05) e da
Autorizacdo para Internagdo Hospitalar — AIH (anexo 06). Os instrumentos continham
informagdes complementares, mas também informagdes superpostas e repetidas e muitos
estavam incompletos. Para fins deste estudo, foram desprezados os dados tidos como ndo
informados, ignorados ou incoerentes, quando ndo foi possivel, corrigir o dado comparando
0s instrumentos.

O dado inconsistente, como por exemplo, a data de nascimento do filho incompativel
com a idade da mée, foi buscado nos outros instrumento e em sendo possivel recupera-lo, foi
mantido em ndo sendo, excluido. Ressalte-se que apenas aquele dado foi excluido, e as
informagdes restantes dos prontudrios foram mantidas para fins desta andlise.

Assim sendo, nos resultados, quase todas as varidveis apresentam algum nivel de
dados ndo informados que no caso da escolaridade foi mais elevado. A procedéncia e a idade
da mulher foram os unicos dados 100% recuperados

O intervalo entre os parto foi retirado das certiddes de nascimento dos filhos que estdo
anexadas ao consentimento informado para realizacdo da laqueadura e também estava

presente em praticamente 100% dos casos.

4.8 Instrumentos de coleta de dados

A Declaracdo de Nascidos Vivos (DNV), € um formulério estruturado, fornecido pelo
Ministério da Saide que contém informacdes de todas as maes atendidas nas diversas
maternidades do Brasil.

O documento consta de trés vias e € preenchido obrigatoriamente em todas as
maternidades publicas e privadas onde esta distribuido de forma abrangente.

Para avaliar a DNV, deve-se considerar além da cobertura, qualidade de suas

N

informagdes, levando-se em conta erros de preenchimento. No tocante a cobertura, ji se
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mencionou que todos os nascidos vivos de todas as maternidades contam com este
instrumento de informacdo. Quanto a qualidade, verificamos que 35% das DNVs continham
pelo menos uma inconsisténcia que, para efeito deste trabalho foi comparada com os outros
instrumentos (prontudrio e Consentimento Informado para LT), a fim de garantir na medida
do possivel, a fidedignidade das informag¢des necessarias.

O Consentimento Informado para realizacdo de Laqueadura Tubéria contém os itens
previstos no Art. 10 da Lei 9.263/96, além dos antecedentes reprodutivos da mulher. Este
aspecto do documento nem sempre estd preenchido.

O Laudo Médico para emissdo da Autorizagdo Internacdo Hospitalar contém a
identificacdo da paciente, o laudo técnico e justificativa da internag¢do (no caso, LT), e os

principais resultados dos exames pré operatorio, entre outros.

4.9 Local da pesquisa

O estudo foi realizado na Maternidade Municipal Mae Esperanca, situada Rua Antonio
Lourenco Pereira Lima, N° 2350, Bairro Embratel na Cidade de Porto Velho, Estado de
Rondonia.

Porto Velho, capital do Estado de Rondbénia tem uma populagio de 369.345
habitantes, destes 49.7% sdao do sexo masculino ¢ 50,3% do sexo feminino. Do total de
mulheres, 10,5% tém entre 10 e 14 anos e 10,3% entre 15 e 19 anos perfazendo um total de
20,8% de adolescentes. As mulheres em idade fértil (15 a 49 anos), assim definidas pela
metodologia de estimativas das populagdes municipais adotada pelo IBGE, representam
59,9% do total de mulheres e 30,1% do total da populagdo. Quanto ao local de residéncia,
82,7% residem na zona urbana e 17,3% na zona rural (IBGE, 2007).

Até a inauguracdo da Maternidade Municipal Mae Esperanca em 2006, todas as
mulheres do Municipio de Porto Velho tinham seus partos na maternidade do Hospital de
Base Dr. Ary Pinheiro que, além destas, recebia as pacientes encaminhadas dos demais
municipios do estado quando necessdrio. O referido hospital foi inaugurado em 1980, sem
jamais sofrer qualquer ampliagdo significativa em sua area fisica, de modo que a as condi¢des
de assisténcia a mulher foram se deteriorando.

Em 1994, um grupo de médicos (obstetras e pediatras) aliados com o movimento de
mulheres, passou a reivindicar a constru¢do de uma maternidade, em drea fisica independente

de hospital geral. No ano de 1996, o entdo prefeito criou por decreto, a maternidade
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municipal. A construcdo arrastou-se por longos anos até que em 1993 a construgido foi
concluida. Apenas em 2006, foi finalmente entregue a populagao.

A Maternidade Municipal Mae Esperanca iniciou suas atividades com a missdo de
atender as mulheres de acordo com o preconizado pelo Plano Nacional de Humanizacdo do
Pré Natal e Nascimento (PNHPN) do Ministério da sadde. As parturientes tém direito a um
acompanhante de sua escolha (a equipe estd orientada para incentivar a presenca do pai), a
assisténcia ao abortamento ocorre de acordo com a norma técnica do Ministério da Saidde e
todas as pacientes recebem informagdes sobre planejamento reprodutivo e aleitamento
materno.

No periodo compreendido por este estudo foram realizados 6.557 (seis mil quinhentos
e cingiienta e sete) partos normais, 1.468 (mil quatrocentos e sessenta e 0ito) cesarianas, 991
(novecentas e noventa e uma) laqueaduras, 347 (trezentas e quarenta e sete) vasectomias e

foram inseridos 1.088 (mil e oitenta e oito) Dispositivos Intra Uterinos (DIUs).

4.10 Analise de dados

Os dados obtidos foram inseridos e tabulados no software Microsoft Excel 2003 e as
andlises estatisticas foram realizadas através do Biostat 5.0, Epi-Info 3.4.3 e Statistica 8.0.
Foram calculadas as porcentagens para as varidveis categdricas ou nominais e também para as
varidveis numéricas que foram divididas em intervalo de classes. Utilizou-se estatistica

descritiva para anélise dos dados obtidos.

S RESULTADOS
Dos 991 prontudrios de mulheres que realizaram LT na Maternidade Municipal Mae
Esperanca no periodo de junho de 2006 a julho de 2008, 862 foram efetivamente pesquisados.

Os resultados estdo dispostos a seguir:

5.1. Aspectos Sociais
Dentre os aspectos sociais foram investigados a escolaridade, a ocupacio habitual, a
idade por ocasido da laqueadura, o estado civil e a procedéncia se da drea urbana, drea rural

ou outro municipio.

5.1.1. Escolaridade



46

A escolaridade tem sido apontada como principal indicador social capaz de
transformar o comportamento da mulher frente a reprodugdo sendo atribuido a elevacdo do
nivel de escolaridade o retardamento da gravidez. A tabela 1 mostra a distribuicdo porcentual
da escolaridade das mulheres submetidas a LT na Maternidade municipal Mae Esperanca no
periodo compreendido por este estudo.

A maior freqiincia (354) foi observada entre 4 e 7 anos de escolaridade
correspondendo a um percentual de 56,10%. .Juntando a estas, as mulheres sem nenhuma
escolaridade mais aquelas com até trés anos de escolaridade, verificamos que 65,93% tinham
até 7 anos de escolaridade concluidos, ou seja, ndo haviam concluido o ensino fundamental
que na época era de oito anos; 30,43% haviam cursado ente 8 e 11 anos de escolaridade, ou
seja, concluiram o ensino fundamental, mas nio concluiram o ensino médio que € de trés anos
e apenas 3, 64% tinham mais de 12 anos de escolaridade ou seja, haviam concluido o ensino

médio.

Tabela 1 - Distribui¢do porcentual das mulheres submetidas a LT na Maternidade Municipal

Mae esperanga entre julho de 2006 e junho de 2008 segundo a escolaridade (n=862)

Nenhuma 15 2.38 2.38
01 a 03 anos 47 7.45 9.83
04 a 07 anos 354 56.10 65.93
08 a 11 anos 192 30.43 96.36

12 ou mais 23 3.64 100

*Faltam informacdo para 231 casos; os dados nio informados foram desprezados

5.1.2. Ocupacao habitual
A ocupacdo habitual declarada por 69% das mulheres foi “do lar”, seguida por 5%
trabalho doméstico, 3% comercidrias, 2% auxiliar de servigos gerais € 1% autdnomas. Outras

ocupacdes correspondeu a 6% da amostra.
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Figura 1- Distribui¢do percentual das mulheres submetidas a LT na Maternidade

Municipal Mae Esperanca por ocupagao habitual (n=862).

5.1.3. Idade das mulheres por ocasido da laqueadura tubaria

Num pais como o Brasil onde a laqueadura tubdria apresenta alta prevaléncia, é
importante saber a idade em que as mulheres se submetem ao procedimento, principalmente
devido ao risco de arrependimento. A tabela 2 mostra que mais da metade das mulheres
(57,77%) submeteu-se a LT entre 25 e 29 anos e que aos 34 anos, 91,41% das mulheres

estavam esterilizadas Apenas 7,54% submeteu-se ao procedimento antes de 25 anos.

Tabela 2 - Distribui¢do percentual das mulheres submetidas a LT na Maternidade Municipal

Mae Esperanca por idade a época da laqueadura (n=862).

15-19 01 0.12 0.12
20-24 64 7.42 7.54
25-29 498 57.77 65.31
30-34 225 26.10 91.41
35-39 58 6.73 98.14
40-44 14 1.62 99.76
45-49 2 0.23 99.99
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5.1.4. Estado civil
Estar unida € considerado um indicador de exposicdo da mulher a risco de gravidez.
Na figura 2 pode-se constatar que 75,3% das mulheres declararam-se solteiras e apenas 19,6%

casadas e 4,9%% viviam em unido consensual.

0,3% 4,9%
19,6% e .
L\‘@\\\\\\\ T . O Solteiro
o N Casado
it @ Vidva

B Uniao consensual
75,3%

Figura 2 — Distribui¢do porcentual das mulheres submetidas a LT na maternidade
municipal Mae Esperancga por estado civil (n=862)

*Falta informagdo para 143 casos; os dados niio informados foram desprezados

5.1.5. Procedéncia
Foi considerado a procedéncia como sendo da drea urbana, da drea rural e de outro
municipio. Assim, temos que 86% das mulheres residiam na zona urbana, 11,5% na zona

rural e 2,5% residiam em outros municipios
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Figura 3 — Distribui¢do percentual das mulheres submetidas a2 LT na Maternidade

Municipal Mae Esperanga por procedéncia (n=862).

5.2. ASPECTOS REPRODUTIVOS
Os aspectos reprodutivos investigados foram idade da mulher por ocasido do primeiro
parto, nimero de filhos por ocasido da LT, espacamento entre os partos e idade das mulheres

por ocasido da laqueadura

5.2.1. Idade das mulheres por ocasido do primeiro parto

A idade na qual se inicia a vida reprodutiva tem conseqiiéncias demograficas e sociais
importantes além dos reflexos na saide da mulher e do recém nascido. A gravidez na
adolescéncia tem se tornado um problema de satde publica pela prevaléncia e pelas
conseqiiéncias. A tabela 3 indica que para 70,77% das mulheres da amostra a gravidez
ocorreu antes dos 20 anos. Chama atencdo o fato de 38 meninas (4,44%) terem tido o
primeiro parto com menos de 15 anos. Apenas 5,36% das mulheres tiveram o primeiro parto

com 25 anos ou mais.

Tabela 3 - Distribui¢do porcentual das mulheres submetidas a LT na Maternidade Municipal

Mae Esperanga por idade da mulher na ocasido do primeiro parto (n=862).

10-14 38 4.42 4.42




15-19 570 66.35 70.77
20-24 205 23.86 94.63
25-29 42 4.89 99.52
30-34 3 0.35 99.87
35-39 1 0.12 99.99

*Falta informagdo para 7 casos; os dados ndo informados foram desprezados

5.2.2. Numero de filhos vivos por ocasiao da laqueadura tubaria

A laqueadura tubdria representa o encerramento da funcdo reprodutiva e alguns
estudos tém demonstrado que ao submeterem-se ao procedimento, muitas mulheres ja referem
um nimero de filhos maior do que o que considera ideal. Na tabela 4, observou-se que uma
quantidade significativa de mulheres (29,35%) tinha trés filhos vivos quando da sua
realizacdo. Quatro mulheres (0.46%) foram laqueadas com apenas um filho vivo e 185 delas
(21,46%) tinham dois filhos vivos; 22,85% quatro filhos e 25,87% das mulheres tinham cinco

ou mais filhos vivos. Em fim, 78,54% tinham trés ou mais filhos vivos quando realizaram LT.

5.2.3 Idade por ocasiao da LT

Tabela 4 - Distribuicio percentual do niimero de filhos vivos por ocasido da LT.

1 04 0.46 0.46
2 185 21.46 21.92
3 253 29.35 51.27
4 197 22.85 74.12
5 135 15.66 89.78
6 55 6.38 96.16
7 22 2.55 98.71
8 10 1.16 99.87
10 01 0.12 99.99

5.2.4. Intervalo entre os partos.

O intervalo entre os partos tem sido utilizado como um importante indicador da sadde
das maes e das criangas. Intervalos curtos entre os nascimentos estdo associados a maiores
riscos de mortalidade infantil. A figura 4 mostra a distribuicdo dos intervalos entre os
nascimentos dos filhos das mulheres deste estudo. Aproximadamente 30% dos nascimentos

aqui considerados ocorreram em intervalos menores que dois anos do filho anterior. Quatorze
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partos (0,71%) ocorreram com intervalo inferior a 12 meses (01 ano) que somados aos que
ocorreram até 23 meses, alcancam a cifra de 28,17%; 25,53% dos partos ocorreram com
intervalo entre 24 e 35meses; observa-se que um porcentual razoavel de intervalos (21,01%)
maior que 60 meses. Com intervalo entre 36 e 47 meses, ocorreram 15,25% dos partos; entre

48 e 59 meses foram 10,03%.
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Figura 4 — Intervalo entre os partos das mulheres submetidas a LT na Maternidade

Municipal Mae Esperanga por meses transcorridos entre um parto e o anterior bem sucedido.

53. INFLUENCIA DOS ASPECTOS SOCIAIS SOBRE OS ASPECTOS
REPRODUTIVOS.
Uma vez descritos os aspectos sociais e reprodutivos da amostra estudada, buscamos

investigar possiveis relacdes entre eles. Os resultados sdo apresentados a seguir.

5.3.1. Idade por ocasido do primeiro parto e escolaridade
E sabido que a escolaridade é um dos fatores capazes de influenciar na idade do
primeiro parto, da mesma forma que uma gravidez pode interferir no futuro escolar dos

adolescentes que tém grandes chances de abandonar os estudos tempordria ou



definitivamente. A tabela 5 dispde os dados referentes a idade da mulher na ocasido o
primeiro parto em relacio a escolaridade.
Tabela 5 - Idade da mulher por ocasido do primeiro parto em relacio aos anos de escolaridade

concluidos por ocasido da LT apresentados segundo freqiiéncia e porcentagem (%).

1 3 17 12 33

10— 14 (3,03) | (9,09) |(51,51)| (36,36) . (5,27)
9 34 242 116 418

15-19 2,10) | (8,13) |(57,89) | (27,75) | 17 4,07) | (66,77
4 10 80 48 148

20 — 24 (2,70) | (6,76) | (54,05)| (32,43) | 6 (4,05 | (23,64)
12 13 25

25-29 - - | 48,00) | (52,00 ; (3,99)
1 1 2

30 - 34 (50,00 | (50,00) ; (0,32)

*Dados ndo informados ou inconsistentes foram desprezados.

5.3.2. Filhos vivos e idade da mulher por ocasidao do primeiro parto

Iniciar efetivamente a vida reprodutiva precocemente pode ter conseqiiéncias
demograficas importantes, ji que neste caso, as mulheres terdo um periodo mais longo de
exposicdo a gravidez. A tabela 6 dispde o nimero de filhos vivos em relagdo a idade da
mulher por ocasido do primeiro parto. Com efeito, das mulheres que tiveram o primeiro parto
antes de completar 15 anos, 78,95% tinham 4 ou mais filhos ao realizarem a LT, das que
tiveram o primeiro filho entre 15 e 19 anos, 56,07% tinham 4 ou mais filhos e das que tiveram
o primeiro filho entre 20 e 24, apenas 28,78% tinham 4 ou mais filhos. Por outro lado, das
que tiveram o primeiro filho na faixa de 15 a 19 anos, 14,29% tinham 2 filhos vivos por
ocasido da LT, contra 39,13% das que tinham mais de 25 anos quando tiveram o primeiro

parto.
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Tabela 6 - Numero de filhos vivos em relacdo a idade da mulher por ocasido do primeiro parto

segundo freqiiéncia e porcentagem (%).

2 2 4
1 T (50,000 | T (50,000 ] (0,47)
1 80 76 16 1 1 175
2 (0,57) | (45,71) | (43,43)| (9,14) | (0,57)| (0,57) | (20,61)
7 164 70 7 2 250
3 (2,80) | (65,6) |(28,00)| (2,80) |(0,80)| - (29,45)
13 143 30 11 197
4 (6,60) | (72,59) | (15,23)| (5,58) | - - (23,20)
9 105 19 1 134
5 (6,71) | (78,36) | (14,18)| (0,75) | - - (15,78)
6 38 6 4 54
6 (11,11 | (70,37) |11 | (7.41) | - - (6,36)
2 16 3 1 22
7 (9,09) | (72,73) | (13,64)| (4,54) | - - (2,59)
9 1 10
8 - | (90,00) |(10,00)| - . - (1,18)
2 2
9 - 1(100,00)| - - . - (0,24)
1
10 - 1(100,00)| - - . - 1

*Dados ndo informados ou inconsistentes foram desprezados

5.3.3. Filhos vivos e escolaridade

O nivel de escolaridade alcancado é uma caracteristica muito importante, pois estd
relacionado com praticamente todos os eventos da vida reprodutiva. A conclusdo de oito anos
de escolaridade (ensino fundamental) pode resultar em diferencas significativas de
comportamento em relacdo ao padrio de reproducdo. A tabela 7 apresenta o nimero de filhos
vivos a época da laqueadura em relacao a escolaridade.

Pode-se verificar que na medida em que a escolaridade aumentou, diminuiu o nimero
de filhos por ocasido da LT. Das mulheres sem escolaridade, 85,71% tiveram quatro ou mais
filhos. Este resultado ndo foi muito diferente para as mulheres com até 3 anos de escolaridade
(81,25%) contra 57,92% das que tinham de 4 a 7anos de escolaridade e 29,17% daquelas com
mais de 12 anos, ou seja que haviam concluido o ensino médio. Em contrapartida, 20,83% das
mulheres que completaram o ensino médio, tinham apenas dois filhos por ocasido da LT,

contra apenas 2,08% daquelas com 1 a 3 anos de estudo.
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Tabela 7 - Numero de filhos vivos em relagdo a escolaridade das mulheres por ocasido da LT

segundo freqiiéncia e porcentagem (%).

1 1
1 - - 1(100,00)| - ; (0,16)
1 1 46 67 5 120

2 0,83) | (0,83) | (38,33) | (55.83) | (4,17) (18,99)
1 8 102 57 12 180

3 0,56) | (4,44) | (56,67) | BL67) |  (6,67) (28,48)
3 13 95 39 4 154

4 (1,95) | (8,44) | (61,69) | (25,32) |  (2,60) (24,37)
3 12 75 19 1 110

5 2,73) | 10,91 | 68,18) | (1727) | (0,91 (17,41)
4 6 23 9 1 43

6 9,30) | (13,95)| (53,49) | (20,93) | (2,32) (6,80)
1 6 11 18

7 (5,56) |(33,33)| (61,11 : : (2,85)
2 1 1 1 5

8 - (40,00) | (20,00) | (20,00) |  (20,00) (0,79)
9 - - - - - -
1 1

010 (100,00) . . . . (0,16)

*Dados nio informados ou inconsistentes foram desprezados.

5.3.4. Idade por ocasiao da LT em relaciao a Idade por ocasiao do primeiro parto

A idade do primeiro parto, se precoce, provoca um periodo mais longo de exposicdo a

gravidez, o que pode fazer com que as mulheres nesta condi¢do, busquem um método de
contracep¢do que considerem mais seguro. A tabela 8 apresenta a distribuicdo idade por
ocasido do primeiro parto em relagdo a idade por ocasidao da LT. O maior nimero de LT
ocorreu entre 25 e 29 anos (57,77) sendo que aos 29 anos, 65,31% das mulheres estudadas
estavam esterilizadas. Destas, pode-se observar que aos 29 anos estavam laqueadas 84% das
mulheres que tiveram o primeiro parto entre 10 e 14 anos, 71,88% das que o tiveram entre 15
e 19 anos, 55,67% das que tiveram o primeiro parto entre 20 e 24 anos e apenas 16,67% das

que tiveram o primeiro filho entre 25 e 29 anos.

Tabela 8 - Idade por ocasido do primeiro parto em relacdo a idade por ocasido da LT segundo

freqiiéncia e porcentagem (%).
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1 1

15-19 _ (100,00) _ _ _ _ (0,12)
8 47 8 1 64
20-24 (12,50) | (73.44) | (12,50) (1,56) _ _ (7,49)
24 361 105 6 496
25-29 (4,84) (72,78) | (21,17) (1,21) _ _ (58,01)
4 122 72 22 1 221
30-34 (1,81) (55,20) | (32,58) (9,95) (0,45) _ (25,85)
2 32 11 10 1 56
35-39 (3,57) (57,14) | (19,64) | (17.,85) (1,78) _ (6,55)
5 1 14
40 - 44 _ (35,71) | 6(42,86) | 2 (14,28) _ (7,14) | (1,64%)
1 1 1 3
45-49 _ (33,33) | (33,33) | (33,33) _ _ (0,35)

*Dados nado informados ou inconsistentes foram desprezados.

Resumidamente, os resultados obtidos no presente estudo indicam, no que diz
respeitos aos aspectos sociais, que 65,93% das mulheres da amostra t€m menos de 8 anos de
escolaridade, 69% sdo do lar, 99,52% t€m menos de 30 anos, 64,6% sdo solteiras, e 86%
procedem da drea urbana do municipio.

Quantos aos aspectos reprodutivos, 70,77% teve o primeiro parto antes de completar
20 anos, 78,13% tem 3 ou mais filhos vivos e o intervalo entre os partos foi menor que 24
meses para 28,17% das ocorréncias.

Os aspectos reprodutivos se mostraram fortemente influenciados pelos aspectos

sociais.

6 DISCUSSAO

6.1 Aspectos sociais das mulheres submetidas 4 LT na Maternidade Municipal Mae
Esperanca

A educacgdo tem recebido atencdo especial nos estudos de fecundidade e mortalidade,
por ser um importante fator na transformacdo do comportamento da mulher frente a
reproducio e é a varidvel mais consistentemente associada com o retardamento da gravidez

(SIMOES, 2006; BERQUO; CAVENAGHI, 2003).
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Se considerarmos que o ingresso na primeira série do ensino fundamental (EF) deve
ocorrer aos sete anos, uma pessoa ndo deveria ter mais de 15 anos ao completar este ciclo que
€ de oito anos. Na amostra pesquisada, 65,93% das mulheres ndo haviam completado o ensino
fundamental quando realizaram Laqueadura Tubdria. A conclusdo natural é que quando
engravidaram, tinham menos de oito anos de escolaridade, ou seja, ou jia a haviam
abandonado a escola ou estavam atrasadas em relacdo a faixa etdria. Estes resultados
corroboram os estudos de Belo ( 2001); Aquino, et al. (2003); Carvacho (2005).

Em pesquisa conduzida por Belo (2001) envolvendo 156 adolescentes gravidas com
idade menor ou igual a 19 anos, no momento da entrevista 51,9% ndo freqiientavam a escola e
das que freqiientavam (48,1%), 44% cursavam o ensino fundamental e 54,7% cursavam o
ensino médio. Das adolescentes que abandonaram a escola, 65,4% interrompeu os estudos
ainda no ensino fundamental sendo a gravidez (30,9%) o principal motivo alegado para a
desergdo escolar.

Pesquisa realizada por Aquino, ef al. (2003) em trés capitais brasileiras, constatou que
com o nascimento de um filho antes dos 20 anos, parte das mogas parou os estudos
temporaria (25,0%) ou definitivamente (17,3%), mas 42,1% ja se encontravam fora da escola.

Em estudo conduzido por Carvacho (2005), as participantes (adolescentes gravidas)
apresentaram baixa escolaridade, com predominio do Ensino Fundamental completo ou
incompleto. Relacionando a escolaridade com a idade, constatou-se consideravel defasagem
do nivel de escolaridade; das 126 entrevistadas que estavam cursando entre 5% a 8* série do
ensino fundamental, 52,3% (66) tinham entre 15 e 17 anos e 32,5% (41) entre 18 e 19 anos,
idade esperada para estarem cursando o ensino médio.

Nos ultimos anos tem ocorrido relativo progresso na inclusdo de novas geragdes no
sistema escolar, todavia quando se considera o grupo de mulheres em idade fértil (15 a 49
anos) observa-se que ainda é bastante elevada a propor¢do dessas mulheres com baixa
escolaridade.

Comparando os dados do IBGE concernentes ao analfabetismo das mulheres de 15
anos ou mais de idade entre os anos de 1995 e 2005 verifica-se redugdo de 4,90; 4,40; 1,2
pontos porcentuais para o Brasil, para a Regido Norte e para Ronddnia, respectivamente
(IBGE, CENSO 2002; BERQUO; CAVENAGHI, 2003).

Fica claro que a evolucdo no Brasil, ndo ¢ homogénea com desvantagem para a Regido
Norte, mais acentuadamente para o Estado de Ronddnia. Esta realidade tem repercussdo
importante na taxa e no padrio etdrio da fecundidade desta populacdo com conseqii€ncias

devastadoras na qualidade de vida das mulheres e dos seus filhos uma vez que o mercado de



trabalho com superavit de mao-de-obra como o brasileiro, possibilita uma seletividade mais
apurada eliminando ou reduzindo as chances das pessoas com menor escolaridade. (PNAD
2006; UNICEF 2003).

O documento do UNICEF - 2003 “Situagdo a Infincia Brasileira” revela que o nivel
educacional da mae tem impacto direto no status econdmico dos filhos. Dentro do grupo
daqueles cujas maes ndo tém escolaridade ou t€m menos de um ano de estudo, 76% sdo
pobres, entre os filhos de maes com 11 ou mais anos de estudo, esse percentual é de 11%.
Além do mais, mae com baixa escolaridade significa, quase sempre, filhos fora da escola. O
porcentual de criancas fora da pré-escola aumenta com a queda da escolaridade da mae:
56,8% das criancas em idade pré-escolar com maes sem instrucdo nao freqiientam institui¢oes
de ensino. Esse percentual diminui para 16,9% quando a mae tem 11 ou mais anos de estudo.
(UNICEF, 2003).

Em nosso estudo, 65.93% das mulheres tinham menos de 8 anos de escolaridade e
apenas 3.64% tinham 12 anos ou mais de estudo de modo que € um grupo de pouca
empregabilidade, fato que estd refletido na ocupagdo habitual da maioria das mulheres. A
ocupacao habitual declarada por 69% delas foi do lar, seguida por 5% trabalho doméstico, 3%
comercidrias, 2% auxiliar de servicos gerais e 1% autonomas, todas com baixa ou nenhuma
remuneragdo com conseqiiéncias negativas em suas vidas e na vida de seus filhos (UNICEEF,
2003).

No que diz respeito a idade por ocasido da LT, no grupo de mulheres estudado,
observa-se que apenas 8,76% delas realizaram laqueadura tubdria com menos de 25 anos, o
que contrasta com os dados apresentados nas PNDS de 1996 e 2006 com 20.5% e 27.5%
respectivamente. As demais realizaram o procedimento com 25 anos ou mais. Verifica-se
ainda grande concentracdo (57%) na faixa etdria de 25 a 29 anos. A tabela a seguir mostra a
comparacdo das taxas obtidas neste estudo em relacdo aos resultados apontados pela PNDS
(1996 e 2006).

Tabela 9 - Idade da mulher por ocasido da LT

<25 8,76 20.5 27.5
25-29 5791 36.6 35.9
30-34 25,99 27.9 24
35-39 5,65 12.2 9.5
40-44 1,41 2.6 2.9
45-49 0,28 0.1 0.3
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E possivel verificar que as pesquisas nacionais revelam um contingente trés vezes
maior de mulheres que realizaram LT antes de 25 anos, o que nos remete a constatacdo feita
por de Berqué; Cavenaghi (2003); Luiz; Citelli (2003) sobre os equivocos na interpretacio da
lei que na 6tica dos profissionais e gestores de satide € muito permissiva no que diz respeito a
idade minima para realizagdo da Laqueadura Tubdria. Estas pesquisas revelaram que a
promulgacdo da nova legislacdo sobre PF teve pouca influencia nas praticas reprodutivas,
sobretudo na esterilizacdo voluntdria e que servicos e profissionais elegem critérios de acordo
com suas convicgdes pessoais, muitas vezes em franco conflito com a lei, sendo a idade e o

ndmero de filhos os mais polémicos.

A interpretagdo incorreta da lei mais comumente encontrada é a combinagio
dos critérios sobre idade e namero de filhos, onde o critério 25 anos “ou”
dois filhos sdo substituidos por 25 anos “e” dois filhos Berqud; Cavenaghi

(2003).

A resisténcia observada nos membros das equipes de saide em relacdo a idade minima
prevista na lei, constatada nas pesquisas referidas, é muito significativa e pode estar se
refletindo nestes dados. E possivel que no municipio de Porto Velho, por considerar a idade
minima aceitdvel para realizacdo de LT como sendo 25 anos e se considerando respaldadas
pela lei, as equipes que procedem ao aconselhamento, criem entraves que nio permitem que
as mulheres realizem LT antes desta idade. Chama atengdo que apesar das grandes falhas de
preenchimento constatadas nos instrumentos da pesquisa, a idade da méde é um dos poucos
que estdo sempre presentes, insinuado a importancia conferida a este dado pelos membros das
equipes de saude.

Por outro lado, poder-se-ia supor que o imperativo legal de desencorajar a
esterilizacdo precoce estaria sendo seguido ao pé da letra. Entretanto, pela quantidade de
filhos por mulher que se contatou na pesquisa, é possivel inferir que o pressuposto de dar a
conhecer e garantir os métodos reversiveis, previsto art. 9°, Lei 9.263/96, ndo estd sendo
cumprido. Ocorre que mesmo depois da aprovacdo da Lei do Planejamento Familiar, em
1996, a disponibilidade de métodos contraceptivos na rede ptiblica de saide continua baixa e
poucos s@o os Municipios brasileiros que atendem acima de 75% da demanda. (ALVES,
2006; COSTA et al., 2006) nio sendo diferente para o Municipio de Porto Velho. Assim, é

importante incluir nos programas de educagdo continuada da Maternidade Municipal Mae
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esperanca e das Equipes de Saide da Familia, estudos sobre os Direitos Reprodutivos que
incluam a legislagdo referente a tais direitos.

Outro aspecto a ser considerado diz respeito a possibilidade de arrependimento pds
LT. Os fatores amiide associados ao arrependimento sdo idade por ocasido da laqueadura,
paridade, mortalidade infantil, quantidade e qualidade das informacdes a respeito da LT, em
especial sobre a irreversibilidade e os fatores que influenciaram na decisdo tais como
qualidade da relagdo conjugal e influéncia de outras pessoas na decisdo (VIEIRA, 1998;
CUNHA, 2005; SILVA, 2003; FAUNDES; CECATTI, 1991).

Dentre todos os aspectos, a idade por ocasido da laqueadura tem sido apontada como
principal fator de risco para arrependimento: Fatdndes; Cecatti (2001) constatou que a
possibilidade de requerer reversdao de LT € 18 vezes maior em mulheres que realizaram o
procedimento antes de 25 anos, comparadas as que realizaram apds 30 anos; SILVA (2003)
ao associar as varidveis relacionadas a idade ao laquear com arrependimento verificou que se
encontravam arrependida 50% das mulheres que realizaram o procedimento entre 20 e 25
anos. Estes resultados s@o corroborados por varios outros estudos (BAHAMONDES et al,
1992; BARBOSA et al, 1994 ; VIEIRA 1998). Assim, confrontando-se estas informacdes,
parece que apenas 7,66 das mulheres da pesquisa se enquadrariam neste fator de risco para
arrependimento.

Estar unida formal ou informalmente tem sido referido como fator de risco para
gravidez. Neste estudo 64,6% das mulheres declararam-se solteiras, 16,8%, casadas e 4,2%
vivendo em unido formal. Isto perfaz um total de 21% de mulheres unidas, o que estaria em
desacordo com o ndmero de filhos tidos por mulher. A Declaragdo de Nascido Vivo ndo
contém um campo para unido informal aspecto que pode ter distorcido este dado. E possivel
supor que grande parte das mulheres que se declararam solteiras, tenham parceiro fixo, ou
vivam em unido informal. De qualquer forma, esta ¢ uma informacdo que somente seria
possivel obter entrevistando as mulheres da amostra, o que ndo ocorreu.

No Municipio de Porto Velho, 82,7% da populagdo vive na drea urbana e 17,3% na
area rural. Na amostra pesquisada, a maioria das mulheres (86%) procedentes da zona urbana,
apenas 11,5% ¢ da zona rural e 2,5% de outros municipios. Aqui também € possivel supor que
algumas das mulheres referidas como procedente da drea urbana, na verdade seja da area rural
e por estarem hospedadas em casa de parentes tenha fornecido o endereco ndo do local de

residéncia, mas de onde estava hospedada.
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6.2 Aspectos reprodutivos das mulheres submetidas a LT na Maternidade Municipal
Mae Esperanca

O percentual de mulheres que teve o primeiro parto com menos de 20 anos foi de
70,77%, considerado precoce pela defini¢do da Organizacdo Mundial de Saide (OMS), que
define a adolescéncia como a idade de 10 a 20 anos, distinguindo adolescéncia inicial (10 a 14
anos) e adolescéncia final (15 a 20 anos) com notdvel diferenca entre as duas no que diz
respeito a satide. Nesta fase da vida desenvolvem-se além da puberdade, os processos
psicolégicos de passagem da infincia para a vida adulta (BELO, 2001; SIMOES, 2006;
CARVACHO, 2005).

A andlise da idade das mulheres por ocasido do primeiro parto, neste estudo,
evidenciou que para a maior quantidade de mulheres (570) este ocorreu entre 15 e 19 anos
correspondendo a um percentual de 66,36% que somados aos partos havidos entre 10 e 14
anos, perfazem a cifra de 70,77%. Apenas 5,36% das mulheres tiveram o primeiro parto com
25 anos ou mais, configurando um padrio absolutamente inverso ao dos paises desenvolvidos
da Europa e Japao.

Contabilizou-se 38 gravidezes (4,42%) na faixa etaria de 10 a 14 anos, e em que pese a
baixa freqiiéncia, o evento de uma gravidez nessa faixa etdria deve ser valorizado
especialmente pela possibilidade de estar associada a violéncia sexual (STERN; GARCIA,
1999 apud AQUINO, 2003)

O fendomeno da gravidez na adolescéncia tem causa multifatorial, sendo mais
freqiientemente citadas a reducdo da idade da menarca, iniciagdo sexual cada vez mais
precoce, falta ou inadequag¢do das informagdes quanto a sexualidade e aos métodos
anticoncepcionais, dificuldade de acesso aos servicos de saide e aos métodos
anticoncepcionais, ndo utilizagdo de métodos por receio que seus pais descubram que esta
tendo relacdes sexuais, busca de confirmagdo da fertilidade, pensamento magico (isto nunca
vai acontecer comigo), desejo, consciente ou ndo de engravidar, ocorréncia de gravidez na
adolescéncia da mae ou em familiares e pessoas préximas como modelos sociais, conflitos
familiares, abuso de drogas, faltas regulares as aulas e reprovagdes escolares, expectativas e
perspectivas educacionais e profissionais ausentes ou baixas, falta de uma comunicag@o aberta
entre pais e filhos, etc (UNICEF 2003; BELO, 1999; AQUINO, et al, 2003; CARVACHO,
2005)

A partir da década de 40, tem-se observado uma reducdo progressiva da idade da
entrada na puberdade o que acarreta um decréscimo na idade da primeira menstruagdo. Assim,

N

a capacidade reprodutiva se instala mais cedo, com uma maior exposi¢do a maternidade
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precoce (aquela que ocorre antes dos 20 segundo a OMS) A competéncia social, no entanto,
ocorre cada vez mais tarde, o que a dissocia da maturacio sexual (BELO, 2001).

O comportamento sexual e reprodutivo dos adolescentes tem-se modificado
consideravelmente desde a segunda metade do século passado, sendo possivel observar que
diminuicdo da idade a primeira relagao sexual ocorreu de forma geral. Em 2001/2002, 32,8%
das(os) adolescentes brasileiras(os), entre 12 e 17 anos, ja haviam tido relacdes sexuais, sendo
que 61% eram rapazes e 39%, mocas. Em 2006, 33% das mulheres até os 15 anos, ja haviam
tido relacdes sexuais, valor que representa o triplo do ocorrido em 1996 que era de 11,5%.
Constata-se que a maior escolaridade retarda a iniciagdo sexual, para ambos os sexos (PNDS
1996; UNICEF, 2002; AQUINO, et al, 2003; CARVACHO, 2005; PNDS 2006).

Assim como no resto do Brasil, na regido Norte as mulheres estdo iniciando a
atividade sexual mais cedo. Em 1996, as mulheres tinham a primeira relacio com 18,6 anos,
em média. Em 2006, a idade caiu para 16 anos. A precocidade na vida sexual resultou no
rejuvenescimento do padrdo reprodutivo ocorrido na regido, particularmente no quintil de
menor escolaridade e mais pobre da populacdo, (PNAD 2006). Na faixa etiria de 15 a 19
anos, em 1996, 19,5% das meninas ja eram maes, em 2006, o percentual aumentou para
23,9%. Em 1996, a média de idade para o primeiro filho era de 20,7 anos, enquanto que em
2006, passou a ser de 19 anos.

Muitas meninas desempenham tarefas domésticas remuneradas ou nfdo para suas
familias, ou de terceiros, isto tem um impacto negativo na assiduidade, na desercdo e na
repeténcia escolar e além de impor risco fisico oferece também maiores riscos de trabalho
escravo, e abuso sexual e tem demonstrado forte associagdo com a gravidez precoce
(AQUINO et al, 2003; CAVASIN et. al, 2006; PNDS 2006;)

A exploragdo sexual de criangas, adolescentes e jovens, no Brasil é expressdo da
desigualdade social brasileira, com impactos sobre a saide e a vida sexual destes
adolescentes, inclusive gravidez, tendo sido motivo de Uma Comissao Parlamentar Mista de
Inquérito que teve seu relatdrio aprovado em 08/07/2004.

As adolescentes, em vdrias pesquisas conduzidas no pais, em sua imensa maioria
demonstram conhecimento adequado sobre os métodos anticoncepcionais € concordaram com
seu uso. Praticamente todas as mulheres brasileiras em idade fértil (99,9%), inclusive
adolescentes, entrevistadas pela PNDS-2006, revelaram ter conhecimento de métodos
anticoncepcionais. O percentual alcanca 100% entre as mulheres sexualmente ativas,
entretanto a pratica de uso eficiente e preventivo aparentemente nao € efetiva. (PNDS, 2006;

BELO,2001; CARVACHO, 2005; AQUINO, 2003).
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Os resultados da presente pesquisa bem como de outras, mostrou que é urgente a
adocido de praticas educativas objetivando o fortalecimento dos adolescentes para mudancga de
atitudes por iniciativa prépria e tomada de decisdes positivas.

O numero de filhos por ocasido da LT, nesta pesquisa mostrou-se bastante elevado
comparado com a taxa de fecundidade das mulheres brasileiras, Observou-se que 78,13% das
mulheres tinham trés ou mais filhos e apenas 21,41% tinham dois filhos vivos. Uma
quantidade significativa (29,28%) tinha trés filhos vivos e embora o nimero de filhos seja o
motivo mais freqiientemente alegado pelas mulheres para solicitacdo da LT, alguns estudos
revelam que as mulheres laqueadas, apresentam maior nimero de filhos que as usudrias de
MAC reversiveis (OSIS et al., 1999).

O numero ideal de filhos referido pelas mulheres seja por idade, por regido ou
escolaridade, no Brasil, em 1986 era 2,8, em 1996 era 2,3 e em 2006, 2,1 (PNSMIPF, 1986;
PNDS 1996; PNDS, 2006). Na regido Norte, a taxa de fecundidade observada na PNDS
(2006) foi 2,3 estd em desacordo com o nimero de filhos desejado pelas mulheres da regido
que é 1,6 (PNDS, 2006). Considerando este dado e confrontando com o ndmero de filhos
vivos das mulheres pesquisadas, é possivel supor que 78,72% tiveram mais filhos que o
desejado (trés ou mais) ja que apenas 21,41% tiveram dois filhos e, portanto alcancou o
objetivo reprodutivo fato que pode relacionado a baixa escolaridade da amostra.

Na série de pesquisas realizadas no Brasil (PNDS, 1986; PNDS, 1996; PNDS, 2006)
constata-se que na medida em que a escolaridade aumenta, as mulheres chegam mais perto
dos seus objetivos reprodutivos, e este sO se concretiza para aquelas com 12 ou mais anos de
estudo.

A preferéncia por familias pequenas ndo é um fendmeno apenas brasileiro, verifica-se
também em outros paises a partir das ultimas décadas do século passado (CARVALHO,
2003).

O intervalo entre os nascimentos (o tempo decorrido entre um parto e anterior bem
sucedido) tem sido utilizado como importante fator de sobrevivéncia de criangas. Os peritos
que estiveram presentes a reunido técnica da OMS em 2005 sobre o espacamento entre partos
foram um pouco além e recomendaram um intervalo de pelo menos 24 meses apds um parto
antes de se tentar outra gravidez, ou seja, o intervalo entre os partos seria de quase 30 meses
(OMS, 2005).

Por outro lado, na PNDS 2006 nota-se, que apenas 25,5% das mulheres entrevistadas
referiram querer ter mais filhos. Dentre estas, 71,7% e 74,8%, respectivamente, daquelas

mulheres com 1 ou 2 filhos vivos referiram desejar adiar a proxima gravidez por mais de dois
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anos. Para as mulheres estudadas, 28,17% dos partos ocorreram com intervalo menor que 24
meses e com intervalo entre 24 e 35 meses, ocorreram outros 25,53%. Para 21,01% dos partos
transcorreu um intervalo maior que 60 meses de maneira que se demonstrou adequado para a

maioria dos episddios.

6.3 Aspectos Sociais em relacao aos Aspectos reprodutivos das mulheres submetidas a
LT na Maternidade Municipal Mae esperanca

A idade da mulher ao iniciar efetivamente a vida reprodutiva pode ter conseqiiéncias
demogrificas importantes, ji que isto determinard o periodo de exposicdo a gravidez. As
mulheres para as quais o parto ocorre precocemente terdo um periodo de exposi¢do mais
longo podendo ter como conseqiiéncia um elevado ndmero de filhos, da mesma maneira que
pode levar estas mulheres a buscar encerrar também precocemente a func¢do reprodutiva
através de um método que consideram seguro como a LT (BELO, 2001).

A repeticdo da gravidez na adolescéncia ndo foi objeto deste estudo, mas dados da
literatura mostram presenca marcante de alguns fatores no perfil das adolescentes com
repeticdo da gravidez, semelhantes aos que favorecem a ocorréncia do primeiro episddio:
menarca e iniciacdo sexual precoce, repeténcia e abandono escolar, auséncia de ocupagio
remunerada, baixa renda familiar, envolvimento com parceiros mais velhos, ter um parceiro
fixo, baixo uso de anticoncepcionais, histéria familiar de gravidez na adolescéncia, reagio
positiva por parte da familia & gravidez anterior, aborto anterior, parto anterior bem
conceituado pela adolescente e o ndo comparecimento a revisdo pds parto-anterior, etc,
(PERSONA et al., 2004; ROSA et. al., 2009).

Uma possivel relagdo entre idade por ocasido da laqueadura tubdria e a idade por
ocasido do primeiro parto constata-se comparando os resultados: Aos 29 anos estavam
laqueadas 84% das mulheres que tiveram o primeiro parto entre 10 e 14 anos, 71,88% das que
tiveram-no entre 15 e 19 anos, 55,67% das que tiveram o primeiro parto entre 20 e 24 anos e
apenas 16,67% das que tiveram o primeiro filho entre 25 e 29 anos.

Na comparagdo da Taxa de Fecundidade observada no grupo estudado que € de 3,7
com a Taxa de Fecundidade Total brasileira (1,77) e mesmo da regido norte (2,28) que é a
maior por regido, observamos uma distancia abissal entre elas.

E possivel constatar que o problema foi desencadeado aproximadamente h4 dez anos
atrds quando ainda adolescentes e com baixa escolaridade, estas mulheres vivenciaram a

experiéncia do seu primeiro parto. Os filhos tidos naquela época estdo hoje entrando na
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puberdade e de acordo com a literatura, a condi¢do de maes adolescentes tende a se repetir na
vida destas meninas.

Na literatura referida neste estudo, incluindo publicagdes de mais de uma década,
verificamos que ndo ocorreram muitas mudancas em relacdo a complexa problemadtica da
gravidez na adolescéncia, que continua a demandar uma atitude conjunta por parte dos pais,
das escolas, dos profissionais da satde e da sociedade como um todo. Faz-se necessario um
trabalho educativo e preventivo para melhorar o entorno da vida das adolescentes e,
conseqiientemente, permitir que construam seus projetos de vida com menos dificuldades. O
trabalho educativo deve comecar antes da puberdade, na familia, e ter continuidade em
parceria com as escolas e servigos de saide, onde a educacdo sexual seja efetivada através de
programas multidisciplinares e especificos para a populagdo adolescente de ambos os sexos
visando o fortalecimento da eficcia e da auto-estima para a tomada de decisdes positivas por
iniciativa prépria. E imprescindivel criar condi¢des para que os adolescentes prossigam na
educacdo formal além do ensino fundamental a fim de possibilitar constru¢do de perspectivas
e sonhos de crescimento pessoal possiveis.

Ja se vdo 13 anos apds a aprovacdo da Lei do Planejamento Familiar, e a
disponibilidade de métodos contraceptivos na rede publica de saide continua baixa. As
mulheres mais pobres ndo podem exercer de maneira plena os seus direitos a
autodeterminagdo reprodutiva sendo a gravidez indesejada uma realidade para elas.

As alternativas para estas mulheres sdo minimas ou nulas, pois existe toda esta gama
de fatores perpetuando o ciclo de pobreza, restando-lhes como tnica op¢do de regulacdo da
prole, encerrar também precocemente a funcio reprodutiva através da laqueadura tubdria, ja
com o numero de filhos maior que o desejado.

E possivel que, com efetiva intervencio de politicas publicas inclusivas, estas
mulheres possam ser inseridas em programas de escolarizagdo e qualificacio profissional para
melhoria efetiva da expectativa de inser¢do no mercado de trabalho, obtencdo de renda e
conseqiiente elevacido da qualidade de vida, sua e de seus filhos. Para darmos conta dessa
interrogacgdo, seria necessdrio o seguimento destas mulheres por um periodo de cinco a dez
anos.

Para uma visdo mais apurada do contexto em que estas mulheres iniciaram sua vida
sexual, afetivo relacional e reprodutiva, seria necessario realizar um trabalho de pesquisa, com
entrevistas das mesmas e quem sabe transportar estas experiéncias para efetivacdo de politicas
publicas abrangentes para as adolescentes de hoje, na tentativa de quebrar este perverso ciclo

que estd destruindo as possibilidades das nossas mulheres e criancas.
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Por outro lado, observa-se que € urgente a conscientizagdo dos homens, adolescentes e
adultos, para responsabilidade reprodutiva, ndo deixando toda ela a cargo das mulheres como
se observou neste estudo.

Desta forma, planejamento familiar, gravidez na adolescéncia, laqueadura tubdria,
educacdo, e direitos reprodutivos sdo temas que continuam atuais e ndo podem sair da pauta
politica por que apesar de existir, no Brasil, uma legislacdo adequada quanto aos direitos
reprodutivos, muita falta para ser feita para que especialmente a camada mais carente possa
ter efetivados seus direitos de cidadania.

O resultado desta pesquisa é a0 mesmo tempo preocupante pelo quadro de iniqiiidade
que nos possibilitou vislumbrar, e importante porque pode orientar intervencdes efetivas para
romper este ciclo vicioso e garantir a efetivacio dos direitos de cidadania as mulheres, jovens,
adolescentes e criangas de Porto velho.

Nesse sentido, sugerimos para Administragdo Municipal de Porto Velho, RO, como
agenda futura, a organizacdo de uma rede de apoio aos adolescentes com participagdo das
Secretarias Municipais de Saude, Educac@o, e Assisténcia Social, e das Coordenadorias
Municipais de Politicas para Juventude e para as Mulheres, provimento de Métodos
Anticoncepcionais reversiveis, massificacdo de informacdes nos meios de comunicacio e
implementagdo efetiva do programa Saude e Prevencdo na Escola, um projeto do Ministério
da Saide em Parceria com o Ministério da Educacdo. Com isso, imaginamos ser possivel
corrigir uma situacao de inigiiidade que tem sido presente na vida das mulheres e adolescentes
do municipio de Porto Velho, e garantir-lhes o perfeito exercicio dos seus direitos sexuais e

reprodutivos.
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7 CONCLUSOES

Os resultados obtidos neste estudo permitem concluir, em relacdo aos aspectos sociais,
que o grau de escolaridade da amostra foi muito baixo, refletindo-se na empregabilidade
destas mulheres cuja principal ocupagdo habitual é do lar. A maioria das mulheres era
jovem com idade inferior a 30 anos. A maioria era solteira e procedente da drea urbana do

municipio.

J4a no que se refere aos aspectos reprodutivos conclui-se que a maioria das mulheres foi
mae adolescente, a taxa de fecundidade (3,7) demonstrou-se muito mais elevada do que a
nacional (1,77) e apesar de tudo a maioria dos intervalos entre os partos mostrou-se
adequada. Vale dizer que 65,31% das mulheres estudadas estavam laqueadas aos 29 anos

de idade.

Os resultados desta pesquisa mostram forte influéncia dos aspectos sociais no padrdo
reprodutivo das mulheres com marcante relacio entre escolaridade, idade por ocasido do
primeiro parto e destas varidveis com o nimero de filhos por ocasido da realizacdo da
laqueadura tubdria, provavelmente pela manutencdo e agravamento das caracteristicas

sociais, econdmicas e culturais que favoreceram o primeiro episédio de gravidez.
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_DADOS DO ATENDIMENTO DA UNIDADE PE SAUDE*

PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO VELIIO
MATERNIDADE MUNICIPAL MAE ESPERANCA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PARA AUTORIZACAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Nome da Unldade Hospttalar solicitante CNES* IR
Nome da Unidade Hospitalar Executante * CNES* CNPJ *

A __ DADOS DO PACIENTE *
N° do Prontuario* : [ Cartéo Nacional de Satide (GNS)*:
Municipio de Cartéo SUS™: | Cédigd do IBGE*:
Nome do Paciente*: Raga/Cor*:
Data Nascimento* | Sexo* Naturalidade (Cidade)* UF*
-t (oM [@F
Enderego*: Numero* Bairro* Telefone p/ Contato*
Municipio de Paciente™: UF* [ cep* Cod. IBGE
Identidade/Orgao Emissor* | Registro de Nasc * CPF* Nome da Mae*

| r

Responsavel* Documento (RG/CPH) Telefone p/Contato*

LETO"

CATATER!

_ DADOS DA INTERNAGAO ‘

NT." | DATA DA INTERNA A0 DATADAALTA*

Principais Sinais e Sintomas Clinicos*:

AUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNA(}AO

|__/ 1 _HR§ /__|_HRS

Condigdes que Justificam a internagao*:

Principais Resultados de Provas Diagnosticas*:

Diagnéstico Inicial*:

1 - CID Diag.Princ (Inicial)*

2 - CID Diag.Secundario*;

Cod.Proced.Solicitado*

) 1- Cimrgico (_) 2 Obstetricia* | ( ) 3 - Clin. Méd *

() 4—FPT (Cuid.Prol)* | {_) 5 Psiquiat.*

DATA* / /

) 6 —Tisiopneu.* | ( ) 7 - Pediat. *

M DICOSOLICITANTE(CNS CPF CARIMBOIASSINATURA)

() 8~Reabilit* | ( )9 - Hospital Dia*

RAGIDADE DAS DECLARAGOES E DADDS ACIMA, SOBE PENA DAS SANSOES LEGAIS

"MEDICO DIRETOR CLINICO (CNS-CPF-CARIMBO/ASSINATURA)

DATA* / /]

RESPONSABILIDADE DA JUNTA AUTORIZADA

SITUACAO DO LAUDO

[ (JAPROVADO [ ()REPROVADO | () MUD.PROCED.

[ () COD.ORGAO EMISSOR™:

TIPO DE PROBLEMA:*

MEDICO JUNTA AUTORIZADORA( CNS-CPF
CARIMB./ASSINAT.)

DATA* / /

AUTORIAZACAO CIRUR. ELETIVA (CNS-CPF-CARIMBO/ASSINAT.)

DATA* / /

Obs: Todos os Campos em ( *) s&o obrigatérios o preenchimento. 1°Via SEMUSA  2°\Via Hospital
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Porto Velho / i

Responsével pelas orientagdes do Planejamento Familiar:
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