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QUESTÕES DE

reprodutiva
SAUDE´

O Programa de Ação da Conferência In-
ternacional de População e Desenvolvi-
mento (CIPD) estabeleceu uma série de 

objetivos e metas, incluindo, entre outros, o 
acesso universal aos serviços de saúde reprodu-
tiva. O compromisso em promover e garantir 
direitos sexuais e reprodutivos na agenda de po-
líticas públicas nacionais foi reafirmado tanto 
na CIPD+5 de 19991 quanto na CIPD+10 de 
2004.2 As medidas a serem adotadas incluem o 

desenvolvimento de padrões e diretrizes para os 
serviços, treinamento de pessoal, mecanismos e 
indicadores nacionais para supervisionar, mo-
nitorar e avaliar a implementação dessas políti-
cas no âmbito nacional.3-5

O monitoramento é uma estratégia eficaz para 
observar como essas políticas funcionam, e me-
dir seu resultado e impacto, sendo também um 
processo de aprendizado institucional através 
do qual se criam oportunidades de mudança. O 
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monitoramento permite detectar as conquistas 
e os problemas presentes na implementação de 
uma política, além de ser uma forma de ouvir 
a população, cujas necessidades precisam ser 
consideradas. Além disso, o monitoramento é 
útil para as organizações da sociedade civil em 
seu empenho de promover a responsabilidade 
social e exigir que o Estado honre seus compro-
missos em relação às políticas públicas.
Este artigo descreve a estratégia e o processo 
usados para avaliar a política de saúde reprodu-
tiva da cidade de Buenos Aires, na Argentina, 
bem como seus resultados e lições aprendidas.

A política de saúde sexual
e reprodutiva na Argentina
A situação da saúde reprodutiva na Argentina 
está profundamente marcada pela desigualdade 
social, de gênero, e etária, além do acesso dife-
renciado aos cuidados médicos e de saúde e aos 
direitos humanos relacionados à sexualidade e à 
reprodução nas políticas sociais. Assim, as mu-
lheres jovens, pobres e de menor escolaridade, 
especialmente as que vivem na zona rural, são 
mais afetadas pela gravidez na adolescência e a 
mortalidade materna.6-8

Muitos dos fatores que condicionam o planeja-
mento e a implementação de políticas de saúde 
reprodutiva, como o grau de vontade política das 
autoridades, os conflitos de interesse entre estas 
e os grupos afetados, as barreiras ideológicas, 
culturais e sociais às mudanças propostas e, as 
limitações orçamentárias são comuns à maioria 
dos processos de formulação de políticas.9-12 No 
caso da saúde sexual e reprodutiva existem tam-
bém obstáculos políticos e ideológicos à intro-
dução de mudanças na organização e gerencia-
mento de serviços de saúde e recursos humanos 
correlatos.13 Como as políticas sociais relativas 
à sexualidade podem ser punitivas ou solidárias 
do ponto de vista da justiça social e da saúde 
pública,14 esses fatores tendem a pôr em risco 
a implementação das políticas, e, muitas vezes, 

produzem lacunas entre o que foi originalmente 
proposto e o que finalmente se realiza. 
Desde a década de 1980, a evolução das políti-
cas relacionadas à saúde e aos direitos sexuais e 
reprodutivos na Argentina esteve atrelada a três 
fatores principais. O primeiro envolve a aber-
tura gradual do espaço público, que rompeu o 
silêncio em relação às questões de saúde sexual. 
O segundo foi a aprovação da lei de saúde sexual 
e reprodutiva e o desenvolvimento de políticas 
e programas públicos, conquistas que tinham 
sido alvo de ataques conservadores e contínua 
oposição durante os cinco governos anteriores, 
e que ilustra o conflito entre interesses políticos 
e posições ideológicas ainda presentes na Ar-
gentina atualmente. 

Do silêncio ao consenso social
Desde o início do século XX, a Argentina tem 
tido uma ideologia pró-natalista, refletida na 
política de saúde, que esteve excluídas do deba-
te social. De meados dos anos 1970 até o início 
da década de 1980, era proibido oferecer ser-
viços de planejamento familiar nos postos de 
atendimento público ou de previdência social. 
Com a volta da democracia, o país recomeçou 
lenta e sistematicamente a pensar no significa-
do e na relevância da saúde reprodutiva como 
uma questão fundamental de direitos humanos 
e políticas públicas.
Em 1985, o parlamento ratificou a Convenção 
sobre Eliminação de Todas as Formas de Discri-
minação contra as Mulheres (CEDAW) e seus 
princípios foram incorporados à emenda cons-
titucional de 1994, assegurando que os direitos 
protegidos pela CEDAW e que são responsabili-
dade do Estado em questões de saúde reproduti-
va se tornassem parte da lei básica do país. Du-
rante os anos 1990, os acordos da Conferência 
Internacional de População e Desenvolvimento 
(Cairo, 1994) e da Conferência Mundial sobre 
as Mulheres (Beijing, 1995) também contribu-
íram para isso. Os esforços constantes do movi-
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mento de mulheres no sentido de incluir a saúde 
reprodutiva na agenda pública também desem-
penharam um papel-chave nesse processo.15 
Um forte consenso público começou a ser con-
truído em torno de questões centrais de saúde 
reprodutiva. Em 1994, uma pesquisa realizada 
pelo Consejo Nacional de la Mujer com uma 
amostra representativa de duzentas mulheres 
com mais de dezoito anos de idade, morado-
ras de Buenos Aires, descobriu que a educação 
sexual tinha aceitação ampla: 80% das mulhe-
res achavam que devia ser oferecida em esco-
las, centros de atendimento primário à saúde e 
através da mídia. As informações que conside-
ravam necessárias na educação sexual incluíam: 
doenças sexualmente transmissíveis (99%), uso 
de preservativos (99%), uso de métodos contra-
ceptivos (98%), menstruação (98%), gravidez e 
parto (96%), aspectos sociais e psicológicos do 
sexo (95%), prostituição (93%), legalização do 
aborto (93%), violência e abuso sexual (92%), 
mudanças físicas da adolescência (91%) e mas-
turbação (85%).16 
Durante esse período, o debate público que le-
vou à aprovação de novas leis de saúde repro-
dutiva aconteceu na maioria das províncias.* O 
primeiro ocorreu em 1991, seguido por outros 
nove entre 1996 e 1999. A pressão da Igreja 
Católica e a posição do então presidente Carlos 
Menem em relação à saúde e direitos sexuais e 
reprodutivos impediu que se pensasse em uma 

lei nacional. O governo Menem, alinhado ao 
Vaticano, enfatizou sua oposição aos direitos 
sexuais e reprodutivos, fazendo objeções a mui-
tos parágrafos dos acordos de Cairo e Beijing, 
e também propondo incorporar, na Constitui-
ção, o direito à vida desde o momento da con-
cepção, o que não foi aceito.17

A partir de 2000, outras nove províncias e a ci-
dade de Buenos Aires também aprovaram leis 
sobre saúde reprodutiva. A maioria dessas leis 
criou programas ou postos de prestação de ser-
viços de contracepção, detecção e tratamento 
de câncer de colo de útero e de mama, e de 
doenças sexualmente transmissíveis. Essas leis 
reconhecem o direito de mulheres e homens 
de controlar a natalidade e tornam o Estado 
responsável pela saúde reprodutiva. O grau em 
que cada uma dessas iniciativas foi implemen-
tada difere conforme as limitações orçamentá-
rias para financiamento de recursos humanos, 
compra de contraceptivos e desenvolvimento 
de atividades de promoção da saúde.18

Do consenso social às políticas públicas
No final de 2002, foi aprovada uma lei nacio-
nal de saúde reprodutiva (Lei 25.673/2002), 
refletindo o compromisso político do governo 
do presidente Néstor Kirchner e do Ministro 
da Saúde dr. Ginés Gonzalez Garcia, então em 
exercício. Apesar de o ambiente político da 
época ser favorável, o processo de negociação 
política que culminou na aprovação da lei foi 
prolongado e conflituoso. O legislativo criou o 
Programa Nacional de Saúde Sexual e Procria-
ção Responsável para promover a educação e 
a informação sobre saúde sexual, e o acesso à 
contracepção sem discriminação de idade ou 
sexo. Segundo relatório recente do Consórcio 
Nacional para Direitos Sexuais e Reprodutivos, 
o CONDERS, (www.conders.org.ar), entre 
agosto de 2003 e agosto de 2004 o número de 
postos de prestação de serviço aumentou de tre-
zentos para três mil em todo o país. 

* La Pampa (1363/1991); Córdoba (8535/1996); 
Corrientes (5146/1996 e 5527/2003); Chaco 
(4276/1996); Mendoza (6433/1996); Rio Negro 
(3059/1996 e 3450/2000); Neuquén (2222/1997); 
Misiones (Decreto 92/1998; Chubut (4545/1999); 
Jujuy (5133/1999); Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires (Lei 418/2000); Tierra del Fuego (509/2000); 
La Rioja (7049/2000); Santa Fe (11888/2001); 
San Luis (5344/2002 e Decreto 127/2003); Bue-
nos Aires (13066/2003); Corrientes (5527/2003 e 
5146/1996); Entre Rios (95012033).
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Em maio de 2004, o governo federal definiu 
a saúde reprodutiva como uma das áreas-chave 
da política nacional de saúde para os próximos 
três anos.19 Em âmbito regional, e depois que a 
Argentina mudou sua posição mantida duran-
te os anos 1990, foi possível assinar o Acordo 
sobre a participação de Estados do Mercosul, 
Chile e Peru, para a elaboração de um posicio-
namento comum em conferências internacio-
nais sobre população e desenvolvimento. Este 
acordo ratifica o Programa de Ação da CIPD 
e a Plataforma de Ação de Beijing como fer-
ramentas para desenhar políticas de saúde na 
região, e constitui uma estratégia para coorde-
nar as políticas de saúde e rever a legislação em 
cada país.

Velhas tentativas, novas perspectivas
As mudanças positivas e o amplo consenso po-
pular que as apóiam ainda são frágeis. Grupos 
minoritários ligados aos setores mais conser-
vadores da Igreja Católica iniciaram ações de 
inconstitucionalidade para derrogar as leis de 
saúde reprodutiva. Também tentaram limitar 
o fornecimento de métodos contraceptivos a 
menores de idade e proibir a contracepção de 
emergência.6 Nem todas essas ações foram jul-
gadas, e até agora não conseguiram impedir a 
implementação das políticas existentes.
Dentro dessa perspectiva, pareceu apropriado 
verificar a opinião pública. Uma pesquisa rea-
lizada em 2003 por três organizações da socie-
dade civil* — com uma amostragem represen-
tativa de trezentos residentes em Buenos Aires e 
adjacências, com mais de dezoito anos de idade 
—, mostrou que a maioria era favorável ao pro-
grama. 69% concordaram que os adolescentes 
entre treze e catorze anos deveriam ter acesso 

a serviços de saúde reprodutiva independente-
mente do consentimento dos pais, e, 89%, no 
caso de adolescentes entre 15 e 17 anos. Sobre 
a laqueadura, 91% disseram que a mulher de-
veria ter acesso gratuito, quando houvesse in-
dicação médica. Isso é especialmente relevante 
porque a esterilização cirúrgica não faz parte do 
Programa Nacional.
Em relação a este, quase todos os entrevistados 
apóiam seus objetivos: prevenir a transmis-
são de HIV (100%), oferecer gratuitamente 
métodos contraceptivos em serviços de saúde 
(98%), evitar a gravidez na adolescência (99%), 
fomentar a participação da mulher nas decisões 
sobre saúde sexual e reprodutiva (99%), e evitar 
a gravidez indesejada (98%), além de discorda-
rem de propostas conservadoras para impedir 
a implementação do Programa Nacional. 97% 
rejeitaram uma liminar concedida para proibir 
a produção e a venda de contraceptivos hormo-
nais e DIU no país, e outra liminar do mesmo 
juiz que ordenava o encerramento do Programa 
Nacional.16,20

A atual perspectiva é substancialmente melhor 
do que nas décadas anteriores. A Argentina 
aprovou uma lei federal e fez de um programa 
abrangente uma prioridade nacional. Além dis-
so, há um forte consenso popular no tocante 
ao papel das políticas públicas em questões de 
saúde reprodutiva, e o debate social sobre esses 
temas ganhou grande visibilidade. No entanto, 
ainda restam desafios a enfrentar para fortale-
cer as políticas públicas, melhorar a qualidade 
dos serviços de saúde reprodutiva, aumentar o 
número de postos de atendimento e resistir aos 
ataques jurídicos dos conservadores. 

Avaliação do programa de Buenos Aires 
A cidade de Buenos Aires foi pioneira na imple-
mentação de políticas e programas de saúde re-
produtiva na Argentina. Em 1988, foi lançado 
o primeiro programa de procriação responsável 
do país, uma experiência-piloto para um núme-

* CEDES (Centro de Estudos do Estado e da Socie-
dade), CELS (Centro de Estudos Legais e Sociais) e 
FIEM (Fundação para Estudos e Pesquisa sobre as 
Mulheres).
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ro limitado de postos de atendimento à saúde. 
Durante muito tempo, o programa não teve 
orçamento e, portanto, teve uma pequena co-
bertura e nenhuma atividade de disseminação. 
No entanto, em consonância com o Programa 
de Ação do Cairo, a constituição municipal de 
1996 reconheceu os direitos reprodutivos como 
direitos humanos. 
Em 2000, a Câmara Municipal de Buenos Aires 
aprovou a Lei 418/2000 que criou seu próprio 
Programa de Saúde Reprodutiva e Procriação 
Responsável, que passaremos a chamar de “Pro-
grama”.21-22 Seus principais objetivos eram evi-
tar a gravidez indesejada, oferecer informação 
e acesso aos métodos contraceptivos (inclusive 
entre os adolescentes), promover o uso do pre-
servativo como método de prevenção de ISTs/
HIV, fomentar o envolvimento dos homens na 
saúde reprodutiva e na paternidade responsável, 
e treinar profissionais de saúde para lidar com 
essas questões. Hoje, o Programa funciona em 
todos os hospitais públicos e postos de atendi-
mento primário à saúde da cidade, oferecendo 
serviços e aconselhamento, bem como ativida-
des educativas e de promoção de saúde.
Buenos Aires também foi líder no monitora-
mento de políticas de saúde reprodutiva. Em 
2002, a Ouvidoria em Direitos Humanos da 
Defensoria Pública da Cidade de Buenos Aires 
decidiu avaliar o funcionamento do Programa.*

O Centro de Estudos do Estado e da Sociedade 
ficou a cargo do processo. Os objetivos desse 
projeto eram desenvolver estratégias e ferra-
mentas para monitorar a implementação de 
políticas públicas e treinar organizações da so-
ciedade civil para realizar esse monitoramento 
no futuro. Foram empregadas três estratégias 
principais, analisadas a seguir.

Denúncias e intervenções da Ouvidoria
Os cidadãos podem fazer denúncias, reclama-
ções ou pedidos de intervenção através de car-
tas e entrevista pessoais, e formulários oficiais. 
A Ouvidoria também pode mover ações por 
sua iniciativa, seguida de investigações que no 
final permitem retificar as violações das políti-
cas públicas. 
Para analisar essas alegações, foram pesquisa-
dos os arquivos do período entre 1/8/1998 e 
30/6/2002, usando palavras-chave relacionadas 
à saúde sexual e reprodutiva. 53 queixas foram 
identificadas: duas em 1998, quatro em 1999, 
dezoito em 2000, dezenove em 2001 e dez na 
primeira metade de 2002. Elas versavam sobre 
laqueaduras tubárias (27), HIV/AIDS (10), 
qualidade dos serviços (8), aborto (6), infer-
tilidade (1) e a Lei 418/2000. A maioria das 
denúncias (47 das 53) foi feita por cidadãos, e 
as restantes pela Ouvidoria. O uso dessa estra-
tégia e os temas abordados parecem aumentar, 
talvez como indício da maior conscientização 
da população quanto aos seus direitos e de uma 
crescente participação social.
A exigência de laqueaduras foi motivo de 27 
reclamações, a maioria feita por mulheres que 
tinham muitos filhos, que fizeram várias cesá-
reas, tinham gestações de alto risco ou doen-
ças pré-existentes, que não podiam usar outros 
métodos contraceptivos ou que viviam em si-
tuação sócio-econômica instável. Elas queriam 
que a Ouvidoria interviesse em relação à Lei 
17.132/1967, que regula a prática médica em 
Buenos Aires (artigo 20) e não permite que 
os médicos façam esterilizações sem indicação 
terapêutica e sem exaurir todos os meios para 
preservar os órgãos reprodutivos. A Ouvido-
ria entrevistou individualmente cada uma das 
mulheres para assegurar-se dos detalhes de 
cada caso, informar seus direitos, e encami-
nhá-las aos serviços jurídicos gratuitos. Acom-
panhou todos os casos e tentou melhorar a 
comunicação com os profissionais dos hospi-

* Esta iniciativa foi desenvolvida durante a adminis-
tração da dra. Diana Maffia, através do Programa para 
Promoção, Controle e Defesa dos Direitos Sexuais e 
Reprodutivos, com o apoio da Fundação Ford.
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tais. O envolvimento da Ouvidoria reduziu a 
freqüência de casos levados a juízo e permitiu 
respostas mais rápidas aos pedidos de laque-
adura. Muitos desses casos foram resolvidos 
porque havia uma indicação terapêutica pre-
cisa ou risco de vida ou à saúde, sendo esta 
última definida a partir de uma abordagem 
biopsicossocial. Foi obtido consentimento in-
formado de todas as mulheres e não foi neces-
sária autorização judicial.
Sobre HIV/AIDS, as queixas versavam quanto 
à obtenção de drogas anti-retrovirais e outras, 
sobre sua qualidade, o custo do tratamento 
para estrangeiros, e pessoas que careciam da 
documentação necessária para obter os me-
dicamentos gratuitamente. As queixas em 
relação à qualidade dos serviços de saúde se 
relacionavam aos abusos por parte do pesso-
al administrativo ou ausência do profissional 
de saúde adequados quando necessário, ou 
falha no fornecimento de informação ao pa-
ciente sobre sua condição, por exemplo uma 
mulher que havia tido um aborto espontâneo. 
As situações relativas ao aborto envolviam a 
sua realização num caso de anencefalia fetal e 
de estupro de mulher deficiente mental. Um 
homem infértil que não tinha recursos para 
realizar o tratamento entendia-se no direito de 
recebê-lo por meio do governo. Uma mulher 
tentou alegar que a lei do Programa de Buenos 
Aires era inconstitucional.

Relatórios feitos pelos 
serviços de saúde pública
A Ouvidoria tem o poder de solicitar informa-
ções sobre as atividades realizadas para imple-
mentar a legislação em vigor. Em 2002, foram 
pedidos aos chefes dos programas relatórios so-
bre o fornecimento de métodos contraceptivos 
(disponibilidade e origem) para identificar os 
pontos fortes e fracos do Programa. 
Com relação ao suprimento de contraceptivos, 
verificou-se que os contraceptivos hormonais e 

preservativos estavam sempre disponíveis, que 
DIU e supositórios vaginais espermicidas esta-
vam disponíveis esporadicamente, mas a con-
tracepção de emergência, diafragmas, esponjas 
e outros espermicidas, e preservativos femininos 
nunca estavam disponíveis. Quanto à origem 
dos suprimentos, o governo de Buenos Aires 
fornecia a maioria dos DIU, preservativos mas-
culinos, contraceptivos orais e injetáveis e su-
positórios vaginais espermicidas. As indústrias 
farmacêuticas também foram mencionadas 
como fornecedores desses métodos e os únicos 
que forneciam contraceptivos de emergência. 
Quanto aos pontos fortes, o grande compro-
misso das equipes de profissionais de saúde 
foi salientado como o ponto alto do Progra-
ma. Outros aspectos mencionados foram as 
reuniões de informação sobre Saúde Repro-
dutiva e Procriação Responsável, e a boa co-
municação entre os usuários e as equipes dos 
serviços de saúde. 
Quanto aos pontos fracos, a análise mostrou 
que a institucionalização do Programa foi li-
mitada dentro dos serviços de saúde pública. 
Havia poucos profissionais em postos remune-
rados, poucas equipes interdisciplinares, o trei-
namento em saúde reprodutiva era insuficien-
te, faltava pessoal administrativo, as horas de 
atendimento eram limitadas, havia problemas 
no sistema de marcação de consultas e faltava 
espaço físico adequado e equipado.

Avaliação dos serviços prestados
pelo Programa de Saúde Reprodutiva
e Procriação Responsável
Um estudo abrangente, usando quatro técnicas 
de coleta de dados, foi desenhado para obter a 
visão dos chefes de programa, dos profissionais 
de saúde e dos usuários dos serviços. 
Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas 
com os chefes dos programas em todos os lo-
cais (n=47), dos quais 27 (57%) eram mulhe-
res. A idade média era de 49 anos. Perguntas 



107

M. Petracci et al / Questões de Saúde Reprodutiva 2006;I(1):101-113

foram feitas sobre o funcionamento dos ser-
viços e o conhecimento da lei e da política de 
saúde reprodutiva.
Também foi feita uma pesquisa entre 665 mu-
lheres que haviam freqüentado os serviços do 
Programa ao menos uma vez. A idade média 
era de 29 anos (de 13 a 54 anos). 35% tinham 
completado a escola primária, 51% a escola se-
cundária e 14% o ensino superior. Metade das 
mulheres eram donas de casa, 26% trabalha-
vam fora, a maioria como empregada domésti-
ca ou como operárias sem qualificação, e 12% 
eram estudantes. Nove em cada dez mulheres 
não tinham cobertura da previdência social. A 
escolha dos locais de atendimento do Progra-
ma onde as mulheres responderiam à pesquisa 
foi intencional, com base em dois critérios. Em 
primeiro lugar, o número de consultas médicas 
realizadas no ano anterior, para incluir locais 
com o maior número de visitas. Em segundo, 
a composição das equipes de profissionais de 
saúde, que garantiu a escolha de locais em que 
havia equipes interdisciplinares e equipes for-
madas apenas por pessoal da área médica.
Foi aplicado um questionário a todos os profis-
sionais em todos os locais (n=195). 86% eram 
mulheres. A idade média era de 42 anos de ida-
de. 58% eram médicos (ginecologistas, obste-
tras, pediatras, psiquiatras). 18% eram profis-
sionais das ciências sociais (assistentes sociais, 
sociólogos, antropólogos e educadores). 14% 
eram parteiras e enfermeiras, e, 10%, psicólo-
gos. 79% tinham postos remunerados.
Completada a análise dos questionários dos 
usuários e profissionais, quatro grupos focais 
foram formados com usuários e cinco com pro-
fissionais de saúde para obter informações mais 
aprofundadas sobre os resultados da pesquisa.
Essa estratégia incluiu também a observação do 
serviço nos consultórios médicos e nas salas de 
espera, onde foi registrada a presença de ma-
terial impresso de informação, educação e co-
municação (IEC). Esses materiais, disponíveis 

na maioria dos locais, tratavam de HIV/AIDS, 
contracepção e aleitamento materno. Menos 
serviços dispunham de materiais sobre doenças 
sexualmente transmitidas, violência, câncer de 
mama e cervical. 

Conhecimento sobre as novas políticas 
dentre os profissionais e usuários
As duas pesquisas perguntavam sobre conhe-
cimentos das atuais normas de saúde sexual e 
reprodutiva, a percepção dos direitos sexuais e 
reprodutivos, e se as mulheres sentiam que po-
diam exercer seus direitos. 
47% dos chefes do Programa mencionaram 
espontaneamente a Lei 418/2000, que criou 
oficialmente o Programa, e citaram os seguintes 
objetivos da lei: acesso à informação e supri-
mento de métodos contraceptivos, prevenção 
da gravidez indesejada e doenças sexualmente 
transmissíveis e cuidados para os adolescentes. 
26% mencionaram a lei 25.673/2002, que 
criou o Programa Nacional de Saúde Sexual 
e Procriação Responsável. Finalmente, menos 
de dez mencionaram as disposições do código 
penal sobre o aborto, a CEDAW, o documen-
to produzido por especialistas em laqueadura, 
uma recomendação feita pela Ouvidoria quan-
to à anencefalia fetal, a Lei de Proteção Integral 
aos Adolescentes da Cidade de Buenos Aires e a 
Lei Básica da Saúde.
Apenas 13% das mulheres entrevistadas tinham 
conhecimento das novas leis, e o Programa foi 
o mais mencionado. Quanto ao conteúdo da 
lei, as mulheres mencionaram apenas o acesso 
às informações, o oferecimento de métodos 
contraceptivos, livre acesso aos serviços de saú-
de reprodutiva. 
Com relação aos direitos sexuais e reprodutivos, 
as mulheres mostraram um alto nível de cons-
cientização de todos os direitos listados, mas ao 
mesmo tempo havia uma lacuna considerável 
entre o conhecimento e a habilidade de colocar 
esses direitos em prática [tabela 1].
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Tabela 1. Consciência versus prática de di-
reitos sexuais e reprodutivos entre usuárias 
do serviço de saúde (n=665)

Direitos Consciência 
(%)

Prática 
(%)

Ter a informação e 
recursos necessários 
para tomar decisões 
sobre a vida sexual 100 34

Manter relacionamen-
to sem medo de ficar 
grávida 99 36

Decidir livre e res-
ponsavelmente sobre 
ter ou não filhos e 
quantos filhos ter 99 37

Decidir quando e com 
quem manter relação 
sexual 99 51

Ser consultada sem-
pre que um procedi-
mento médico for ser 
realizado 100 62

As mulheres afirmaram que os maiores obstá-
culos para pôr seus direitos em prática eram a 
falta de educação e informação (62%), falta 
de interesse ou oposição do parceiro (17%), 
falta de ação governamental (11%) e oposição 
por parte da Igreja Católica. Questões como 
problemas econômicos ou distribuição inefi-
caz de contraceptivos praticamente não foram 
mencionados.
80% dos profissionais que sabiam sobre as re-
gulamentações existentes sobre saúde reprodu-
tiva ou sexual mencionaram o Programa. As 
únicas outras regulamentações mencionadas 
foram o Código Penal (4%), a Lei de Proteção 
Integral ao Adolescente da Cidade de Buenos 
Aires (4%) e a Lei Federal sobre a AIDS (2%). 
Outros (17%) não fizeram menção espontânea 
a essas disposições legais. Quase todos os pro-

fissionais pesquisados acreditavam que tinham 
a oportunidade de promover os direitos sexuais 
e reprodutivos da Tabela 1 em sua prática diá-
ria. Os três principais obstáculos para promo-
ver os direitos sexuais e reprodutivos por eles 
mencionados foram: as condições de trabalho, 
a falta de educação e informação das mulheres 
e a oposição ou falta de interesse dos parceiros 
das mulheres atendidas.

Perspectivas sobre a qualidade 
dos cuidados entre usuários dos 
serviços e profissionais
Para avaliar a qualidade dos serviços foi usado o 
modelo desenvolvido por Donabedian23,24 que 
abrange as dimensões técnicas, interpessoais, de 
conforto e das instalações. A literatura recente 
sobre saúde sexual e reprodutiva foi revista para 
determinar indicadores para cada dimensão do 
ponto de vista de gênero e direitos. Questões 
sobre a dimensão interpessoal enfocaram o tra-
tamento pessoal, a disposição dos profissionais 
para responder perguntas e esclarecer dúvidas, 
a habilidade em atender às necessidades do 
usuário e clareza da informação oferecida pelos 
profissionais. Questões sobre assuntos técnicos 
incluíam o tempo para entrega dos métodos 
contraceptivos, a possibilidade de fazer reclama-
ções, a informação dada sobre os procedimen-
tos administrativos, o tratamento pessoal dado 
pela equipe administrativa e o tempo de espera 
para receber os serviços. Privacidade durante a 
visita e limpeza foram aspectos abordados no 
item conforto e instalações. A qualidade per-
cebida dos serviços foi medida segundo o ní-
vel de satisfação geral e ao verificar se a mulher 
recomendaria o Programa a outras mulheres. 
95% das mulheres estavam muito satisfeitas ou 
suficientemente satisfeitas com os serviços pres-
tados, o que é consistente com dados de outros 
estudos na Argentina e América Latina,29-33 e 
90% disseram que recomendariam os serviços 
do Programa a outras mulheres. 27,30
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A maioria das mulheres relatou ter sido tratada 
com respeito pelos profissionais (95%), que as 
cumprimentaram ao chegar (81%), ouviram 
com atenção (90%), levaram sua situação fa-
miliar/pessoal em consideração (80%), chama-
ram-nas pelo nome (79%) e fizeram com que 
se sentissem à vontade para fazer perguntas 
(82%). Em relação às informações oferecidas 
pelos profissionais, a maioria das mulheres 
disse que receberam informações sobre pílulas 
(85%), preservativos (83%), DIU (72%), van-
tagens e desvantagens dos métodos contracep-
tivos (82%), exame Papanicolau (81%), direito 
de receber métodos contraceptivos sem custo 
(77%), prevenção de HIV/AIDS (74%), direito 
de receber cuidados médicos gratuitos (73%), 
infecções sexualmente transmissíveis (60%), 
amamentação (54%) e direito de conhecer sua 
ficha médica (45%). Menos da metade recebeu 
informações sobre outros métodos contracepti-
vos, aborto, violência, disposições legais sobre 
saúde sexual e reprodutiva, laqueadura, inferti-
lidade e esterilidade. 
A possibilidade de fazer reclamações, de obter in-
formação sobre procedimentos administrativos, 
o tratamento dado por pessoal administrativo e o 
sistema para marcação de consultas tiveram uma 
avaliação menos positiva, enquanto o tempo de 
espera para ser atendido (em média, 1h45min) 
foi o que teve a pior avaliação. A limpeza dos 
consultórios contrasta com a falta de limpeza dos 
banheiros. Por fim, quatro em cada dez mulheres 
disseram não ter privacidade durante a consulta 
(pessoas entrando e saindo do consultório, ou 
não ter lugar adequado para se despir).
Quanto à qualidade do atendimento, 12% dos 
profissionais a consideraram excelente, 45% 
muito boa, e 37% boa, enquanto os 4% restan-
tes a consideraram nem boa nem ruim ou ruim 
ou péssima. Apesar do alto índice de satisfação 
com seus empregos (79% muito ou suficien-
temente satisfeitos), os profissionais identifica-
ram problemas de excesso de trabalho (50%), 

infraestrutura deficiente (48%), falta de supri-
mentos (48%) e falta de pessoal (45%).
Nove entre dez profissionais afirmaram sempre 
dar informações às mulheres sobre o direito de 
receber cuidados médicos gratuitos, receber 
gratuitamente métodos contraceptivos, fazer 
exame Papanicolau, vantagens e desvantagens 
de diferentes métodos contraceptivos e sobre 
HIV/AIDS. No tocante ao direito da paciente 
de conhecer sua ficha médica, e ser informada 
sobre a contracepção de emergência e violência, 
49% disseram sempre oferecer tais informações, 
e 34% sempre que necessário; 16% não men-
cionavam o direito da paciente conhecer sua fi-
cha médica. No caso da contracepção de emer-
gência, 46% disseram que sempre davam esta 
informação, 42% sempre que necessário e 11% 
nunca. No caso de informações sobre violência, 
metade relatou fornecer a informação somente 
quando necessário, 40% sempre e 8% nunca. 
Um terço dos profissionais disseram que a apre-
sentação de informações oferecia dificuldades. 
A maioria relacionou as dificuldades com a falta 
de compreensão das mulheres (83%); os outros 
17% com a falta de tempo durante as consul-
tas, de material impresso com informações e da 
participação masculina. Quanto aos métodos 
contraceptivos, disseram que os fatores mais 
importantes a considerar eram o método que 
a mulher queria usar, sua idade e atitude com 
relação ao método.
No geral, 94% dos usuários e 92% dos profis-
sionais fizeram uma avaliação positiva. Con-
tudo, usuários e profissionais apontaram a 
necessidade de reduzir o tempo de espera para 
atendimento. O tempo de espera foi conside-
rado muito longo e ocioso, pois não utilizado 
para atividades de informação e disseminação 
de informações. Outras mudanças sugeridas 
pelos usuários dizem respeito à melhoria das 
condições de privacidade, enquanto os profis-
sionais pediram melhoria na infra-estrutura e 
nos recursos humanos.



110

M. Petracci et al / Questões de Saúde Reprodutiva 2006;I(1):101-113

Análise dos resultados da avaliação
Esta avaliação foi a primeira desse tipo a ser 
desenvolvida na Argentina, e a informação co-
lhida servirá como padrão para que se possa 
medir as melhoras e pioras do Programa.34 A 
lei de 2000 ampliou claramente a disponibi-
lidade de métodos contraceptivos, estenden-
do-a a todos os serviços públicos de saúde de 
responsabilidade da cidade de Buenos Aires, e 
os legitimou como parte da política oficial do 
governo. A qualidade dos serviços foi percebi-
da como positiva, principalmente o relaciona-
mento do profissional de saúde com o usuário. 
Quanto aos direitos sexuais e reprodutivos, as 
mulheres sabem que um conjunto de direitos 
relacionados à vida sexual e reprodutiva existe, 
mas também estão conscientes da dificulda-
de de colocá-los em prática. Os profissionais 
tinham mais informação do que os usuários 
sobre a legislação sexual e reprodutiva vigen-
te, mas nem todos os primeiros conheciam a 
lei que regulamenta o Programa no qual estão 
trabalhando.
Do ponto de vista histórico, é importante lem-
brar a fragilidade que caracterizou as políticas 
de saúde sexual e reprodutiva na Argentina du-
rante várias décadas. Assim, a implementação 
de um programa de saúde reprodutiva, regula-
do por uma lei que reconhece os direitos sexu-
ais e reprodutivos da população e que define a 
obrigação do Estado por sua promoção e prote-
ção, sem dúvida constitui uma situação muito 
mais positiva.
No entanto, é preciso ressaltar a existência de 
vários problemas. Por um lado, o Programa 
não cobre muitos aspectos do atendimento à 
saúde reprodutiva; mesmo em relação ao for-
necimento de contraceptivos, muitos métodos 
não são oferecidos, e a ameaça jurídica à con-
tracepção de emergência ainda não foi supera-
da. O conhecimento limitado dos profissionais 
sobre a inclusão de direitos sexuais e reprodu-
tivos nas leis provinciais e nacionais tolhe sua 

habilidade de promover esses direitos. E mais, 
em certas áreas críticas da saúde reprodutiva, 
a situação é muito negativa. Por exemplo, no 
tocante ao tratamento de complicações decor-
rentes do aborto inseguro36-39* podemos citar 
casos de maus-tratos institucionais e a falta de 
aconselhamento sobre a contracepção após o 
aborto. No caso da prevenção e do tratamen-
to de infecções sexualmente transmissíveis e 
HIV/AIDS, há falta de promoção da dupla 
proteção.40 Ambos estão cobertos por outros 
programas da Secretaria de Saúde de Buenos 
Aires (Romero, M., CEDES, comunicação 
pessoal em junho de 2004).

Lições aprendidas, 
medidas adotadas e recomendações
Tanto os profissionais quanto as usuárias dos 
serviços consideraram a falta de escolaridade e 
informações por parte das mulheres o obstáculo 
principal ao exercício dos direitos sexuais e re-
produtivos. Ao mesmo tempo, os profissionais 
e as mulheres discordavam sobre a quantidade 
de informação oferecida e recebida. Os dois 
conjuntos de percepções indicam a necessidade 
de intervenções.
A combinação de Ouvidoria e conhecimentos 
técnicos do CEDES legitimou o processo de 
avaliação e ajudou a obter a colaboração das au-
toridades do Programa, chefes do setor de saúde 
e profissionais de saúde. As três principais estra-
tégias que foram usadas também se mostraram 
eficazes na identificação das necessidades e no 
estabelecimento das prioridades.
Como resultado do grande número de recla-
mações sobre laqueadura, um Encontro de 

* O aborto é ilegal na Argentina salvo em duas exce-
ções: quando a saúde ou a vida da mulher estiver em 
risco e esse risco não puder ser evitado de outra for-
ma, ou quando a gravidez for resultado do estupro 
de uma mulher “idiota” ou “demente”.35
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Consenso de Especialistas foi organizado pela 
Ouvidoria em maio de 2000, o que levou ao 
projeto 874/03, mais tarde implementado pelo 
Departamento Municipal de Saúde. O projeto 
estabelece que a laqueadura deveria ser acessí-
vel mediante o consentimento da mulher, com 
base em sua situação ou risco de saúde, quando 
indicado por um médico ou uma equipe inter-
disciplinar de saúde, sem necessidade de outra 
autorização.
Os relatórios dos chefes de departamento fo-
ram úteis para identificar necessidades centrais 
do serviço de atendimento à saúde, mostrando 
que a promoção dos direitos e o treinamento 
das equipes no tocante à saúde sexual e repro-
dutiva são de vital importância. Assim, a Ou-
vidoria preparou e distribuiu uma brochura 
listando todas as leis nacionais e municipais 
sobre saúde sexual e reprodutiva. Também fo-
ram feitas oficinas de treinamento em vários 
serviços de saúde. Além disso, as exigências 
feitas pelos chefes do Programa de mais treina-
mento e melhores horários para profissionais e 
pessoal administrativo levaram a um relatório 
da Ouvidoria que foi apresentado às autorida-
des da Saúde.
Ainda falta satisfazer as necessidades dos pro-
fissionais de saúde do Programa e das mulhe-
res, no sentido de menor carga de trabalho, 
melhor infra-estrutura e informação para as 
mulheres.
Os resultados da pesquisa ajudaram a identifi-
car indicadores-chave para lutas futuras e a re-
alização de monitoramento. Essas ferramentas 
foram o cerne das atividades de treinamento, 
oficinas e pequenos projetos de intervenção 
por parte de organizações da sociedade civil 
(ONGs na área de direitos humanos e das 
mulheres), e contribuíram para as habilida-
des técnicas destas ONGs, constituindo um 
primeiro passo para a criação de uma rede de 
organizações capazes de monitorar a formação 
de políticas públicas no futuro.

A inclusão de tantos atores-chave nesse proje-
to promoveu uma interseção de seus interesses, 
fazendo com que as atividades não se restringis-
sem à avaliação, mas também promovessem a 
defesa de direitos. Acreditamos que esse proces-
so fortaleceu o papel e o reconhecimento pú-
blico da Ouvidoria, que é uma instituição nova 
para promoção e defesa dos direitos humanos 
das mulheres dentro da infra-estrutura da de-
mocracia Argentina,41 e que se construiu sobre 
a base das experiências de outros países latino-
americanos.42

Concluindo, hoje, o principal desafio articula-
do por Jacobson, é a aplicação de princípios de 
saúde pública e de direitos humanos às políticas 
de saúde reprodutiva:
“Precisamos de compromissos de longo prazo 
por parte dos atores institucionais no sentido 
de trabalhar com a sociedade civil para alcan-
çar essas metas; e um compromisso recíproco 
por parte dos atores da sociedade civil no sen-
tido de se articularem com as instituições de 
forma pro-ativa e, ao mesmo tempo, manter 
sua independência e habilidade em defender 
direitos para obter mudanças de fora do siste-
ma de saúde.”43 
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Resumo: Desde 1991, existem leis provinciais de saúde reprodutiva na Argentina, que compõem 
um programa nacional de amplo alcance e forte consenso popular em apoio às políticas de saúde 
reprodutiva. No entanto, ainda é preciso fortalecer os serviços públicos, aumentar o número de 
postos de atendimento e responder às críticas conservadoras. Este artigo descreve uma avaliação do 
programa de saúde reprodutiva na cidade de Buenos Aires, realizada em 2000. O objetivo da iniciativa 
era evitar a gravidez indesejada e as doenças sexualmente transmissíveis, entre elas, a AIDS, além 
de treinar profissionais de saúde. O programa funciona em todos os hospitais públicos e centros 
de atendimento primário da cidade. A avaliação foi conduzida em parceria com o Departamento de 
Ouvidoria de Buenos Aires e o Centro de Estudos de Estado e Sociedade (CEDES). Foram amplamente 
disponibilizados contraceptivos hormonais, DIU e preservativos masculinos, mas não a contracepção 
de emergência, preservativos femininos e outros métodos de barreira. Alguns profissionais de saúde 
e usuários conheciam bem a nova legislação e os direitos reprodutivos por ela reconhecidos. Mais 
de 90% dos profissionais estavam satisfeitos com a qualidade dos serviços prestados, mas muitos 
relataram uma carga de trabalho excessiva, infra-estrutura deficiente, e falta de material e pessoal. O 
motivo mais freqüente de reclamações junto à Ouvidoria foi a procura de serviços para obter a cirurgia 
de laqueadura, seguido da prevenção do HIV, qualidade dos serviços e aborto. Foram implementados 
treinamento e informação para profissionais de saúde, mulheres e ONGs. 


