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Resumo

Este artigo analisa os determinantes sociais, econômicos, raciais e de gênero que explicam a elevada prevalência da esterilização voluntária entre mulheres pobres no Brasil. Embora a esterilização seja apresentada legalmente como uma escolha individual no planejamento familiar, a realidade demonstra que essa decisão está fortemente condicionada por desigualdades estruturais, falta de acesso a métodos contraceptivos reversíveis e práticas institucionais que limitam o consentimento livre e esclarecido. Mulheres negras, com baixa escolaridade e em situação de vulnerabilidade socioeconômica são as mais afetadas por essas desigualdades, enfrentando barreiras no acesso a informações e serviços de saúde de qualidade. O artigo destaca o legado histórico das políticas de controle populacional e a naturalização da esterilização como método predominante entre populações vulnerabilizadas. Propõe-se a necessidade de políticas públicas interseccionais, que considerem as múltiplas opressões enfrentadas por essas mulheres, para garantir a autonomia reprodutiva plena e a justiça social no campo da saúde sexual e reprodutiva no Brasil.
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Abstract

This article analyzes the social, economic, racial, and gender determinants that explain the high prevalence of voluntary sterilization among poor women in Brazil. Although sterilization is legally presented as an individual choice within family planning, the reality shows that this decision is strongly conditioned by structural inequalities, lack of access to reversible contraceptive methods, and institutional practices that limit free and informed consent. Black women with low educational levels and in socioeconomically vulnerable situations are the most affected by these inequalities, facing barriers in accessing information and quality health services. The article highlights the historical legacy of population control policies and the normalization of sterilization as the predominant method among vulnerable populations. It proposes the need for intersectional public policies that consider the multiple oppressions faced by these women to guarantee full reproductive autonomy and social justice in the field of sexual and reproductive health in Brazil.
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1
INTRODUÇÃO

A esterilização voluntária, especialmente na forma de laqueadura tubária, permanece como um dos métodos contraceptivos mais recorrentes entre mulheres brasileiras, notadamente entre aquelas em situação de pobreza (Borges, 2014; Costa & Oliveira, 2013). Embora legalmente regulamentada e apresentada como uma escolha individual no campo do planejamento familiar desde a promulgação da Lei nº 9.263/1996 (Brasil, 1996), sua prevalência revela disparidades significativas nos padrões de acesso aos métodos contraceptivos, refletindo a persistência de desigualdades sociais, raciais e de gênero no Brasil (Diniz & Medeiros, 2012; Corrêa, 2003). Para muitas mulheres negras e pobres, a opção pela esterilização definitiva não resulta apenas de uma decisão livre e informada, mas está profundamente condicionada por um contexto de restrições estruturais, escassez de alternativas e experiências marcadas pela negligência institucional no âmbito da saúde reprodutiva (Adesse & Caetano, 2001; Minayo, 1998).

Historicamente, a esterilização no Brasil está imbricada em políticas de controle populacional voltadas às camadas populares, especialmente nos períodos de ditadura militar e nas décadas subsequentes (Oliveira & Adorno, 1981; Corrêa, 2003). Ainda que o discurso oficial tenha evoluído para uma abordagem centrada nos direitos reprodutivos, o legado dessas práticas permanece presente, influenciando escolhas reprodutivas em contextos de vulnerabilidade (Diniz, 1997). A naturalização da esterilização como método preferencial entre mulheres pobres — sobretudo negras, com baixa escolaridade e moradoras das periferias urbanas ou áreas rurais — escancara as contradições entre o discurso de autonomia e a realidade da desigualdade no acesso a direitos reprodutivos (Costa & Oliveira, 2013; Paiva & Teixeira, 2018).

Essa situação levanta importantes questões sobre o caráter supostamente "voluntário" da esterilização. Até que ponto a escolha pela esterilização é realmente autônoma quando se dá em contextos de precariedade, ausência de acesso qualificado à saúde sexual e reprodutiva, e em meio ao racismo institucional que atravessa as práticas do SUS (Santos & Elias, 2010; Minayo, 1998)? É nesse cenário que este estudo se insere, buscando problematizar os limites da autonomia reprodutiva e os determinantes sociais que moldam as decisões contraceptivas de mulheres em condição de pobreza (Ross & Solinger, 2017).

O presente artigo tem como objetivo analisar os fatores econômicos, raciais e de gênero que influenciam a elevada prevalência da esterilização definitiva entre mulheres pobres no Brasil. Para isso, realiza-se uma revisão integrativa da literatura científica publicada nas duas últimas décadas sobre desigualdades reprodutivas, esterilização feminina e interseccionalidade, aliada à análise de dados secundários extraídos de fontes como o PNDS, DataSUS e IBGE (Borges, 2014; Adesse & Caetano, 2001). Os critérios de seleção priorizam estudos que abordem a interseção entre classe, raça e gênero no campo da saúde da mulher, com ênfase na garantia (ou violação) dos direitos sexuais e reprodutivos (Corrêa, 2003; Diniz & Medeiros, 2012). A estratégia de análise consiste em uma leitura crítica orientada pela perspectiva interseccional, de modo a evidenciar como múltiplas opressões se articulam para restringir a liberdade reprodutiva das mulheres em contextos de desigualdade (Scavone, 2001; Ross & Solinger, 2017).

2
HISTÓRICO DA ESTERELIZAÇÃO NO BRASIL: entre controle populacional e direito reprodutivo
A trajetória da esterilização feminina no Brasil é atravessada por profundas contradições entre a promessa de autonomia reprodutiva e práticas históricas de controle populacional, muitas vezes direcionadas seletivamente a mulheres pobres, negras e com baixa escolaridade. Desde os anos 1970, mas com maior ênfase nas décadas de 1980 e 1990, a esterilização definitiva ganhou centralidade como método contraceptivo no país, em um contexto de ausência de políticas públicas estruturadas de planejamento familiar e forte influência de interesses demográficos e econômicos (Oliveira & Adorno, 1981; Corrêa, 2003).

Esse fenômeno ocorreu em um cenário de preocupação internacional com o crescimento populacional em países periféricos, alimentado por instituições internacionais e agências de financiamento que defendiam a redução das taxas de natalidade como estratégia de desenvolvimento (Corrêa, 2003; Diniz & Medeiros, 2012). No Brasil, essa lógica foi incorporada sem um olhar crítico para as desigualdades sociais e raciais que moldam o acesso à saúde. Como apontam Adesse e Caetano (2001), a implementação de programas de esterilização foi facilitada pela fragmentação dos serviços públicos de saúde e pela atuação paralela de organizações não governamentais e clínicas privadas que, muitas vezes, realizavam os procedimentos de forma indiscriminada e sem regulação adequada.

As décadas de 1980 e 1990 foram marcadas por uma explosão no número de laqueaduras tubárias, especialmente nas regiões Norte e Nordeste, onde se concentram elevados índices de pobreza e população majoritariamente negra e parda. Corrêa (2003) descreve como essas esterilizações, frequentemente realizadas em contextos eleitorais, integravam uma prática clientelista conhecida como “voto-laqueadura”, em que candidatas e candidatos ofereciam o procedimento como moeda de troca política. Simone Diniz (1997) destaca que muitas dessas intervenções ocorriam no momento da cesariana, sem respeito às normas de consentimento livre e informado, evidenciando uma naturalização da esterilização como destino reprodutivo das mulheres pobres.

Segundo Minayo (1998), essas práticas eram legitimadas por uma lógica biomédica e institucional que compreendia a mulher pobre como um "risco social", reforçando estigmas de irresponsabilidade e hipernatalidade. Assim, a esterilização não era apenas uma escolha reprodutiva, mas uma imposição simbólica e material de controle sobre os corpos femininos subalternizados. A crítica feminista e os estudos da saúde coletiva revelaram o quanto essas práticas se articulavam com processos históricos de racialização e de desigualdade de gênero, reforçando a urgência de políticas reprodutivas baseadas em direitos e justiça social (Diniz & Medeiros, 2012; Scavone, 2001).

Diante desse cenário de abusos e violações sistemáticas, as pressões de movimentos sociais, organizações feministas e setores acadêmicos da saúde pública contribuíram para a construção da Lei nº 9.263/1996, marco regulatório do planejamento familiar no Brasil. Essa legislação estabeleceu critérios legais e éticos para a esterilização voluntária, como a exigência de idade mínima (25 anos) ou dois filhos vivos, um prazo mínimo de 60 dias entre a solicitação e a realização do procedimento, e o oferecimento prévio de outras opções contraceptivas (Brasil, 1996). Essa mudança representou uma conquista importante na luta pelo reconhecimento dos direitos sexuais e reprodutivos, com base na dignidade, na informação e na autonomia das pessoas.

Entretanto, estudos posteriores demonstram que, mesmo com o marco legal, as desigualdades no acesso aos métodos contraceptivos persistem. Segundo Borges (2014), a esterilização continua sendo o método mais utilizado por mulheres com menos escolaridade, negras e moradoras das regiões Norte e Nordeste, enquanto mulheres brancas, com maior renda e escolaridade, têm acesso facilitado a métodos reversíveis, como DIU e anticoncepcionais hormonais. Esses dados indicam que o arcabouço jurídico, embora fundamental, não tem sido suficiente para romper com padrões históricos de injustiça reprodutiva (Costa & Oliveira, 2013).

A promulgação da Lei nº 14.443/2022, que flexibilizou algumas exigências para a realização da esterilização — como a retirada da necessidade de autorização do cônjuge e a possibilidade de realizar a laqueadura no momento do parto — representa um novo avanço normativo. Como argumenta Adesse (2023), essas mudanças atendem a reivindicações históricas de mulheres que enfrentavam obstáculos burocráticos ou relacionais para acessar o procedimento, sobretudo em situações de violência doméstica ou conflito conjugal. No entanto, há que se manter vigilância crítica: como apontam Diniz e Medeiros (2012), o risco de que a esterilização continue sendo oferecida como única opção contraceptiva para mulheres em situação de vulnerabilidade ainda é alto, especialmente quando o acesso aos demais métodos continua limitado.

Assim, a trajetória da esterilização no Brasil revela um campo de disputas entre a imposição de políticas de controle da fecundidade e a afirmação do direito reprodutivo como direito humano fundamental. A história marcada por práticas coercitivas, associadas à pobreza, ao racismo institucional e à desigualdade de gênero, exige que qualquer política de planejamento familiar seja pensada a partir de uma perspectiva interseccional e de justiça reprodutiva (Santos & Elias, 2010). Isso implica não apenas garantir a possibilidade de escolha, mas assegurar que essa escolha seja informada, acessível e respeitosa às diversas realidades das mulheres brasileiras.
3
DETERMINANTES SOCIAIS DA ESCOLHA PELA ESTERLIZAÇÃO
A prevalência da esterilização definitiva como principal método contraceptivo entre mulheres brasileiras em situação de vulnerabilidade evidencia um fenômeno complexo, onde a noção de “escolha” precisa ser examinada à luz das condições estruturais que moldam o acesso aos direitos sexuais e reprodutivos. A esterilização, embora juridicamente classificada como voluntária, frequentemente se configura como uma decisão condicionada por uma rede de desigualdades socioeconômicas, raciais e de gênero que limitam a autonomia das mulheres. Em especial, mulheres negras, pobres, com baixa escolaridade e moradoras das regiões Norte e Nordeste do país continuam sendo as principais submetidas à esterilização, revelando padrões persistentes de desigualdade (Diniz & Medeiros, 2012; Costa & Oliveira, 2013).

A pobreza é um dos fatores mais decisivos nesse cenário. Em contextos de insegurança alimentar, moradia precária e falta de acesso a serviços públicos básicos, muitas mulheres percebem a maternidade como um fardo que intensifica sua situação de exclusão. A decisão pela esterilização, portanto, não surge de uma suposta liberdade de escolha, mas como uma estratégia de sobrevivência e gerenciamento da precariedade cotidiana (Corrêa, 2003; Adesse & Caetano, 2001). Como apontam Paiva e Teixeira (2018), essa “escolha forçada” reflete o fracasso do Estado em garantir condições dignas para que as mulheres possam exercer a maternidade de forma plena e segura, caso desejem.

A baixa escolaridade também influencia significativamente esse processo, não apenas por limitar o acesso à informação sobre os métodos contraceptivos disponíveis, mas também por afetar a capacidade das mulheres de compreenderem os riscos e as consequências da esterilização. A literatura aponta que muitas usuárias do SUS não recebem informações adequadas sobre o caráter definitivo do procedimento ou sobre outras opções de contracepção reversível (Diniz, 1997; Minayo, 1998). Em muitos casos, o aconselhamento contraceptivo é superficial ou inexistente, violando diretrizes do Ministério da Saúde que preveem a obrigatoriedade de um processo educativo e informativo antes da realização da esterilização (Brasil, 1996).

A desigualdade no acesso a métodos contraceptivos de longa duração e reversíveis, como o dispositivo intrauterino (DIU) ou o implante subdérmico, é outro aspecto central. Segundo Adesse e Caetano (2001), a distribuição desses métodos nos serviços públicos é marcada por irregularidades, falta de insumos, ausência de profissionais capacitados e barreiras burocráticas. O resultado é que, para muitas mulheres, especialmente nas periferias urbanas e áreas rurais, a laqueadura aparece não como uma entre várias opções, mas como a única viável e acessível. Borges (2014) destaca que, em regiões com baixa cobertura da atenção básica, há uma tendência de "medicalização da esterilidade" como forma de gestão populacional indireta, onde o controle da fecundidade é delegado à mulher, mas sob estruturas coercitivas e desiguais.

A prática recorrente de vincular a esterilização à realização de cesáreas em hospitais públicos acentua ainda mais esse problema. É comum que a esterilização seja oferecida às mulheres no momento do parto, sobretudo durante cesarianas, como forma de “aproveitar” a internação hospitalar. Diniz e Medeiros (2012) alertam para o fato de que, nessas circunstâncias, o consentimento frequentemente é obtido de maneira inadequada, muitas vezes sem o tempo necessário para reflexão ou sob efeito de sedação e pressão emocional. Essa prática, apesar de ilegal segundo a Lei nº 9.263/1996 — que exige um prazo mínimo de 60 dias entre a solicitação e o procedimento, além de aconselhamento prévio —, continua sendo amplamente adotada, sobretudo em regiões onde há precarização dos serviços de saúde.

Essa realidade revela não apenas falhas de implementação da política de planejamento familiar, mas também práticas institucionalizadas de desrespeito à autonomia das mulheres. O consentimento livre e esclarecido — princípio fundamental na bioética e nos direitos humanos — é frequentemente tratado como uma mera formalidade, sem o devido investimento em diálogo, escuta e informação qualificada (Scavone, 2001; Santos & Elias, 2010). A violência simbólica que atravessa esses processos se manifesta também no modo como os profissionais de saúde, influenciados por estigmas e preconceitos, legitimam a ideia de que as mulheres pobres e negras “têm filhos demais” ou “não sabem se cuidar”, reforçando, de forma velada, o caráter eugênico e disciplinador da esterilização (Minayo, 1998; Corrêa, 2003).

A interseccionalidade, enquanto ferramenta analítica, é fundamental para compreender como a articulação entre gênero, raça e classe social opera na restrição da liberdade reprodutiva. Ross e Solinger (2017), ao discutirem justiça reprodutiva nos Estados Unidos, apontam que os direitos sexuais e reprodutivos só se realizam plenamente quando as condições sociais, econômicas e políticas permitem escolhas verdadeiramente livres — ou seja, quando a maternidade é uma opção, e não uma imposição ou uma punição social. No contexto brasileiro, essa perspectiva exige o enfrentamento das desigualdades estruturais que impedem que mulheres marginalizadas possam planejar suas vidas reprodutivas com autonomia, dignidade e apoio institucional.

Portanto, os determinantes sociais da esterilização no Brasil não podem ser compreendidos de forma isolada. Eles expressam o resultado de uma histórica omissão do Estado na garantia de direitos reprodutivos universais, igualitários e informados. A superação desse cenário requer uma reformulação profunda da política de saúde sexual e reprodutiva, com ampliação da oferta de métodos reversíveis, qualificação do aconselhamento, combate ao racismo institucional nos serviços de saúde e promoção de uma cultura de direitos que respeite a diversidade das experiências reprodutivas das mulheres brasileiras. É somente com uma abordagem interseccional e baseada em justiça reprodutiva que será possível transformar a esterilização de um destino imposto em uma escolha legítima e consciente.
4
CONCLUSÃO

A análise da prevalência da esterilização feminina no Brasil, especialmente entre mulheres pobres e negras, evidencia que a noção de “escolha voluntária” no campo da contracepção deve ser cuidadosamente problematizada. A história das políticas reprodutivas no país revela um percurso marcado por práticas de controle populacional seletivo, com forte influência de fatores econômicos, raciais e de gênero. Ainda que o marco legal tenha avançado com a promulgação da Lei nº 9.263/1996 e, mais recentemente, com a Lei nº 14.443/2022, a realidade observada nas unidades do Sistema Único de Saúde (SUS) demonstra que as práticas coercitivas, naturalizadas e seletivas em torno da esterilização permanecem enraizadas no cotidiano dos serviços, sobretudo nos territórios periféricos e vulnerabilizados.

Apesar de a legislação atual reconhecer formalmente o direito das mulheres ao planejamento reprodutivo, a distância entre norma e prática revela a persistência de uma lógica que confunde acesso com liberdade. O consentimento informado — um dos pilares da bioética — continua sendo fragilizado em diversos contextos, com assinaturas obtidas sem o devido aconselhamento, em momentos de vulnerabilidade emocional ou física (como no pós-parto imediato) e sem o oferecimento de alternativas reais. A relação entre esterilização e cesariana, por exemplo, indica como a lógica de eficiência hospitalar pode se sobrepor à autonomia das mulheres, instrumentalizando procedimentos que deveriam ser baseados em decisão informada e refletida.

A abordagem interseccional adotada neste estudo permite compreender que as opressões de gênero, raça e classe não operam de maneira separada, mas se interconectam e se reforçam mutuamente. A maior incidência de esterilizações entre mulheres negras e pobres não é um desvio, mas a expressão de um padrão estruturado de exclusão e de violação de direitos. É fundamental reconhecer que a saúde reprodutiva das mulheres é atravessada por relações de poder que precisam ser visibilizadas e transformadas, inclusive dentro das instituições de saúde.

Assim, como apontam autoras como Diniz e Medeiros (2012), Corrêa (2003) e Ross e Solinger (2017), garantir autonomia reprodutiva não se resume a permitir que a mulher escolha a laqueadura, mas sim a assegurar que essa escolha ocorra em um ambiente livre de coerções, com acesso igualitário à informação, alternativas viáveis e respeito às múltiplas dimensões que compõem a experiência reprodutiva. Isso só será possível mediante uma reorientação das políticas públicas que incorpore princípios de equidade, justiça social e antirracismo.

Portanto, este estudo conclui que a prevalência da esterilização entre mulheres pobres no Brasil é, em grande medida, um espelho das desigualdades estruturais que ainda regem o campo da saúde sexual e reprodutiva. Para romper com esse ciclo histórico de violação e invisibilização, é necessário ir além da legalidade formal e construir um projeto de saúde pública que reconheça a complexidade da autonomia reprodutiva, assegure direitos e promova escolhas verdadeiramente livres e informadas. Essa é uma tarefa urgente, sobretudo em um país ainda profundamente marcado por injustiças sociais, raciais e de gênero.
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