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9» REUNIÃO, REALIZADA 
EM 21 DE MAIO DE 1992 

Aos vinte e um dias do mês de maio do ano de mil novecentos e noventa e dois, às quatorze horas e trinta minutos, na sala .7 da Ala Senador Ale- xandre Costa, presentes os Senhores Parlamentares Deputada Benedita da Silva (Presidente), Senadores José Richa, João França, Marluce Pinto, De- putados Avelino Costa, Maria Luiza Fontenele, Regina Gordilho e Jandira Feghali, reúne-se a Comissão Parlamentar Mista de Inquérito, destinada a "investigar a incidência de esterilização em massa de mulheres no Brasil". Havendo número regimental, a Senhora Presidente declara abertos 
os trabalhos dispensando a leitura da Ata da reunião anterior, que é dada como aprovada. Deixa de comparecer, por motivos justificado, o Senhor Se- nador Carlos Patrocínio. E designada a Senhora Deputada Jandira Feghali 
para funcionar como Relatora ad hoc. A seguir, convida o Dr. Etelvino de Sousa Trindade, Presidente da Sociedade Brasileira de Ginecologia e Obs- tetrícia de Brasília, para tomar assento à Mesa. Após o juramento de pra- xe, o depoente resalta que o assunto esterilização está muito correlato com o planejamento familiar acentuando que a esterilização nada mais é que um método de indicação médica. A seguir, tece consideração sobre o planejamento familiar, face a dúbia conotação, de esterilização com planejamento. Enfoca que, no País, por falta de conhecimento dos demais métodos anticonceptivos, há um excesso de utilização dos métodos de este- rilização com anticoncepcional em detrimento das demais opções. Relata ainda, que existe uma aberração na assistência ao planejamento familiar no Brasil e que as metas do PAISM, visam exatamente corrigi-las. Acentua 
que a esterilização deve ser entendida como método de exceção sendo, o método anticoncepcional, de livre escolha. Finalizando, enfatiza que a 
indicação de esterilização, deve seguir alguns critérios como: vontade do casal e riscos reprodutivos como idade, número de filhos vivos e tempo de união conjugai. Prosseguindo, passa-se a fase interpelatória, quando usam da palavra pela ordem as Senhoras Deputadas Jandira Feghali, Regina Gor- 
dilho e Benedita da Silva. Com a palavra a Senhora Presidente agradece a 
contribuição da Ilustre depoente e convoca reunião a realizar-se na pró- xima terça-feira. Nada mais havendo a tratar, encerra-se a reunião e para 
constar eu, José Augusto Panisset Santana, Assistente da Comissão, lavrei a presente Ata que, lida e aprovada, será assinada pela Senhora Presiden- te e irá à publicação. 

ANEXO À ATA DA 9» REUNIÃO DA COMISSÃO PARLAMENTAR MISTA DE INQUÉ- RITO, CRIADA ATRAVÉS DO REQUERIMENTO N» 796, DE 1991-CN, DESTINADA A 
INVESTIGAR A INCIDÊNCIA DE ESTERILIZAÇÃO EM MASSA DE MULHERES NO BRA- SIL, DESTINADA A OUVIR O DEPOIMENTO DO DR. ETELVINO DE SOUSA TRINDADE, 
PRESIDENTE DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA DE BRASÍLIA, QUE SE PUBLICA COM A DEVIDA AUTORIZAÇÃO DA SENHORA PRESIDEN- TE DA COMISSÃO. 

Presidente; Deputada Benedita da Silva Relator: Senador Carlos Patrocínio (íntegra do apanhamento taquigréfico da reunião) 

A SRA. PRESIDENTE (Benedita da Silva) — De acordo com o regimento, de- claro aberta a reunião da Comissão Parlamentar de Inquérito, que investi- ga a esterilização em massa das mulheres no Brasil. 
Temos, hoje, como depoente o professor, médico ginecologista, membro da Sociedade Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia da Seção Regional do DF, o Dr. Etelvino de Sousa Trindade, a quem convido a fazer parte da Me- sa, sentando-se ao lado direito. 
Antes de passar a palavra ao Dr. Etelvino, eu gostaria de comunicar que, às 12 horas, estaremos no gabinete do Senador Mauro Benevides, onde, mais uma vez, reivindicaremos junto a essa Presidência, o funcionamento normal desta CPI, já que estamos — eu diria numa linguagem bem popular — à beira da morte, porque nos faltam recursos financeiros para dar prosse- 

guimento ao trabalho da CPI. Estando presente, hoje, o Fórum Nacional de 
Presidentes dos Conselhos de Estados e Municípios, faremos essa visita ao Senador Mauro Benevides, esperando poder sensibilizar o ilustre Presiden- te, na medida em que já quase se esgota o prazo desta CPI. Pediremos uma 
prorrogação, que só será viável na medida em que possamos garantir os re- cursos para o seu funcionamento. Hoje teremos, então, mais uma oportunidade, já que recebemos o ofício do Diretor-Geral dizendo que, de acordo com a decisão da Mesa Diretora, não foi possível cumprir o pedido de respaldo financeiro para a vinda de mais um depoente, hoje, a esta Comissão. 

Dito isto, passo, agora, a palavra ao Dr. Etelvino, que disporá de 20 minutos para a sua exposiÇâo, podendo alongar-se um pouco mais caso seja 
necessário. Peço ao Dr. Etelvino que preste o juramento. 

O DR. ETELVINO DE SOUSA TRINDADE — Juro, como dever de consciência, dizer toda a verdade, nada omitindo do que seja do meu conhecimento, so- bre quaisquer fatos relacionados com a investigação a cargo desta Comis- 
são Parlamentar Mista de Inquérito, destinada a investigar a incidência de esterilização em massa de mulheres no Brasil. 

Estamos aqui como Presidente da Sociedade de Ginecologia e Obstetrícia 
de Brasília, e com delegação de falar pela Federação Brasileira da Socie- dade de Ginecologia e Obstetrícia, bem como pela Sociedade Brasileira de Reprodução Humana. 

Em tempo já pretérito, em assuntos correlaTos com esterilização, com- parecemos a esta Casa, e, fizemos um apanhado sobre o assunto, que trans- 
mitimos à Comissão que, à época tratava do assunto correlato. Em 

conseqüência trouxemos os mesmos dados já escritos, e tomamos a liberdade de ler o assunto no que diz respeito ao de interesse desta Comissão. 
O assunto esterilização da mulher no Brasil está muito correlato com o 

assunto de planejamento familiar. Mas é uma impertinência semântica, ten- do em vista que entendemos esterilização como um método de indicação 
médica. Então, o médico pode indicar uma esterilização em casos 
específicos. Planejamento familiar não é feito na base de esterilização, até porque planejamento familiar é uma questão, sobre a qual teriam que ser dadas duas conotações: tanto a oportunidade de as pessoas fazerem a sua designação de número de filhos, quanto a oportunidade de os terem em 
caso de dificuldade. 

Portanto, falamos um pouco sobre planejamento em face dessa conotação dúbia de esterilização com planejamento. Se analisarmos os dados de pesquisas recentes, no Brasil, vemos que 27% das mulheres na idade de 15 a 44 anos, em união legal ou concensual, 
usando anticoncepcionais, estão esterilizadas. Esses valores ascendem, quando observamos inquérito feito pela Secre- taria de Saúde do Distrito Federal, em 1987, que identificou o uso da li- 
gadura tubária em um percentual de 49,5% das mulheres que evitam filhos. Essas cifras contrastam com países desenvolvidos como Inglaterra, Estados Unidos da América e Bélgica, onde, respectivamente, 8,5% e 17% das 
usuárias da contracepçâo optam pela ligadura tubária. Esses dados tornam-se mais chocantes ao avaliarmos, nesse levantamento da Secretaria de Saúde, que mais de 30% das mulheres, na faixa dos 25 aos 29 anos, estavam esterilizadas. 

Por outro lado é preocupante o índice de arrependimento após a ligadu- ra tubária em nosso País, fruto naturalmente de uma opção precipitada, 
desconhecimento e falta de acesso a outros recursos anticoncepcionais. 

Levantamento levado a efeito na Unicamp, demonstrou que 1/3 das mulhe- res que se submeteram à esterilização não voltariam a fazê-lo se lhes 
tosse dada a oportunidade de escolher outras medidas de contracepçâo. 

Sabe-se hoje que, quanto mais cedo o indivíduo pratica a ligadura ou a vasectomia, maior é a chance de arrependimento. 
at.n3!!nt?Velmeníe' 0- !"ryÍÇ0S Públicos não estão ainda em condições de atender plenamente ao indivíduo que deseja a reversão da esterilização. 

Diante desses dados é realmente importante que façamos uma reflexão sobre tal tema que envolve aspectos: éticos, médicos e sociais. 
Caberia a pergunta! Como se encontra o Planejamento Familiar hoje no Brasil? Qual o critério de escolha, por parte da cidadã ou do cidadão, 

diante das diversas opções anticonceptivas? 
Os dados de uma pesquisa nacional de 1986 - que está comigo - mostram ,'ue 2/3 da nossa população já utiliza algum método anticoncepcional. Esse percentual é similar ao registrado em países do Primeiro Mundo. Assim sendo, a cobertura contraceptiva da população brasileira é plenamente sa- 

em termos quantitativos. Isso pode ser até mesmo aferido pela repercussão nas taxas de fecundidade em declínio, a partir da década de 
Por outro lado, o que representa uma verdadeira aberração é a qualida- de do planejamento familiar que se pratica no Brasil. 

Se analisarmos os dados disponíveis, veremos que quase metade dos ca- sais, usuários de métodos anticoncepcionais, utilizam a pílula* a outra quase metade está esterilizada. ' 
Nesses aspectos, encontramo-nos em uma posição eminentemente terceiro- mundista. 
Essa constatação torna-se mais chocante, quando as pesquisas mostram que mais de 50% das usuárias de pílula anticoncepcional têm orientação e 

acesso à mesma no balcão das farmácias e não no sistema de saúde. 
fesquisa da Unicamp pôde observar que dentre as usuárias desse método 

anticoncepcional, apenas a metade tinha boa indicação para usá-lo e 1/3 apresentava contra-indicaçôes absolutas ao mesmo. 
2ara«^Ue há-no Brasil é um excesso da utilização dos métodos de esterili- *avao com método anticoncepcional em detrimento dás demais opções, a e- 
xempio do diafragna, métodos naturais e DIU, por total falta de conheci- mento dos mesmos. 

Bras 
Diante desse quadro, parece-nos lícito concluir que: 
1) existe uma aberração na assistência ao planejament sil e as metas do Paism visam exatamente corrigi-las; es nto familiar no . — ,-- rigi-las; essa distorção .?T se essencialmente em um direcionamento quase exclusivo para este- 

riiízaçâo feminina, e o uso da pílula por total desconhecimento e acesso ®os outros métodos. 
2) a esterilização deve ser entendida como método de exceção. Repre- senta uma mutilação a uma importante função orgânica, a função reproduto- 

r?Mi? modo irreversIvel* E a adoção de tal método deve contemplar a pos- sibilidade de usos de outras medidas reversíveis e eficazes da 
antíconcepçâo. 

. Deve ser livre e soberana a decisão do indivíduo em escolher o mé- todo anticoncepcional. Não se deve olvidar, todavia, que a escolha de uma 
medida contraceptiva deve contemporizar as contra-indicaçôes inerentes à 

A opção individual de um método, principalmente irreversível, deve 
contemplar o pleno conhecimento das vantagens e desvantagens deste e de todas as maneiras de planejar a sua família. O desconhecimento e a falta de acesso a todas as opções ferem o con- 
ceito da soberania de escolha. Ã aprovação da Lei n® 1.167, que faculta a esterilização ao indivíduo maior de 21 anos em um País, onde o Paism não foi definitivamente implan- tado, parece-nos desaconselhável. Isso viria provavelmente agravar a 
distorção. O substitutivo ao Projeto de Lei n» 1.167, de autoria do Deputado Jo- fran Frejat, representa, no nosso entendimento, um avanço considerável ao 
projeto original. Todavia, os itens 3 e 4 parecem-nos pouco apropriados. (Estou com o projeto.) 

Entendemos que é alto o índice de arrependimento em indivíduos subme- tidos à esterilização nessas faixas etárias. Por fim, entendemos que a indicação de esterilização no momento atual deve adiar alguns critérios como: vontade do casal e riscos reprodutivos entre outros; idade, número de filhos vivos e tempo de união conjugai. 
Acreditamos que, no futuro, quando o indivíduo possuir, no Brasil, o direito de ter informações e acesso aos recursos para não só diminuir 
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como também aumentar a sua prole, é possível que a aprovação de uma le- gislação menos restritiva possa nâo perpetuar a distorçôo de saúde públi- ca que existe em nosso País, no que tange ô esterilização feminina. 
Essa é a posição da Federação Brasileira de Genecologia Obstetrícia. O assunto foi discutido também sob o âmbito de Ministério da Saúde para fins de normatizaçâo. As normas foram feitas, mas houve um pedido ao referido Ministério para que nâo as divulto de que a saúde de sua genitora agravou-se. S. Ex», impossibilitado de comparecer, já justificou a sua ausência. Estamos com um complicador - todas as vezes em que nos reunimos; já que nâo pode- 

mos funcionar sem relatoria, gostaria de nomear a Deputada Jandira Fegha- li, Relatora ad doe, para a sessão de hoje. Nos termos regimentais, pas- so a palavra a S. Ex* 
A SRA. RELATORA (Jandira Feghali) - Sr» Presidente, demais presentes, 

eu gostaria de registrar a minha satisfação pelas posições aqui expressa- das pelo Dr. Etelvino Trindade. 
A posição da Febrasco, a categoria dos ginecologistas e dos obstetras, diante dos fatos, tem importância decisiva. Sabemos da existência de bons e maus profissionais em todas as profissões, e sabemos que muito da este- 

rilização em massa envolve médico, ginecologista, obstetra. Daí a impor- 
tância de se registrar essa questão. 

No pronunciamento de V. S» foram colocadas questões que considero importantes. A primeira concernente ao reconhecimento da soberania, da decisão por parte do indivíduo, seja a mulher, ou o casal, em particular a mulher; a segunda, por entender que o planejamento familiar nâo deve 
estar relacionado à questão da esterilização. Esse dado no seu relatório é de fundamental importância; terceira, referente ao reconhecimento da 
necessidade da normatizaçâo. 

Começo por essa questão. O Manual de Planejamento Familiar iria sair pelo Ministério da Saúde, diferentemente de outros manuais anteriores em que profissionais do setor, representação do Movimento Feminista, pessoas 
ligadas â área científica e técnica a mesmo política na luta pelas mulhe- res participaram, desta vez, nâo foram envolvidas. Isso significa que foi feito o Manual pelo Ministério da Saúde, ou seja, pelo seu Departamento de Saúde Materno-Infantil, sem o envolvimento amplo, nem das representa- 
ções sociais, nem mesmo da discussão com o Parlamento que aqui tem proje- tos tramitando na área. 

Temos debatido muito a necessidade da regulamentação aqui, mas enten- demos que ela nâo se deve dar por uma portaria, e sim por uma lei. Isso porque mudam-se ministros, mudam-se representantes de ministérios, técni- cos e essas coisas também mudam. A questão de se ter uma regulamentação legal, uma lei aprovada, nâo deixar um vazio legal, se faz importante. Mas entendemos, pelo menos eu e muitos deputados que aqui têm debatido, que ela nâo deve ser feita por uma portaria, principalmente quando essa normatizaçâo vinha se dando de forma equivocada, pelo menos na minha ava- liação, porque centra no médico a decisão e nâo no indivíduo; quer dizer, a soberania, na verdade, é do médico, de acordo com aquele manual, onde 
estavam embutidas questões de contéudo democrático e até mesmo 
discricionário, sob a insígnia do manual técnico. Pelo menos nesse últi- mo, havia questões de maior profundidade; mas o deslocamento da decisão 
sempre para a soberania médica, o que para nós foi muito complicado. E foi solicitado por mim, e imagino que por outros, que essa parte do ma- nual, que falava da esterilização, nâo fosse colocada no manual de plane- 
jamento e que se aguardasse a decisão legal da Câmara, para que pudésse- mos acelerar, mas que essa regulamentação se desse por lei. 

Eu queria de ter a sua opinião sobre isso, na medida em que o senhor defende a normatizaçâo: se ela deve ser feita por um simples manual, ou por uma portaria, ou se é mais importante que seja feita por uma legisla- 
ção debatida, discutida e mais precisa e que nâo aborde apenas o aspecto 
técnico; ou que pelo menos o aspecto técnico seja decorrente de uma deci- são maior, que aborde o conjunto dos aspectos. 

Outra questão. Diante da sua experiência técnica como médico, gosta- ríamos que o senhor esclarecesse qual é a relação entre esterilização e 
modificações orgânicas ou prejuízos orgânicos para a mulher. Esse é um 
debate amplo e fala-se muito na repercussão da laqueadura tubária na saú- de da mulher. 

Outro ponto é sobre a possibilidade de se reverter a laqueadura: qual ^ o resultado concreto dessa reversão? É do seu conhecimento casos de ar- 
fependimento das mulheres que já fizeram a laqueadura? 

Também sostarlamus de saber, na sua avaliaçéo, por que ocorre tanta esterilização em massa no Brasil, se ela esté vinculada 4 questSo do pla- 
nejamento familiar. Esta CPI precisa da interpretaçBo dos profissionais da área sobre o que está ocorrendo, porque temos muitas denuncias, recur- 
sos internacionais, e o senhor mesmo usou a palavra intervenção aqui no Brasil. Qual seria, na sua avaliação a causa da esterilização em massa no Brasil? 

Tenho conchecimento de que o senhor participou de treinamento de pro- fissionais médicos para a questão de plSneDamento familiar, ou de debates. Eu gostaria de saber qual é mesmo o treinamento que está sendo íeito de profissionais hoje no Brasil, diante da nâo aplicação, no País do planejamento familiar no que verdadeiramente nâo esté implantado. Qual é realmente o perfil, o conteúdo e de que forma é orientado esse 
treinamento? E se a esterilização cirúrgica de mulheres e homens está 
contida nesse treinamento e nesse debate com os profissionais, se^am eles médicos ou de outras categorias da área de saúde. 

O SR. ETELVINO TRINDADE - Queremos dicotomizar o assunto em esterili- zaçâo feminina e planejamento /amiliar. 
No início, creio que ficou caracterizado que a nossa Federação consi- dera que esterilização nâo é planejamento e é adstrita ao médico, é uma 1odicaçâo médica. V. Ex» falou na questão do manual estar suspenso. Eu •credito que a suspensão se restringiu a esse assunto, por tratar dessa centralização médica, mas a posição nossa é que deve ser centralizada no médico. Os projetos que estão tramitando na Câmara falam de esterilização como opção da pessoa, que a solicita. Nós entendemos que a pessoa pode Pe<3ir, sim, e deve ter acesso a uma metodologia que lhe beneficie ter ou náo filhos, de acordo com o desejo expresso pelo casal, ou pela pessoa em 8i. Agora, a pessoa solicitar uma agressão para fins de n°0 poder mais ter filhos, entendemos que isso nâo seria pertinente. A Federação pensa 

•ssim. 

A SRA. RELATORA (Jandira Feghali) - Pelo seu entendimento, mesmo que haja a opção do casal pela laqueadura, ela deve ser definida pelo médico e nâo pelo casal, mesmo com toda a informação do que isso significa, das repercussões etc. E em sendo, na sua opinião, uma decisão do médico, em 
que caso ela deve ser admitida, então? 

O SR. ETELVINO TRINDADE - Isso, continuando o raciocínio, nâo implica que a pessoa nâo peça a esterilização como método de planejamento fami- liar; e, ao ser pedido, tem-se que analisar fatores que possam justificá- 
la tendo em vista — aqui está resposta à sua indagação — que existem mui- tos casos em que a pessoa se arrepende. Acreditamos que o ser humano, para exercer a sua plena liberdade, possa ter a liberdade inclusive de mudar de opinião. Então, devemos facultar que a pessoa tenha essa possi- bilidade da mudança de opinião. Nesse assunto de esterilização, a centralização é no médico. No pro- fissional de saúde. Quanto ao problema de esterilização e prejuízos orgânicos, os riscos 
da esterilização em si, são os referentes a risco cirúrgico como um todo. A pessoa tem que participar de uma internação hospitalar, onde há risco; tem que usar drogas, onde há risco; tem que passar por anestesia, onde há risco e há uma agressão física sobre o paciente, onde também há risco. Então, os riscos sâo de ordem técnica, inerentes a qualquer atividade ou procedimento invasivo médico. 0 prejuízo orgânico em definitivo, salvo 
eventuais casos de acidentes; por exemplo, digamos que haja uma infecçâo 
e a pessoa tenha necessidade de uma reintervençâo para uma peritonite; isso pode acontecer. Tirando essa parte das complicações, o prejuízo, a longo prazo, é a perda da função reprodutiva, seria única e exclusivamen- 
te essa, tirando os imediatos. É claro que existe um contexto cultural, um contexto social, da pessoa que está se submetendo a isso, que pode trazer implicações de ordem psíquicas, de um âmbito um pouco mais comple- 
xo de abordagem, pelo médico que vai fazer a laqueadura. Nesse caso, o médico clínico que vai exercer a ação nâo tem muito domínio sobre isso, 
ou, em outras palavras, nâo teria a obrigação de ter esse domínio amplo da parte psicológica, muito embora ele devesse ter a pesquisa em mãos e saber até onde essa ação vai afetar o que a mulher pensa a respeito. É claro e é comprovado que há muitas mulheres que desenvolvem frigidez 
sexual, mas também há a contrapartida, há mulheres que exacerbam sua se- xualidade graças ao fato de nâo ter mais risco de conceber, porque elas 
estavam restritas justamente ao medo da concepção. Então, o prejuízo orgânico é a perda da função, tirando os riscos imediatos. „ , , Quanto ao arrependimento, vimos que cerca de 1/3 das pacientes, segun- 
do a Unicamp, se arrependem. Segundo levantamento aqui de Brasília e onde há o nosso centro, que faz a opinião médica a respeito de planejamento como um todo - o centro funciona no Hospital Regional da Asa Sul, onde tem um grupo de reprodução humana - segundo os dados desse centro também' anda em torno de 30*. O arrependimento traz um problema que, no Brasil, nâo é muito visto, isto é, Ônus; onera. O arrependimento é muito mais complexo do que a feitura da laqueadura; as técnicas sâo mais apuradas, exigem tecnologias mais aperfeiçoadas, instrumental mais complexo e a maioria inclusive nâo é fabricada no País, pois implica importações e im- 
plica estruturação de centros médicos de referência para realizá-J.as por- 
que, muitas vezes, sâo microcirurgias. Então, há um ônus para a Nação. 

Também há um outro dado, que me foi passado oralmente pelo Dr. Aníbal 
Faundes, da Unicamp: atualmente, a maioria das laqueaduras, das esterili- zações realizadas no País, estão sendo bancadas pela população, pois são 
os órgãos públicos que as estão fazendo. Inicialmente houve um repasse muito grande de dinheiro, segundo dados que tenho, onde o assunto começou 
a ser abordado mais em cima da classe média e dos médicos, o médico rece- bia, ás vezes, subsídios financeiros para fazer isso. Houve programas de ensinamento, de técnicas de laqueadura via laparoscópia, que foram reali- 
zados a maioria no Rio de Janeiro. O médico aprendia a técnica e, em contrapartida, ganhava um laparoscópio para poder fazer laqueaduras onde 
ele exercia a profissão. 

Em conseqüência, a esterilização, que foi baseada também num programa 
nacional de estudos sobre o assunto, que começou no Governo Castello Branco, quando pela primeira vez se falou a respeito, depois, foi quase normatizada no Governo Costa e Silva e realmente normatizada em nível de 
comissão no Governo Médici. O Governo tentou uma normatizaçâo do assunto, 
nâo teve recurso suficiente para bancar e houve, parece, uma facultaçâo para que organismos internacionais pudessem fazer o "planejamento" da mu- lher brasileira dentro do País. Foram criados esses tipos de centros de treinamento para o médico. Logicamente, segundo dados também constantes 
que tenho em mãos, havia repasse de dinheiro e esse repasse de dinheiro ia para as instituições e também para o médico. Então, e já estou avan- çando na quarta pergunta da senhora. (Por que ocorrem tantas esteriliza- 
ções, parece-nos que houve inicialmente interesse em que o País fizesse uma dimihuiçâo da taxa de natalidade, até por motivo de segurança nacio- nal, segundo consta aqui, dos Estados Unidos da América do Norte; a moti- vação partiu de lá, em décadas anteriores. E isso levou talvez a uma dis- torção de conceito de moralidade, de ética de procedimentos, em conseqüência de um grupo que foi cooptado para resolver o assunto num in- 
teresse político mais amplo. Esse grupo cooptado tinha formação de opi- 
nião perante a classe. Então, provavelmente, em vista de elementos bem 
respaldados dentro da classe começarem a fazer uma determinada ação, há 
uma imitação dos mais novos que os sucedem. Isso cria uma distorção éti- 
ca, uma distorção às vezes até, conceituai e a pessoa passa a nâo perce- ber que esté fazendo uma ação que nâo é pertinente ao que pensa que fa- ria; ela pensa estar fazendo um planejamento familiar e está fazendo uma estériliaaçâo em massa, pois está sendo utilizada para isso. 

Para se conseguir, talvez, o retorno desse conceito que expusemos, da centralização médica, para salvaguardar a parte ética da ação profissio- 
nal, para que o médico tenha domínio sobre uma coisa que vai ser défini- tiva, a pessoa nâo terá a opção seqüente, em quase 100% dos casos. Mesmo se dando às pessoas o direito de opinarem num planejamento pró- 
prio que deve ser dado, a ética do assunto, no nosso entender, ficou as* sustadora; os médicos fazem laqueadura acreditando que estão fazendo pla- nejamento familiar. E os médicos vâo além. Há denúncias, num jornal do 
Rio de Janeiro, de que a paciente foi laqueada sem ser consultada, a bel- prazer do médico. Ele julgou que a paciente tinha filhos demais e ela nem 
foi escutada se queria ou nâo. Então, pensando-se até no ponto cTe vista cuftural, que o médico é for- mado para curar, para salvar, ele começa a vestir essa idéia e passa a ser inerente a ele, o que> às vezes, cria também uma distorção, em que o médico passa a ser superior ao cliente; ele acha que pode fazer ao clien- te o que é justo para ele, sem consultar o cliente. 
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Por isso, volto aquela primeira pergunta sobre o centralismo. E a es- 
terilização continuou porque se criou um mecanismo que todos copiaram. Se se pensar que esses assuntos começaram a ser mais pensados na déca- 
da de 60, então, estamos praticamente uma geraçSo à frente. Essa geração à frente já raciocina como se esterilização fosse o adequado como 
planejamento. Talvez por isso ainda a mantenha. Por outro lado, opinião minha, náo estou falando em nome de sociedade agora, acredito que também haja fatores de ônus referentes a isso — bônus. O médico muitas vezes utiliza a laqueadura como meio de ganhar di- nheiro, porque a paciente tem uma visão distorcida desse assunto e também e nâo conhece outra metodologia. Ela foi massacrada com a informação de que a laqueadura é a mais adequada, até pelo meio social em que vive, onde várias pessoas já fizeram, já foram cooptadas para fazer e fazem o apanágio. Elas procuram fazer a cirurgia sem muito esclarecimento, e o médico aceita à medida que existe uma remuneraçáo em torno disso. Essas coisas existem, e eu as vi acontecer em hospitais públicos. É dramático, no meu entender, ver um médico fazer uma laqueadura em troca do benefício do INPS de tempos atrás. Aquele salário-natalidade, que a paciente ia buscar que era um valor referência, o médico o recebia em troca da laqueadura feita. Um salário que talvez representasse o leite do filho, se nâo pudesse amamentá-lo. A distorção ética foi muito grande, atingindo médicos e pacientes. Os pacientes também procedem aeticamente, também pedem e coonestam na ação errada, pagando. Eles, crendo que estão recebendo uma benesse, estão criando outra vala de procedimentos que a Nação tenta resgatar com todo esforço, essas coisas erradas que vêm acontecendo no País há tanto tempo. Em relação ao treinamento de pessoal, eu já disse, no inicio, que ele ocorreu objetivando, única e exclusivamente, a laqueadura tubária das mu- lheres, via lapaioscópica. 

No momento, existem vários centros no País que fazem planejamento fa- 
miliar, ensinam e dâo uma certa normatizaçâo na ausência de uma normati- zaçáo oficial. Eles funcionam geralmente dentro de universidades ou em 
instituições governamentais com serviços organizados de planejamento familiar. Esse treinamento hoje nâo visa a laqueadura. E está trazendo bons re- sultados, apesar de ser recente, pelos menos em Brasília. O número de la- 
queaduras tubárias está diminuindo, em benefício de outros métodos. E os outros métodos, pelo menos, oferecem a opção de a pessoa, amanhã, 
arrepender-se. Citei aqui todos os métodos. Essa é a posição da Federação Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia, e nâo necessariamente a minha posição. Mas todos os métodos aqui citados sâo, para nós, melhores do que aquele que nâo dá opção de voltar atrás, sob qualquer ponto de vista da pessoa, seja 
cultural, técnica, ético ou religioso. Todos eles facultam à pessoa o ar- 
rependimento e o retorno à situação anterior. Os treinamentos sâo feitos dessa forma. Deputada. 

A SRA. PRESIDENTE (Benedita da Silva) - A Sra.Relatora ainda nâo se deu por satisfeita e quer fazer mais algumas perguntas ao depoente. 
A SRA. RELATORA (Jandira Feghali) - Dr. Etelvino, é só para precisar alguns dados. 
Primeiro, o senhor disse que no Governo Médici houve uma normatizaçâo. Seria importante que conhecêssemos a normatizaçâo oficial, porque sempre se diz que nunca houve uma posição oficial assumida pelo governo Brasi- leiro, apesar da sua conivência e permissão da atuação dessas entidades em território nacional. 
Então, se essa normatizaçâo existe e o senhor tem a cópia, seria im- portante que esta CPI também a tivesse. Segundo, o senhor observou que, no início, o treinamento era direcio- nando para a esterilização laparoscópica. Eu pergunto se esse início se- ria a década de 70, pois o relatório tem que ser muito preciso. 
O SR. ETELVINO TRINDADE - Certo. Foi na década de 70, houve um treina- mento para médicos dessa forma. 
A SRA. RELATORA (Jandira Feghali) - Terceiro, o senhor colocou que um grupo foi cooptado com representatividade e com referência na categoria. Seria, então, importante precisar melhor que grupo e de que forma isso foi feito. 
Outra questão. O senhor nâo respondeu sobre a possibilidade de rever- sibilidade técnica da cirurgia, ou dos riscos da laparoscopia. O senhor falou nos riscos inerentes a qualquer processo cirúrgico: infecçâo hospi- talar, anestesia e outros. Mas o que se coloca é que hoje se faz cirurgia por laparoscopia e, neste caso, os riscos nâo seriam os mesmos, o que en- sejaria, na verdade, a prática da esterilização, dispensando a interna- ção, que, muitas vezes, é feita em ambulatório e até em consultório médico. Seria bom precisar isso. Por fim, a questão do retorno à decisão do médico. Parece-me haver uma contradição nesse aspecto, pois ad mesmo tempo em que o senhor diz que a decisão deve caber ao médico, apresenta uma série de dados, tais como: todas sâo feitas por médicos de forma equivocada; a remuneração, o poder 

médico, o problema da ação massiva feita por feito médico e hoje dentro dessa visão. Ainda mais, há o problema de saber qual o critério a ser u- 
sado pelo médico para decidir. Hoje o estupro e o risco de vida da mâe sâo os dois casos em que a legislação permite a cirurgia, e, mesmo assim, muitos médicos nâo a realizam, seja por dever de consciência ou por medo 
de uma penalidade judicial, ou por questões religiosas, morais etc. 

Se queremos regulamentar a questão da esterilização, qual seria o pa- râmetro do médico para tomar essa dècisâo, afora essas duas indicações 
legais? Fico imaginando que há uma contradição entre a decisão do médico, a 
nossa realidade e os parâmetros nâo expressos nessa posição para que ele decida pela esterilização cirúrgica. 

O SR. ETELVINO TRINDADE - Normatizaçâo. Talvez gaste uns cinco minotos de leitura. 
"Ministério da Justiça — Conselho Nacional dos Direitos da Mulher. Conclusões: Coordenadora da Comissão de Saúde; Regina Célia Viola. 
Aspectos políticos. 
O Presidente Castello Branco, em 1964/1968, durante o seu governo, afirmou ser o alto índice de natalidade a causa dos problemas econômi- 

cos, e, conseqüentemente, o seu controle seria a meta primordial de seu governo. Em 1965, inexistindo política oficial, instala-se no Brasil a Socie- 
dade civil do Bem-Estar Familiar Demfam, considerada de utilidade pú- blica pelo governo, definida como organização provada sem fins lucra- tivos, que assume para si as atividades de contracepçâo no Brasil, 
promovendo o uso dos contraceptivos orais sem a menor assistência mé- dica, apesar das inúmeras contra-indicaçôes, expondo assim a saúde das 
mulheres. No fim da década de 60, início de 70, o otimismo econômico determi- ndu posturas favoráveis à expansão demográfica. Foi instalado, em 1968, comissão parlamentar de inquérito, na Câmara dos Deputados, que 
investigaria o controle de natalidade. O Presidente Costa e Silva, em 1969, considerava desejável o aumento 
da população e o correlato aumento da mâo-de-obra para atender ao crescimento econômico e à promoção da ocupação das regiões de baixa densidade demográfica. Nas reuniões internacionais, defende posições coerentes, incluindo a defesa da soberania quanto à demografia, o reconhecimento da liberdade do casal frente ao planejamento familiar, e a convicção de que o pro- 
blema nâo é o excesso de população, mas o ritmo de desenvolvimento. Em 1972, quando as Nações Unidas realizam a Conferência Internacio- nal de Estocomo, o governo tomou iniciativa objetivando uma política 
demográfica. Ao término dessa conferência, o Ministério do Interior e o das Rela- ções Exteriores encaminham ao Presidente Médici sugestões para que o País adote política nesse sentido. 0 Presidente Médici forma um grupo interministerial com um represen- 
tante do Conselho de Segurança Nacional; aprova as conclusões deste grupo sobre o assunto; envia-a a seu sucessor, o Presidente Geisel, em 
1974/1979. Esse documento jamais foi publicado na Integra. Foi aprovado. E, em agosto de 1974, o Palácio do Planalto divulga o resumo do trabalho do grupo, fixa a posição do governo sobre o assunto, sendo 
levado à Conferência Mundial de População em Bucareste em 1974. Sâo os seguintes os seus princípios básicos (por isso falei em normas): 1 - A política demográfica brasileira é de domínio soberano do go- verno do Brasil. O governo nâo aceitará interferências externas, de 
caráter oficial ou privado, na sua política demográfica. 2-0 controle da natalidade é uma decisão do núcleo familiar, o Qual, a esse respeito, nâo deve sofrer interferência governamental. 

3 - A capacidade de recorrer ao controle de natalidade nâo deve ser um privilégio das famílias abastadas, e, por isso, cabe ao Estado pro- 
porcionar as informações e os meios que possam ser solicitados por fa- mílias de recursos reduzidos. 4. O governo adotará as medidas necessárias para diminuir a morta- 
lidde no País, sobretudo a infantil, promover a integração dos grupos 
sociais ainda marginalizados, equilibrar os crescimentos regionais, 
incorporar os grandes espaços vazios do País e promover o crescimento dos setores urbano e rural. O Brasil assumiu posição discordante do neo-maltusianismo. Essa con- 
cepção entende que há um problema demográfico no mundo, ou seja, sobre 
população." A normatizaçâo seria isso. 

A SRA, RELATORA (Jandira Feghali) - Eu gostaria de ter uma cópia desse 
documento. 

O SR. ETELVINO TRINDADE - Perfeito. Isso faz parte de um arquivo. 
A SRA. PRESIDENTE (Benedita da Silva) - Queria dizer ao depoente que, em todos os depoimentos, o material usado fica também no arquivo da CPI. Por isso pediríamos a cópia desse documento e de outros que possa ter u- 

sado na sua exposição. 
O SR. ETELVINO TRINDADE — Falamoá" em normatizaçâo em face daqueles assuntos. 
Houve uma tentativa de normatizaçâo, mas, como disse a Dr* Regina Cé- lia, aquele documento nunca foi publicado. 
Ealei em grupo cooptado. Para mim é um pouco difícil essa situação, porque falando em cooptaçâo estou fazendo um juízo próprio. É possível que os que assim o fizeram acreditem que nâo tenha havido uma cooptaçâo, e sim que eles é que propuseram pelo início das ações. Em um hospital do Rio de Janeiro, nâo me lembro qual, fez muitas ações de ensino para uso de laparoscopia, no serviço do professor, Dr. Hélio 

Aguinaga. Nâo estou dizendo que o professor, Dr. Hélio Aguinaga, foi co- optado para resolver assuntos de ordem política, brasileira ou 
internacional, só estou dizendo que ele treinou médicos. Aqui de Brasília, quem fez esse tipo de treinamento? Todos ou quase todos o fizeram lá. 

Sobre o risco. Falei de risco inerente e a senhora do risco diminuído. 
Qualquer procedimento evasivo contém risco. Se houver um procedimento de laparoscopia no consultório ou no hospital, há risco; logicamente o 

risco no hospital é menor, porque tem ambientes mais preparados para o 
exercício da ação. Mas o risco, por exemplo, de infecçâo, de hemorragia, existe também. Há uma parte favorável à laparoscopia, que é a questão de custo 
hospitalar. Como a pessoa permanece pouco tempo lá, gasta menos, e o go- verno gasta menos com a pessoa que se utiliza da laparoscopia. 

Mas há o risco inerente à laparoscopia, como por exemplo, um dos meios de esterilização laparoscópica, que é queimar a trompa; como isso é feito por meio de dAcarga elétrica, pode queimar o intestino também, provo- 
cando um grave acidente que levaria a uma reintervençâo cirúrgica. Nâo temos como fazer um paralelo muito específico "quando dizemos que o risco da laparoscopia é menor que o da cirurgia, ou vice-versa. Teria que haver o levantamento de todas as laparoscopias e de todas as cirurgias, e 
nâo tenho esses dados. Mas cremos que ainda existem risco na 
laparoscopia. Em relação ao parâmetro para esterilização, falamos sobre o problema de ficar restrito ao médico para decisão, porque estou falando de uma có- 
pia. de um documento que nâo é oficial; então, nfto sei se isso deve ficar na Comissão, mas o Ministério da Saúde também o tem. As normas, se a se- 
nhora já as leu, provavelmente estão restritas à centralização médica. Há 
coisas que sâo interrogáveis. Por exemplos doenças físicas ou mentais de 



caráter hereditário. E isto cabe à norma dispor, mas para uma lei nâo pertine, porque abre uma brecha eugênica, se a amanhã entrar um Governo maluco. E se aparecer outro Hitler e usar isto como lei, começa a fazer a sua eugenia a bel-prazer, porque a lei permitirá. A normatizaçâo é fundamental. Quando se redigiri uma lei de planejamento, provavelmente estará embutido o planejamento familiar, não sei se seria o caso — ou 
talvez na reforma do Código Penal — o Código Penal foi reformado há tão 
pouco tempo, que não sei se seria o caso. A contracepçâo cirúrgica nâo pode ser muito relacionada a planejamento, pois é muito perigoso para que conste como lei. É muito perigoso. Talvez a normatizaçâo, no nível infe- rior à lei fosse melhor. A lei para fins da contracepçâo cirúrgica, eu 
acredito que seria uma lei junto a outras leis que normatizem ou façam a regência de assunto Saúde, onde haja risco de vida. Do jeito que está, e com o Código Penal como o nosso, restrito a apenas duas circunstâncias, e com o mundo em evolução, precisa-se de normas. 

Eu nâo tenho como responder sobre os parâmetros que usaríamos sob o ponto de vista da lei! Eu tenho medo de me posicionar a respeito. A lei tem que ser cumprida,"pelo menos pensa-se assim. Por outro lado, a norma- tizaçâo talvez fosse melhot em nível mais baixo. Eu acredito que sofremos um problema sério, porque'toda vez que se legisla a respeito de alguma 
coisa a lei, para ser cumprida, exige dois mecanismos paralelos: um de fiscalização e outro de punição. No País existe a lei, mas nâo existe a 
fiscalização nem a punição, assim a lei nâo será cumprida, ou será cum- prida ao interesse do indivíduo do momento. Por que outra lei para nâo ser seguida? Talvez a lei fosse a segunda etapa de uma norma, que deve ser urgente,' è crie normas sobre esterilização feminina, conseqüentemente masculina também. 

A SRA. PRESIDENTE (Benedita da Silva) - Concedo a palavra a Deputada 
Regina Gordilho. 

A SRA. REGINA GORDILHO - Dr. Etelvino Souza Trindade, estou-me apro- 
fundando em um problema da esterilização em massa, pois, como temos várias bandeiras políticas, fazendo parte desta CPI, agora estou começan- do a ter um conhecimento maior do assunto. Esse problema da esterilização em massa se dá - e eu acabei de ouvi-lo dizer que já havia uma norma ins- 
tituída na época da ditadura do governo Médici — pela ignorância daqueles que nâo sabem que podem fazer esse mesmo controle pelo planejamento fami- liar e por outros tantos métodos. Então, essa ignorância e essa falta de consciência e de educação sâo exploradas de maneira concreta pelo poder, que tem vários patamares; o Poder no Brasil, que começa pelo Poder Execu- tivo, passa pelo Poder político e muitas vezes chega, como disse a Depu- 
tada Jandira Feghali, a todas as classes, que têm pessoas corretas pro- fissionalmente ou nâo; também na classe médica pode haver aqueles que se aproveitam e usam essa esterilização como uma finalidade financeira. 

Na parte política - já falei da parte da ignorância, que é a falta de consciência dos outros métodos. Na parte política, tive a oportunidade de constatar que os políticos usam a esterilização — ligação de trompas - 
como uma maneira de angariar votos. Há muitos políticos - tive a oportu- 
nidade de constatar na Câmara Municipsl, Por onde passei antes de vir 
para a Câmara Federal - que Deputados contratam médicos em seus gabinetes — os quais nâo usam —, transformandOTOS em hospitais com a finalidade es- pecífica de fazer ligação de trompés. Tive oportunidade de constatar es- 
ses fatos na época do recadastramento, quando eu era Presidente da Câmara Municipal do Rio de Janeiro. Lá compareceu um funcionário do gabinete do Vereador Paulo César de Almeida e disse que nâo ia à Câmara diariamente 
porque trabalhava externamente. Foi perguntado qual era o seu trabalho, ele respondeu que era atender a pedidos de mulheres que Iam procurar a ligação de trompas. Portanto, existe também, por parte dos políticos, um 
aproveitamento dessa ignorância para fins eleitoreiros. Outro assunto me preocupa tanto quanto à Deputada Jandira Feghali: fi- car restrita unicamente à parte médica pode gerar uma avaliação perigosa, porque pode haver também uma parte financeira envolvida na questão. Para terminar, eu gostaria que o Sr. me explicasse o seguinte: entre esses métodos usados, e-xiste um do qual eu nâo tinha sequer conhecimento — passei a tê-lo há poucos minutos -, que é a técnica de Ushid. Trata-se de uma técnica através da qual evita-se que a mulher tenha filhos, inserindo-a num planejamento organizado e consciente. Tal técnica nâo é 
conhecida pela maioria das mulheres brasileiras. Por que esse método, que traz riscos muito menores de vida, nâo é usado, nâo é adotado? Para finalizar, eu lastimo que a nossa CPI tenha tfio pouco compareci- mento, o que mostra a discriminação que a mulher sofre por parte dos Par- lamentares que nâo vêem a CPI como um trabalho necessário para que a mu- lher tenha seus passos e seus direitos conscientes ao lado do homem, com a participação efetiva dos Parlamentares que compõem esta Comissão Mista. 

O SR. ETELVINO TRINDADE - Quando a Sr* falou em técnica de Ushid, lembrei-me que deixei algo sem responder à Deputada Jandira Feghali, re- lacionado com a reversão de laqueadura. A reversão de laqueadura é possível em 80% dos casos, porém em apenas 40% das reversões a mulher consegue engravidar e em apenas 20% dos casos 
consegue levar a termo a gestação. Reverte-se a canalização, mas a função reprodutiva continua comprometida na maioria dos casos. Logicamente, essa técnica tem a ver com a reversibilidade. Na medida em que se tira mais trotnpas ou se liga mais próximo do outro a dificuldade aumenta. Se o pa- vilhão tubário se perder, ele é parte terminal da trompa, que faz uma es- pécie de campânula sobre o ovário do qual vai captar o óvulo, nâo há re- cuperação da capacidade reprodutiva. 

Sobre a ignorância da população, acredito que o político simplesmente utiliza a desinformação da população, as angústias da mulher, principal- mente as de cidade grande, que têm grandes dificuldades econômicas, famí- lia numerosa. Essa mulher nâo sabe como resolver o problema do planeja- mento; por outro lado, geralmente ela tem companheiros que também nâo sâo tão esclarecidos, e ela é normalmente muito usada sexualmente, nâo tem opção da recusa. Essa mulher se angustia, e o Governo infelizmente nâo fornece a essa população os meios, as informações, por exemplo, sobre 
anticoncepcionais. Normalmente essa mulher nâo pode comprar uma carteia de anticoncepcional oral porque nâo tem dinheiro. Acredito, portanto, que o político aproveita, angaria votos. Há um interesse mutuo: o voto em 
troca da laqueadura, que vai resolver o problema dela. A centralização médica traz o risco. O risco dos médicos passarem a 
negociar - digamos - com a laqueadura como um meio de exercício profis- 
sional que dê lucros existe. No entanto, se houver uma abertura para que a laqueadura possa ser feita em outras circunstâncias mais amplas ao que as vigentes, por exemplo, risco de vida; se forem criadas outras indica- 

ções relativas, por exemplo, doenças que nâo trazem risco eminente, mas que se podem agravar; se forem criadas algumas nosologias menos gravosas que dessem acesso à esterilização - creio que na normatizaçâo seria cria- 
do um limite de prole, para que,a paciente nâo se arrepender, no futuro, de ter tido filho único também uma relatividade, com faixa etária - acre- dito que a grande maioria das ações vâo ocorrer em hospitais públicos. Se 
o hospital público tiver normatizaçâo — pode ser feito, porque atualmente só se faz através de Ata médica — teria mecanismo coercitivo, de fiscali- zação e impeditivo no sentido de que a ação nâo seja feita numa troca de favores ou troca financeira. O risco ainda persiste. Mas, por outro lado, 
se for feita uma lei que estabeleça todas as ocasiões em que pode ser feita, também haverá risco. A técnica de Ushid é uma técnica de reversibilidade. Realmente nâo consta nem mesmo no manual do Ministério da Saúde. Essa técnica tem a vantagem de uma reversibilidade maior. Nâo sei responder porque nâo 
consta. Vou até discutir com os colegas do Ministério da Saúde. 

A SRA. REGINA GORDILHO — O Senhor nâo acha que seria porque ela requer um tempo e um cuidado maior, sendo, por isso, mais onerosa? Nâo seria por isso, ou seja, pelo custo financeiro dessa técnica? 
O SR. ETELVINO TRINDADE - É uma possibilidade. O Pais tem uma dificul- dade financeira muito grande. Na área de saúde isso é gritante. É possí- 

vel, portanto, que nâo a tenham colocado por essa razão. 
A SRA. REGINA GORDILHO — Eu gostaria que a Presidente atentasse para 

essa técnica, que foi confirmada pelo Dr. Trindade como portadora de um valor muito grande para a mulher, uma vez que ela permite uma reversibi- lidade para o momento em que a mulher se arrepender da esterilização. Creio que é importante que possamos, dentro desta CPI, fazer essa cobran- 
ça, ou seja, que essa técnica seja colocada dentro das opções que a mu- lher deve ter. 

A SRA. PRESIDENTE (Benedita da Silva) - Eu gostaria de fazer algumas perguntas ao Dr. Etelvino, uma vez que a maioria das perguntas que eu fa- 
ria já foram colocadas pelas ilustres Deputadas Jandira Feghali e Regina Gordilho. Sinto-me um tanto quanto incomodada com algumas intervenções que foram 
feitas, porque — parece-me - nâo ficaram claros alguns aspectos no que 
diz respeito, por exemplo, à questão do treinamento de pessoal. Esse treinamento é qualificado? Envolve apenas os médicos ou é extensivo a en- fermeiras auxiliares e grupos afins? Eu gostaria de saber se, na medida 
em que há um treinamento, há necessidade de recursos. Qual a fonte dos recursos para esse treinamento? Há implicações com recursos oriundos do exterior? Eu gostaria ainda de saber, com relação à FEBRASCO - Federação Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia, se ela congrega profissionais diretamente ligados à questão da saúde da mulher nos programas de saúde materno-infantil, uma vez que temos notícias, de outros depoentes, de que 
ela tem funcionado também como um instrumento da formação para o planeja- mento familiar dentro das condições hoje denunciadas por nós sobre o con- trole de natalidade. Eu gostaria de saber do Dr. Etelvino a respeito des- 
sas considerações. 

O SR. ETELVINO TRINDADE - O treinamento de pessoal é feito 'em reprodu- 
ção humana. Logo, é mais abrangente do que laqueadura tubária atualmente. 

Esse treinamento ocorre em quase todas as universidades; quase todas 
têm um departamento de reprodução humana dentro da cadeira de ginecologia-obstetrícia. Aqui em Brasília isso é feito pela Fundação Hos- 
pitalar do Distrito Federal e o órgão coordenador central é o Hospital Regional da Asa Sul. O pessoal que presta o treinamento, em pricípio é o 
pessoal universitário. Em pricípio, porque Brasília é um caso à parte, devido a circunstâncias próprias, a Universidade nunca assumiu a lideran- 
ça técnica aqui na Cidade, então, a Fundação assumiu. Quanto às universidade, nâo tenho conhecimento dos recursos, até por 
que as dotações orçamentárias universitárias representam um mistério no qual eles nâo querem que se mexa, porque eles nâo querem responder onde sâo usadas as verbas que eles têm. É um problema complexo. Sabemos, por- que já fomos estudantes universitários, que as universidade recebem di- nheiro do exterior. Qual é a dotação, e qual é a utilização dos recursos, realmente eu nâo sei, nâo saberia especificar. Existe logicamente; e pelo 
que podemos aparentemente ver, muito dinheiro para a área de reprodução humana. Nâo sei de onde vem, mas existe, haja vista os congressos e o mo- vimento de pessoal que dá conferências, aplicar a metodologia e a facili- 
dade com que isso é feito. Existe, realmente, muito dinheiro para isso, mas nâo sei especificar se viria do exterior. 

Em Brasília, o grupo do Dr. Joaquim Roberto Costa Lopes, que é o que 
gere esse grupo de reprodução humana, no Hospital Regional da Asa Sul, nâo recebe recurso de fora; os recursos sâo da própria Fundação, que dá 
os meios para que exerçam a ação em reprodução humana. E essa ação vai desde a orientação, que sâo conferências para o pessoal, até a laqueadura 
que também é feita. O pessoal que dá o treinamento, em princípio, é com- posto por professores universitários. Aqui, em Brasília, é um grupo do Hospital da Asa Sul. Sâo envolvidos, além dos médicos que pertencem ao sistema, o grupo de enfermagem, porque em centro de saúde é o pessoal da enfermagem que dá palestras, às vezes ensinando o uso de "camisinha", fa- 
zendo a distribuição de anticonceptivo oral. O Ministério da Saúde faz o repasse aqui no Distrito Federal para os hospitais da Fundação e destes 
para os centros de saúde. Então, toda Regional de Saúde do Distrito Fede- 
ral tem esse sistema implantado. Envolve psicólogo, no âmbito central, há psicólogo também que atua com eles e há até geneticista no Hospital da 
Asa Sul. Então, é uma equipe quase multidisciplinar, aliás, mais muitiprofissional. 

A Febrasgo realmente faz; é formadora de opinião porque é uma Federa- 
ção dos especialistas, e somos cerca de 7 mil no País. É a Febrasgo que faz os congressos, os simpósios, os encontros; tudo é a Febrasgo que faz 
e inevitavelmente torna-se formadora de opinião. Em conseqüência, todas as coisas que envolvem a área de saúde, da área específica de genecologia-obstetrícia, a Febrasco tem sido consultada. O Ministério da 
Saúde, principalmente mais recentemente, se interessou muito em se apro- ximar das sociedades de classe, justamente através de seus organismos di- retivos, para tomar as orientações necessárias para cada ação. Por isto 
que, com relação a essas normas que a Deputada Jandira disse que estão paradas, existem pedidos da Câmara para que nâo continuem. Mas, só exis- 



tem duas pessoas do CORSAMIR, do Ministério da Saúde, que fizeram essas 
normas. O resto todo é da Febrasgo. Os consultores para todos os médicos, médicos naturais - mais de vinte pessoas - todos sâo da Febrasgo. Do COR- SAMIR, os representantes sâo Ferreira Nobre e Formiga Filho que sâo tam- 
bém da Febrasgo, inclusive de comissão nacional. A Febrasgo funcionou muito elaborando a norma porque realmente atua nessa área. O Governo do Distrito Federal, está solicitando o mesmo tipo de ação; que as socieda- 

•des de especialistas aqui da Cidade façam as normas de quanto ao funcio- namento da política de saúde, porque serão, no fim, os executores. Talvez 
seja algo até muito útil, mas julgamos interessante que assim seja. Quanto ao controle, ao qual a Deputada Benedita se referiu, talvez en- 
tre aspas, a Febrasgo fique com certo controle sobre isso. Logicamente, talvez um pocuo jocosamente, todo mundo lutar por um certo poder e o con- trole dá poder, dá poder de resolver, mas o controle das ações. Quanto ao controle de população, a Febrasgo nâo propugna por isso, pelo contrário, ela é contrária. Controle demogrático, essas titulações, controle de na- talidade, a Febrasgo é contra, ela é muito favorável a que se dê recur- sos, meios para que o casal tenha opção, ou a mulher hoje - é mais perti- nente falar da mulher - tenha acesso a facilitaçâo de metodologia pró ou contra a natalidade no momento dela. 

A SRA. PRESIDENTE (Benedita da Silva) - Outros depoentes anteriores referiram-se à existência de laparoscópios doados com a finalidade de esterelizaçâo. 
Gostaria de saber se a Febrasgo detém alguns desses aparelhos e o re- curso do exterior. Foi dito aqui que, para a Febrasgo, o valor foi de 247 milhões, 136 mil dólares para esse planejamento familiar e também para treinamento de médicos; incluindo, evidente, médicos do Distrito Federal para a técnica de esterilização de mulheres e vasectomia. Então, a lapa- roscopia e a laparotomia constituíram-se objetos de treinamento desses 

médicos. 
O SR. ETELVINO TRINDADE - Nâo tenho informação se ainda continua a do- ação de laparoscópios. Parece-me que isso parou. 
No início o pessoal aqui de Brasília, que conheço, que fazia o treina- mento de laparoscopia, ganhava um laparoscópio. Agora, nunca ficou defi- nido que o laparoscópio fosse dado para fazer esterilização em população pobre. O médico ganhava o laparoscópio. Provavelmente ele teria as orien- tações que eu nâo sei especificar. E, geralmente os médicos que fizeram esse tipo de treinamento eram médicos que trabalhavam em hospitais públi- cos onde tinham facilidade de fazer cirurgia. Houve a doação. A Febrasgo, em si, nâo doa laparoscópio nem recebe laparoscópio para doação. O repas- 

se de verba para a Febrasgo, tipo doação para reprodução humana, pela Fe- brasgo em si, eu acredito que nâo tenha, nâo posso ter convicção 
absoluta. A Sociedade Brasileira de Reprodução Humana, que é órgão da Fe- brasgo, tem acesso a recursos. Nâo sei especificar a origem dos recursos, mas eles existem. Por exemplo, fizemos um congresso brasileiro, aqui em 
Brasília; o Follow up nos deu o dinheiro, que veio de organismos interna- cionais; de organismos privados nâo recebemos de ninguém. A Follow up, a OPAS, a OMS todas essas entidades enviaram recursos en- tão, houve repasse de verba para fazer um congresso. 

Existe, nos nossos conclaves e encontros, pessoal patrocinado. 0 pa- trocínio, quando do exterior, nâo sei até onde existem esses interesses políticos. É lógico, é de se supor que existam os interesses políticos de dr. fulano, beltrano ser patrocinado a vir falar sobre o assunto, e que é, aparentemente, de interesse de países mais desenvolvidos. 
A SRA. PRESIDENTE (Benedita da Silva) - Foi a Pat Finder Foundation, Dr. Etelvino, que repassou para a Febrasgo esse montante, em 1991 e 1992, dos 247 milhões de dólares. 
0 SR. ETELVINO TRINDADE - Ela entrou com um projeto em Manaus', sujeito a uma opinião do conselho Federal de Medicina, que foi contrário, para 

fazer o programa de planejamento familiar dentro das fábricas; ela repas- 
sava na época, só eu nâo me engano, algo em torno de 2 milhões de dóla- res para que isso fosse feito. Nâo sei se foi instituído ou nâo o 
programa. Mas, se esse dinheiro entrou, deve ter entrando via Sociedade Brasileira de Reprodução Humana. 

A SRA. PRESIDENTE (Benedita da Silva) - Eu quero agradecer em nome 
desta Comissão a presença do Dr. Etelvino, dizendo-lhe que foi importante a contribuição trazida aqui. 0 objetivo desta CPI expressa-se pela vonta- 
de e pela imposição de todas essas políticas que aí estão colocadas e que têm servido pura e simplesmente para levar essa população carente, sofri- da, marginalizada e até desinformada a ser responsável por todo o empo- 
brecimento da Nação brasileira. É muito meritório que um depoente nos traga, nâo só a nível de conhecimento próprio e experiência, uma documen- tação que servirá nâo apenas para o conteúdo do relatório, mas como sub- sídio real e concreto para a busca de implementação de políticas que vi- sem acabar com a discriminação e a esterelizaçâo em massa das mulheres 
brasileiras. Queremos, mais uma vez, agradecer a sua presença conosco e dizer que as portas continuam abertas para receber toda e qualquer documentação e 
informação que queiram repassar a esta CPI, medida da suas vontades. Gostaria ainda de dizer que iremos falar com o Presidente do Senado, Senador Mauro Benevides, e que convido a todos a nos acompanharem. 

Convoco reunião da Comissão para as 14h 30min., terça-feira, com o de- poimento da Assistente Social, Deputada Maria de Lourdes Abadia. Esta encerrada a reunião. 
(Levanta-se a reunião às horas e minutos.) 

10» REUNIÃO, REALILZADA 
EM 28 DE MAIO DE 1992 

Aos vinte e oito dias do mês de maio do ano de mil novecentos e noventa 
e dois, às dez horas, na Sala 5 da Ala Senador Alexandre Costa, presentes os Senhores Parlamentares Deputada Benedita da Silva (Presidente), Sena- dor Carlos Patrocínio (Relator), Magno Bacelar, José Richa, Wilson Mar- 
tins, João França, João Calmon, Deputados Ivânio Guerra, Matheus lensen, Marco Penaforte, Maria Luiza Fontenele, Jandira Feghali e Fátima Palaes, reúne-se a Comissão Parlamentar Mista de Inquérito, destinada a "investigar a incidência de esterilização em massa de mulheres no 
Brasil". Havendo número regimental, a Senhora Presidente .declara abertos 

os trabalhos dispensando a leitura da Ata da reunião anterior, que é dada como aprovada. A seguir, comunica recebimento de requerimento da Senhora 
Deputada Maria Luiza Fontenele solicitando que haja uma audiência pública no estado do Rio de Janeiro, bem como indicar a Senhora Deputada Benedita 
da Silva para representar a Comissão na Eco-92. Em votação, é aprovado o 
Requerimento. Com a palavra o Senhor Relator presta esclarecimentos a cerca da audiência que teve com os Senhores Ministro Goldemberg e Embai- xador Macedo Soares, sobre planejamento familiar, controle de natalidade 
fe esterilização da mulher no terceiro mundo. Em seguida, a Senhora Presi- dente convida o Prof. Décio da Fonseca Sobrinho, do Departamento de Medi- cina Comunitária da Universidade Federal de Minas Gerais, para tomar as- 
sento à Mesa e solicita ao depoente que preste o juramento de praxe. Com a palavra o Prof. Décio tece considerações sobre pesquisa que elaborou 
tendo como resultado final uma tese que defendeu no DECEPLA, na qual a- borda a história do planejamento familiar no Brasil. Faz referências à 
Conferência dos 21 em Bogotá, Colômbia, na qual concluiu Relatório final intitulado "Ata de Bogotá". Cita ainda, artigo publicado no New York Ti- mes, abordando o nordeste brasileiro. Finalizando, enfatiza que houve um Pool de interesses diversos ao controle de natalidade no País. Prosse- 
guindo, passa-se a fase interpelatória, quando usam da palavra pela ordem os Senhroes Senador Carlos Patrocínio, Deputado Marco Penaforte, e Depu- 
tada Maria Luiza Fontenele. Com a palavra a Senhora Presidente agradece a 
contribuição da Ilustre depoente e comunica que a Comissão irá realizar audiência pública no próximo dia 6 de junho, na Cidade do Rio de Janeiro, por ocasião da reunião da Rio-92 e solicita a Secretaria que comunique aos demais Membros. Nada mais havendo a tratar, encerra-se a reunião e para constar eu, José Augusto Panisset Santana, Assistente da Comissão, 
lavrei a presente Ata que, lida e aprovada, será assinada pela Senhora 
Presidente e irá á publicação. 

ANEXO X ATA DA 10« REUNIÃO DA COMISSÃO PARLAMENTAR MISTA DE INQUÉ- RITO, CRIADA ATRAVÉS DO REQUERIMENTO N« 796, DE 1991-CN, DESTINADA A 
INVESTIGAR A INCIDÊNCIA DE ESTERILIZAÇÃO EM MASSA EM MULHERES NO BRA- SIL, DESTINADA A OUVIR O DEPOIMENTO DO PROF» DÉtlO DA FONSECA SOBRI- NHO, DO DEPARTAMENTO DE MEDICINA COMUNITÁRIA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS, QUE SE PUBLICA COM A DEVIDA AUTORIZAÇÃO DA SENHORA 
PRESIDENTE DA COMISSÃO: 
Presidente: Deputada Benedita da Silva Relator: Senador Carlos Patrocínio 

(Sem gravação na abertura) 
A SRA. PRESIDENTE (Benedita da Silva) - Está aberta a reunião. 
...na casa de amigos, parentes, enfim. Então, para tomarmos essa deli- beração, hoje, seria extremamente difícil do ponto de vista financeiro. Mas, mesmo assim, eu vou pedir à Assessoria que faça esse levantamento, 

saber dos Deputados e Senadores desta Comissão que estarão na Eco-92 e 
articular para que possamos ter uma audiência pública no Rio de Janeiro, o que acho difícil. Mas, de qualquer forma, também é válida a iniciativa 
e só lamento nâo termos pensado antes, porque já teríamos articulado e garantido esse fórum. Quanto à Assessoria, nâo teremos problema, porque já temos tanto do Senado quanto da Comissão uma representante nossa no assessoramento que estará no Rio. A maioria de nós, Parlamentares, estará no Rio. Valeria saber se os membros da Comissão custeariam a sua passagem. 

A SRA. MARIA LUÍZA FONTENELE - (Intervenção fora do microfone.) 
. A SRA. PRESIDENTE (Benedita da Silva) - No entendimento da Presidên- cia, encaminharemos por escrito o requerimento, que já poderíamos apro- 

ÇePVtada Maria Luiza Fontenele, que pede nâo só que haja uma au- diência pública no Rio de Janeiro, como também seja delegada à minha pes- soa a representação desta CPI na Eco-92, no Fórum da ONG, porque oficial- 
mente nâo teríamos como fazer. Em votação. 

Os Srs. e Sr«s Parlamentares que aprovam queiram permanecer sentados. 
(Pausa.) 

Aprovado. Passo a palavra ao Sr. Relator. 
O SR. RELATOR (Carlos Patrocínio) — Sr4 Presidente, Srs. Membros desta 

Comissão, minhas Senhoras, meus Senhores: eu gostaria de prestar um es- 
clarecimento que julgo de muita importância para esta Comissão, porque ontem tive oportunidade de conversar com o Ministro Goldemberg e também com o Embaixador Macedo Soares a respeito do tema Planejamento Familiar. O Controle da Natalidade ou Esterilização das Mulheres Brasileiras ou do 
Terceiro Mundo. E como era propósito desta Comissão eu inquiri ao Exmo. 
Sr. Ministro sobre a posição brasileira com relação a este tema. Com o auxílio do Embaixador Macedo Soares eles foram categóricos em afirmar que houve também a preocupação de outros países, que participarão da Eco-92, com relação a este tema, e parece-me que nâo será abordado, pois o tema 
Controle de Natalidade nos Países de Terceiro Mundo nâo será um tema para a Eco-92. Todavia, se porventura alguém levar à baila esse assunto, a po- sição do Brasil já está definida: o nosso País nâo abrç mâo da sua auto- moma, das suas prerrogativas; poderá até discutir esse assunto, mas sem 
gamais aceitar qualquer tipo de ingerência internacional no controle ou no planejamento ou numa política de planejamento familiar para o Brasil. 
Isso foi o que me afirmou, com toda segurança, o Ministro Goldemberg e o 
Embaixador Macedo Soares, que é também um dos coordenadores da Eco-92. 

A SRA. PRESIDENTE (Benedita da Silva) — Agora chamaremos o Dr. Décio da Fonseca Sobrinho, que é Professor do Departamento de Medicina 
Comunitária da Universidade Federal de Minas Gerais e Demógraco do Cedepla - dentro Demográfico de Desenvolvimento e Planejamento de 
Belo Horizonte. E ele tem defendido, recentemente, a tese de Doutorado sobre o Planejamento Familiar e Instituições de Financiamento Internacio- nal e Programas Oficiais de Saúde da Mulher. 

Gostaríamos de chamar à Mesa, então, o Dr. Décio da Fonseca Sobrinho, que sentará ao meu lado direito. 
Pediria que ficassem de pé para o juramento. 
O SR. DÉCIO DA FONSECA SOBRINHO - "Juro, como dever de consciência, dizer toda a verdade e nada omitindo que seja do meu conhecimento sobre 

quaisquer fatos relacionados com a investigação a cargo desta Comissão 
Parlamentar Mista de Inquérito, destinada a investigar a incidência de -esterelizaçâo em massa de mulheres no Brasil". 
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A SRA. PRESIDENTE (Benedita da Silva) - Dr. Décio, o senhor disporá de vinte minutos. 
O SR. DÉCIO DA FONSECA SOBRINHO - Exm» Sr» Deputada Benedita da Silva, Presidenta da Comissáo e demais Senadores e Deputados, primeiro quero de- clarar da minha honra em estar aqui presente e poder dar alguma contri- 

buição para os trabalhos da Comissão Parlamentar Mista de Inquérito. Pretendo falar em vinte minutos, que é pouco tempo para sintetizar, mas, de qualquer forma, posteriormente, alguma coisa a mais poderá ser 
dita, ou seja, uma síntese da pesquisa que fiz e que teve como resultado esse trabalho, essa tese que defendi no Cedepla, em dezembro do ano passado. O que quis nessa investigação foi contar, de alguma forma, a história do planejamento familiar no Brasil. A minha preocupação não foi de fazer uma investigação do que ocorreu na prática do planejamento familiar; que nesse período todo em que investiguei estavam acontecendo atos concretos e houve uma queda muito forte dos níveis da fecundidade no Brasil. Só 
para citar alguns dados, em torno de 940; a taxa de fecundidade total no Brasil, que significa um número médio de filhos tidos pelas mulheres en- tre 15 e 49 anos, era de 6,5, mais ou menos. Quer dizer, a média de fi- 
lhos tidos por mulheres, em 1940, era entre 6,3 e 6,5 filhos e, mais re- centemente, os últimos levantamentos feitos pelo IBGE indicam que a média 
nacional já é bem abaixo disso, está em torno de três filhos por mulher. 

Então, houve de fato, na prática, uma queda muito forte, muito grande nos níveis da fecundidade no Brasil. Ou seja, as taxas de natalidade, fa- lando em outra terminologia, caíram. Já está demonstrado, também, por outras pesquisas — não foi esse ponto 
que abordei -, que a maior parte dessas mulheres, obviamente, recorreram a métodos anticoncepcionais e que o método - se é que pode ser assim cha- 
mado, pessoalmente, acho que não - mas utilizado nesse período foi a esterilização. Um dado de uma pesquisa realizada em 1986 aponta que do total de mu- 
lheres, em união, com a idade de 14 a 44 anos, quase 27% delas estavam esterilizadas, com ligaduras de trompa. Essa pesquisa foi feita nacional- mente, conduzida pela Bernfam e por uma instituição^ norte-americana que assessorou a Bernfam. E, dentre outras coisas, foi identificado que 27% das mulheres, em união, na faixa de idade de 14 a 44 anos, estavamesterilizadas. E esse era o "método de maior incidência de utilização. Outro dado que ficou claro nesses levantamentos e que as fontes prin- 
cipais de obtenção da esterilização, dentre as suas usuárias, foram hos- pitais da Previdência Social, hospitais do Governo. Outro dado interes- sante, antes de entrar no tema propriamente que eu quero abordar, é o de que dentre as usuárias da pílula, que era o segundo método mais utiliza- 
do, 93% compravam essas pílulas diretamente nas farmácias, sem passar por qualquer tipo de atendimento prévio para a sua obtenção. Não foi esse o tema da minha investigação. Procurei ver como o discur- 
so, em torno do assunto, foi se organizando no País. Nesse sentido, pro- curando ser sintético, identifiquei que se pode contar essa estória do planejamento familiar no Brasil em três grandes momentos., Houve um pe- 
ríodo anterior a 64, cujas raízes são bastantes longinqüas, do século passado, quando o que predominou no Brasil foi uma espécie de sentimento pró-natalista difuso. 

Hão me foi possível identificar, antes de 64, uma formulação tedrica clara pró-natalista. Mas é como se todo mundo, mais ou menos, concordasse com o seguinte; é bom para o Brasil que haja cada vez mais brasileiros. Dessa constatação de buscar um crescimento da população - estão algumas marcas desse sentimento pró-natalista, que prevalecia na época. Há várias evidências — vou apontar algumas — de que se buscava um crescimento em quantidade e qualidade. Existia uma idéia racista, eugêmca de busca da melhoria da raça brasileira, que foi expressa em vânas oportunidades desde o século passado. Hoje ainda, pode-se encontrar, de uma forma mais camuflada, expressões dessa idéia de crescimento, em qualidade, da raça brasileira. 
Há um autor que expressou esse tipo de pensamento, cuja predominância 

foi até 64 no Brasil - uma data um tanto quanto arbitrária, mas que tem uma razão de ser - e que colocou isso com muita clareza. Trata-se de Oli- 
veira Viana, que publicou, em diversos livros, a sua idéia sobre a popu- laçâo brasileira. Traduzindo-se numa das primeiras expressões desse pen- samento demográfico brasileiro no passado. Parece incrível que alguém te- 
nha tido coragem de escrever como ele escreveu, numa época em que as pes- soas não se sentiam tão è vontade para falar qualquer absurdo e camufla- vam o seu pensamento. Sua posição era a de que a raça brasileira era de má qualidade, principalmente por causa da miscigenação das raças, da pre- 
sença do elemento negro e do índio". Ele fazia discursos e estudos sobre 
o assunto num tom pretensamente científico. No seu estudo, distinguia en- 
tre numerosas nações negras. Dizia assim: Entre as numerosas nações negras que aqui se fixam, há diversidade de tipos e de mentalidades mais sensíveis do que as que existem entre portu- gueses, espanhóis, ingleses, franceses, italianos e alemães, quando com- parados entre si. Tribos há de negros absolutamente indomesticáveis e incivilizáveis, de instinto selvagem, de mentalidade rudimentar, incapa- zes de qualquer melhoria ou ascençâo. Outras revelam inteligência supe- rior, capacidade progressiva, talentos artísticos, temperamento dócil, 
generosos e obediente — é 6 caso dos egbés, dos iorubás, dos minas. Ou- tras há ainda de negros inteligentíssimos,^vivazes, sagazes, ardilosos, mas de caráter pouco sólido, como os Angolas". 

Então, no seu discurso, ele vai vinculando o caráter à raça, à biologia. Da união entre o branco e negro surgiu o mulato. Ele disse: "Em regra, o que chamamos mulato é um mulato inferior, incapaz de as- 
cençâo, degradado nas camadas mais baixas da sociedade, provindo do cru- zamento de branco com negro de tipo inferior. Há, porém, mulatos superio- res, arianos pelo caráter e pela inteligência, ou pelo menos suscetíveis de arienização, capazes de colaborar com os brancos na organização e ci- vilização do país. Produtos diretos do cruzamento de branco com negro, herdam, às vezes, todos os caracteres psíquicos e, mesmo, somáticos da raça nobre. Do matiz do cabelo à coloração da pele, da moralidade e dos sentimentos ao vigor da inteligência, são de uma aparência perfeitamente 
ariana. Uma das marcas desse sentimento pró-natalista que prevalecia no Brasil foi essa-idéia. Por que era bom para o Brasil qne houvesse esse cresci- 
mento, em quantidade, da raça brasileira. Porque esse crescimento signi- ficava miscigenação e a população seria resgatada de um patamar inferior da evolução, através da miscegenaçâo. 

Eram as idéias que já estavam presentes nos racistas inaugurais, como Gobincaut, na França; Heckel, na Alemanha, que teve uma influência muito grande no Brasil, principalmente através dos médicos. Mais à frente, ve- remos que essa categoria profissional, na transmissão dessas idéias, no País, foi muito importante e continua sendo. Os médicos foram os precur- sores de alguns núcleos médicos no Pais, como a Escola Tropicalista baia- na, através, por exemplo, de um Nina Rodrigues, um médico do século pas- sado, que teve uma influência muito grande e que era adepto das teses ra- cistas, discípulos de Lombroso, um médico italiano que entendia que a criminalidade estava ligada à degenerescência da raça. Ele descreveu um biotipo do criminoso; ou seja, ele tinha as medidas e as características biológicas daquele que seria o criminoso nato. A obra mais famosa falava 
da inimbrutalidade penal dos mestiços no Brasil. Quer dizer, os mestiços não poderiam ser julgados com o mesmo rigor da lei, da mesma forma que a raça nobre, porque eles tinha uma propensão genética para o crime que não dependia da vontade deles. Essa marca racista era acompanhada por outra — estou falando ainda 
desse primeiro movimento do pensamento brasileiro sobre a questão populacional; o sentimento pró-natalista - a marca do positivismo 
contiano. Mais uma vez, o veículo de transmissão da filosofia continuana 
no Brasil, em grande parte, foram os médicos, os grandes transmissores da ideologia positivista no Brasil, que se casava com essa questão popula- 
cional pelo lado não propriamente do positivismo enquanto método, enquan- 
to teoria do conhecimento, mas enquanto filosofia política. A idéia da ordem e do progresso, a miscigenação, da mesma forma, seria necessária porque, por um lado, precisava-se de ordem, de organização, de civiliza- 
ção, de civilidade, cuja portadora era a raça branca; por outro lado, precisava-se de progresso, de criatividade. Sílvio Romero, por exemplo, 
tem textos que louvam a miscigenação, mas pelo lado-da criatividade, da musicalidade, que seria trazida pelo negro, e da civilidade e do senso de 
ordem, trazidos pelo branco. 

Não vou me alongar muito nessa etapa. Há mais detalhes sobre esse pri- 
meiro grande momento do discurso do pensamento nacional sobre a questão populacional. Mas o fato é que, até 1964, isso era difuso. Existiam ex- 
pressões que podem ser pinçadas, mas não havia um discurso formulado cla- ramente defendendo essas idéias. Existiam alguns momentos em que as coi- 
sas pareciam mais cristalinas. Em Mensagem ao Congresso Nacional, em 1952, Getúlio Vargas, diante dos resultados do censo de 1950, dizia: que bom que aumentou a população brasileira, que diminuiu a mortalidade ge- 
ral, porque caminhamos com um contingente populacional maior para um fu- turo próspero, brilhante. Havia, então, o sentimento pró-natalista no ar. 

A polêmica controle versus anticontrole da natalidade só surgiu, na verdade, a partir de 1964. Esse tema não estava em pauta antes. Não havia 
essa discussão, mas um consenso difuso. Isso, a nível de Brasil, a nível mundial, já existia um movimento forte pró-controle da natalidade. A IPPF, que viria a ser um instituto internacional financiador, inclusive 
da Bernfam, no Brasil, fundado em 1951 ou 1952, já estava em atuação. Os primeiros contatos informais de membros da IPPF com médicos brasileiros haviam começado muito suavemente, mas foi só no contexto de 1965 que o assunto tornou-se urgente. Ai, por que de repente, no contexto interna- 
cional, ou, mais especificamente, no contexto das relações entre os Esta- 
dos Unidos e a América Latina, a questão populacional ficou iirçportante? É muito claro quando identificamos. Consegui documentar algumas coisas in- teressantes, e a História tem a ver com a Revolução Cubana muito 
claramente. Nesse ponto da pesquisa, fiquei ao mesmo tempo satisfeito e frustrado, porque o que imaginava como hipótese estava tão claramente ex- 
presso nos documentos oficiais do Departamento de Estado Norte-Americano 
que não havia muita dedução a ser feita. A historinha, nesse nível inter- nacional, foi mais ou menos a seguinte: em 1959, houve a Revolução Cuba- 
na, vitoriosa; em 1960, Kennedy tomou posse como Presidente dos Estados Unidos, promovendo a nacionalização das propriedades norte-americanas em Cuba. No mesmo ano, os Estados Unidos começaram a luta econômica, cortan- 
do a cota de importação do açúcar cubano; em abril de 1961 houve a famosa tentativa de invasão de Cuba, via baía dos Porcos. O fato é que, naquele 
momento, houve uma espécie de continentalizaçâo dos temas latino- americanos. Até aí, todas as questões políticas e econômicas surgidas na 
América Latina eram tratadas como questões locais ou regionais. Quem de- tectou e usou o termo continentalizaçâo foi Otávio Young. Houve uma con- tinentalizaçâo da problemática latino-americana. Qualquer evento passou a 
ser tratado por comissões interamericanas, por comissões de caráter polí- tico, econômico, militar, trabalhista, sanitário etc. Qualquer tema era tratado como problema continental. Em um desses encontros ocorridos em 1960, em Bogotá, reunindo 21 paí- 
ses, a Conferência dos 21, como ficou conhecida na época, o documento ge- rado foi a Ata de Bogotá; aprovada com um só voto contrário, o de Cuba. Esse evento é superimportante porque inaugura uma fase nova nas relações entre os Estados Unidos e a América Latina. Até então, a fórmula química entre Estados Unidos e América Latina podia ser. sintetizada a partir de expressões usadas por documentos oficiais norte-americanos, com a dobra- 
dinha "diplomacia e intervenção militar". A partir da Ata de Bogotá, um tefceiro elemento foi acrescido, que foi o apoio ao desenvolvimento eco- 
nômico, à ajuda externa. A idéia foi muito defendida pelo Presidente Jus- 
celino Kubitschek, na ocasião e na época, foi louvada a mudança como uma vitória da sua postura política. Realmente, houve uma mudança. Há um documento que consegui, escrito por uma comissão da qual parti- ciparam vários membros do Departamento de Estado Norte-Americano. O in- 
forme desse grupo de trabalho, que foi intitulado "A Universidade e os Problemas Mundiais", dizia o seguinte na primeira página: "Os Estados U- 
nidos acabam de despertar para o fato de que os problemas mundiais não 
dizem respeito apenas aos diplomatas e soldados. Esse despertar americano apressou-se com o surgimento de demandas pró-independência e avanço eco-» 
nômico de centenas de milhões de pessoas pelo mundo, as quais tiveram um 
pouco disso até agora. Se o desenvolvimento tecnológico e social rápido, reclamado por essas nações, vai se dar sob um regime totalitário ou em condições que favorecem o crescimento da liberdade individual e da res- ponsabilidade é a questão crucial dos nossos tempos". 

Outro exemplo de uma outra comissão superimportante, que teve o seu documento final, terminado em novembro de 1961, nesse mesmo contexto, foi 
o relato de um grupo de trabalho sobre educação em Medicina e campos re- lacionados na América Latina, África e Ásia. O interessante é que a co- 
missão era fornada por onze representantes do Departamento de Estado, várias organizações e instituições de importância internacional estiveram presentes nessa comissão, como a Organização Pan-Americana de Saúde, a Fundação Rellog's Peace Corps, Associação Norte-Americana de Saúde Públi- 
ca, entre outros. 
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O interessante é que esses documentos revelam a sua essência, a sua motivação na primeira página. SSo documentos superimportantes, pelo peso das pessoas que participaram da sua elaboração. Eles dizem o seguinte; "A democracia nâo pode floràscer em uma atmosfera de pobreza, doença e frustração. As instituições livres não podem ser mantidas e, menos ainda, estendidas em um clima de instabilidade econômica e insatisfação política. Em resumo, os Estados Unidos têm o dever para consigo próprio e para com as nações em desenvolvimento de ajudar a fortalecer as fibras da vida nacional daquelas nações como uma defesa contra todas as formas de agressão comunista. Os povos podem perfeitamente voltar-se para métodos totalitários, se estão dominados pela pobreza e não encontrarem alivio 
por meio da adesão às instituições livres e democráticas. Ajudando-os nós ajudamos a nós mesmos. A Medicina deverá constituir uma contribuição sig- nificante, não apenas para a saúde pública, mas para o fortalecimento das estruturas econômicas e sociais das nações em desenvolvimento, assim como 
para a segurança, a longo prazo, dos Estados Unidos". É tão impressionante isso, na minha opinião! Era a questão da seguran- 
ça nacional que estava em jogo, não a nossa segurança nacional, sobre a qual nos acostumamos a falar tanto. Era a segurança nacional norte- americana. A questão brasileira, como vem logo em seguida demonstrada a- 
qui, tornou-se uma questão de segurança nacional norte-americana. É claro que, como minha preocupação pessoal nessa investigação, era o exame dos discursos, dos pensamentos. Não estava preocupado em verificar se real- mente havia uma ameaça à segurança norte-americana. Não era esse o assunto. O importante é que eles acreditaram que sim. 

Naquela conjuntura de 1961, 1962, 1963 o Governo norte-americano acre- 
ditou mesmo que a sua segurança poderia ser ameaçada pelo que estava a- contecendo na América Latina. Essa crença, por mais fantasiosa ou para- 
nóica que fosse, motivou várias ações, como vamos ver. 

Aqui, nesse clima, o ponto crucial dessa nova preocupação norte- americana diante da América Latina, foi o Nordeste brasileiro. Existe um depoimento dado pelo Sr. Lincon Gordon, Embaixador dos Estados Unidos no Brasil, numa entrevista que deu a uma espécie de Memorial Jonh Kennedy, 
nos Estados Unidos, onde ele fala que o Nordeste do Brasil foi colocado no mapa, para os norte-americanos, através de dois artigos de primeira 
página escritos por um jornalista norte-americano, Ted Sulk, que recente- mente escreveu uma biografia de Fidel Castro e ficou badalado há alguns meses. Em 1960, nesse mesmo contexto de revolução cubana, etc. Ked Sulk es- 
creveu dois artigos de primeira página, no New Tork Tines , sobre o Nor- deste brasileiro. Esses artigos, em resumo, descreviam o Nordeste da se- 
guinte forma: o Nordeste brasileiro é um lugar superpobre, com grande tradição de secas, onde estão se desenvolvendo as chamadas ligas 
camponesas. Nesse artigo, falava-se de Recefe como a capital comunista do Brasil, e a impressão geral que o artigo passava era a de uma área que estava quase explodindo e que is virar uma Cuba. Que o Nordeste era Cuba em potencial, só que com um potencial de explosão muito maior porque Cuba 
era uma ilha e o Nordeste tinha uma população, só na região muito maior do que a de Cuba — era três vezes maior do que a de Cuba, e o Brasil era um País muito maior do que Cuba e muito mais importante geopoliticamente. 
Então, se aquilo explodisse ia ser o caos. Esse era o tom do artigo. O artigo foi tão importante que gerou, na ocasião, segundo depoimento do Lincon Gordon, várias reportagens demoradíssimas na televisão norte- 
americana - nas redes ABC e CBS - sobre o Nordeste, com entrevistas, com membros de ligas camponeses filmando a seca, quer dizer, grandes reporta- gens sobre o Nordeste. A coisa mexeu tanto com a opinião pública norte-americana na ocasião que o Presidente quis uma entrevista com Celso Furtado, que era o Supe- 
rintendente da Sudene. A Sudene tinha sido criada em 1959, era um órgão ainda de expressão pequena no Governo brasileiro e ficou importante de repente. Foi aberto um espaço na agenda do Presidente Kennedy para receber Cel- so Furtado. O pedido de entrevista com o Presidente, para o Dr. Celso 
Furtado, escrito pelo Secretário Executivo do Departamento de Estado, fa- zia um briefing da situação do Nordeste. E, mais uma vez, ele descreve o Nordeste como um lugar muito pobre, com taxa alta de analfabetismo, com renda per capita baixíssima, e que essas condições constituem um campo fértil para crescente agitação comunista pró-Castro, e que seria apro- priado receber o Dr. Celso Furtado. Enfim, o tom geral era esse e sugeria que o sucesso de uma ação no Nordeste requereria um esforço sincronizado, grande, que seria uma res- posta dramática opinião crescente de que o comunismo de Fidel Castro re- presenta a tendência do futuro. Então, era uma situação superclara, documentada, a motivação era essa mesmo, não é dedução de sociólogo, nem de politologo. É realmente uma coisa que ele acreditava. Em função disso, foi sugerida a criação de uma 
Comissão, liderada pelo Embaixador Merrilyn Bohan, que veio ao Brasil, no segundo semestre de 1961, ficou três meses fazendo um estudo do Nordeste, sugeriu uma etapa antecipada da aliança para o progresso, começou a his- tória toda a aliança para o progresso com essa motivação totalmente cla- ra, e no que se refere à questão populacional, era muito discreta. Na mesma ocasião, as gestões junto a alguns professores 
universitários, médicos, obstetras, da Universidade Federal do Rio de Ja- neiro, Dr. Otávio Rodrigues Lima, já falecido, principalmente. Essas pes- soas foram buscadas por representantes da IPPF, com o objetivo de criar alguma coisa por aqui. Outros movimentos nesse sentido, um general norte-americano, o general 
Irapper — estou procurando resumir porque vou me entusiasmando com o as- sunto e já devo ter ultrapassado os 20 minutos. 

Enfim, surgiu no segundo n\pmento, no segundo passo primeiro o prónata- 
lismo difuso, segundo, uma grande polêmica que surgiu entre vozes que co-. meçaram a defender a instauração de uma política de controle da natalida- 
de no Brasil, vinculando o desenvolvimento, o desenvolvimento brasileiro ^ó se diria em função de uma ação nesse sentido, de redução de crescimen- 
to populacional, e vozes que combatiam essa idéia. No exame da composição desses dois blocos que eram novos, na verdade, 
eram muito complexos na sua composição: por exemplo, do lado dos anticon- trolistas, aqueles que eram contra o controle da natalidade, estavam ao 
mesmo tempo militares que tinham uma concepção de segurança nacional que 
era mais ou menos assim: o Brasil tem territórios vazios que são um con- vite à invasão por parte de países fronteiriços então, é contra a segu- rança nacional, o controle da natalidade. Precisamos do contrário; preci- samos do crescimento da população, para que esses territórios vazios pos- sam ser ocupados e a segurança nacional fique preservada.• 

Também contra o controle da natalidade estava a Igreja, por motivos 
completamente diferentes dos militares. A Igreja já argumentava na linha da moral individual; qualquer método de controle de tentar impedir a e- 
mergência da vida era alguma coisa pecaminosa, aética, amoral ou imoral, e não havia possibilidade disso. 

Também no mesmo bloco de opinião, com outras motivações, a esquerda de uma maneira geral argumentava que o controle da natalidade não passava de uma manobra norte-americana, para impedir a libertação do povo latino- 
americano e de um caminho para o socialismo que devia ser combatido. Então, havia um pool de interesses completamente diversos que coinci- diam no combate ao controle da natalidade. Do lado favorável do controle da natalidade estavam grupos médicos, instituições como a IPPF, que foi muito importante, aliás ainda o é havia pressão nesse sentido também. 

Esse embate virou uma espécie de empate político que perdurou por mui- to tempo. Na verdade, os dois blocos, um não conseguia realizar o seu 
projeto, mas também não permitia que o outro o fizesse. Então, ficou a- quela situação de empate, até que mudanças foram acontecendo no interior de cada um desses atores. Por exemplo, os militares, ainda fiéis á idéia da segurança nacional, por influência dos chamados sorbonistas, na Escola 
Superior de Guerra, passaram a definir outras idéias, ainda dentro da 
segurança nacional. Passaram a defender que a ameaça — depois que o Brasil passou por um 
desenvolvimento tecnólogico em relação aos países fronteiriços — pois surgiu um gap entre o Brasil e os países fronteiriços nesse sentido - que 
não havia muito mais bom senso nessa idéia de que a ameaça à segurança nacional era uma ameaça externa. Na verdade, a grande ameaça era interna, era de convulsão social. 

Uma família numerosa é mais insatisfeita porque passa por maiores ne- 
cessidades; então, essa família é mais vulnerável a idéias perigosas que podem continuar a ordem. Então, era necessário, agora, ainda em nome da 
segurança nacional, reduzir a natalidfade. Essa idéia ganhou corpo no meio militar e houve uma mudança interna 
naquele meio. A Igreja também mudou, ela que tinha um posição do Concilio De Trento, do século XVII, de que o sexo só era válido enquanto vinculado à reprodução, mesmo dentro do casamento católico. 

Um casal católico que se permitisse a vivência do sexo e não estivesse 
aberto à reprodução nesse ato, estaria incorrendo em pecado. Quer dizer, de uma posição assim, a igreja evoluiu por mudanças internas também, por 
estudos teológicos para outra idéia de que o sexo é uma linguagem de co- 
municação, uma linguagem do amor. Então, é válido que a única função do sexo não é reprodução, foi uma influência existencialista de Haidger, uma 
influência na igreja que começou a valorizar esse lado da comunicação. ' A igreja, de repente passou - de repente não, foi um longo processo de 
mudança - a defender, inclusive, o planejamento familiar, desde que com métodos naturais. Enfim, atores mudaram de posição e surgiu um clima novo, por volta de 1978/79, surgiu a possibilidade de que um discurso unificado fosse 
construído, A primeira vez, então, que foi possível ser construído um discurso de aceitação geral, foi com o surgimento, em 1903, do Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher, que abandonou, que conseguiu impor, passar, fazer ser hegemônica uma defesa do planejamento familiar, não com objetivos democráticos, para reduzir ou aumentar a população, mas como uma parte dos direitos das mulheres e dos casais a assistência à saúde. 

Dentre os vários direitos humanos está o da assistência à saúde, e no bojo do direito à saúde, está o direito às informações e aos métodos de 
anticoncepçâo. Então, o direito a ampla informação e ao acesso concreto a métodos de anticoncepçâo, foi a tônica do discurso construído, vamos di- zer, expresso nos documentos fundantes do Programa de Assistência Inte- gral à Saúde da Mulher, e que foi uma espécie de resumo, de um novo con- 
senso, só que ainda cheio de problemas. É tanta coisa que realmente não sei se é a hora de eu parar e retomar algum ponto, se necessário. Eu te- ria ainda muitos pontos a abordar, mas já passei de muito o meu tempo aqui. 

A SRA. BENEDITA DA SILVA — Concedo a palavra ao Sr. Relator. 
o SR. RELATOR (Carlos Patrocínio) - Sr» Presidente, Dr. Décio da Fon- seca Sobrinho, Sr. Depoente, Srs. Membros da Comissão Mista Parlamentar de Inquérito, minhas senhoras, meus senhores: antes de mais nada, gosta- ria de cumprimentar o Dr. Décio pelo brilhante trabalho que apresentou nessa pesquisa, fruto de uma tese que ele desenvolveu e certamente deve ter recebido todos os louvores, porque efetivamente é um trabalho de con- teúdo filosófico, de conteúdo científico e histórico de muita valia. E sei que a exigüidade do tempo nos privou de ouvir mais coisas interessan- tes que certamente trariam subsídios a esta Comissão Mista. Mas faria tão-somente algumas pequenas colocações, algumas perguntas. 

Gostaria de saber se o ex-Ministro, à época Superintendente da Sudene, fez algum pronunciamento a respeito da conversa que teria tido com o Pre- 
sidente John Kennedy e, posteriormente', gostaria de saber se à época da Aliança para o Progresso, que foi instituída na década de 60 e adentrou- se pelo Nordeste, eles já faziam essa po-lítica de controle de natalidade no Nordeste, de esterilização; se isso é do conhecimento de V. S», nesse 
seu trabalho, teve oportunidade de conversar com o ex-Ministro Celso 
Furtado. 

O SR. DÉCIO FONSECA SOBRINHO - Começando pelo final, não tive oportu- 
nidade de conversar com ele. A conseqüência imediata do encontro que houve entre o então Ministro 
Celso Furtado e o Presidente John Kennedy foi um acordo assinado entre o 
Governo norte-americano e o Governo brasileiro, no qual primeiro definiu- se a vinda ao Brasil da Comissão liderada pelo Embaixador norte-americano Bohan. Ao final do trabalho, essa comissão recomendou a instauração ime- 
diata, com uma antecipação das atividades da Aliança para o Progresso, que ainda nâo havia sido deflagrada, mas como parte já das atividades da 
aferida Aliança, recomendou um programa amplo de ajuda ao Governo brasi- leiro, em programas de desenvolvimento do Nordeste, que nâo incluía ex- 
plicitamente nenhuma atividade de controle da natalidade. Apesar de que na argumentação toda do documento por eles elaborado há a referência à 
superpopulação, há "uma preocupação permanente com a questão política, há uma recomendação, por exemplo, no documento dessa comissão, de que a ati- 
vidade concreta dos programas se iniciasse nos locais onde houvesse maior grau de insatisfação política. Então, não era um critério técnico de 
priorizaçâo dos-locais de ação da Aliança para o Progresso, mas um crité- rio explicitamente político. 



Houve um dado interessante também; a comissSo sugeriu e propds uma verba que era de pouco mais de US$90 milhOes na ocasião; o Governo norte- americano aprovou a proposta da comissão, mas alterou a verba, multiplicando-a por 10; portanto a verba liberada £01 de pouco mais de 
US$900 milhOes, que é uma coisa inédita, pois estamos acostumados com o contrário, a verba é cortada, mas nesse caso foi multiplicada. Era um em- préstimo tenho os termos dele aqui - mas um empréstimo de carência de 20 anos; uma história assim; era como empréstimo. 

Agora, nSo havia nenhuma atividade de planejamento familiar, controle populacional; o que houve, que nâo tive a oportunidade de relatar, foram 
as iniciativas paralelas a essas alguns anos depois. Foi depois de uns três, quatro anos que surgiu ao norte de Minas Gerais, em primeiro lugar e depois no Nordeste todo, programas de medicina simplificada - como eram chamados na ocasiáo - e esses programas eram financiados também por ver- 
bas da Usaid, da Aliança para o Progresso ainda, e na versáo brasileira, vamos dizer, desses programas também não havia nenhuma referência a con- trole da natalidade. 

Mas consegui documentos norte-americanos que foram os preliminares à fundação desses programas, onde a motivaçáo, a preocupaçêo inicial era 
essa, mas o dignóstico era o seguinte;,o contexto brasileiro, hoje, nêo admite que se fale em planejamento familiar, controle da natalidade ou qualquer coisa parecida. Nesse documento é citado, por a""Plo, que a ú- nica instituição que existe no Brasil, de maior peso, voltada à questêo 
do planejamento familiar chama-se Sociedade Civil para o Bem Estar da Fa- mília, que é a Bemfam. Então, se os próprios brasileiros evitam tocar no tema, nós, com maior razão, nSo podemos fazer isso. 

E mesmo que quiséssemos entrar com uma açSo mais agressiva nessa linha precisaríamos de uma infra-estrutura de postos de saúde, de centros de 
saúde que nâo existe no Brasil ainda. Portanto, o primeiro investimento seria uma rede de assistência mínima à saúde, que foi essa idéia da medi- cina simplificada e nSo falar nada sobre esse assunto de planejamento familiar. Lentamente, o escalonamento do trabalho e isso também está 
documentado - seria o seguinte: Primeiro, uma rede de assistência ô saú- de; segundo, priorizar dentro dessa rede a atenção materno-infantil, e, em terceiro lugar, começar a dar um atendimento na linha de planejamento familiar para as mulheres e para os casais, respeitando exatamente o que está presente na cultura brasileira em relação ao "sunto, mesmo que os métodos mais aceitos nâo sejam eficazes, para que a ia®1» de que o plane- jamento familiar é necessário vá se difundindo; e, quando houve possibi- 
lidade, quando a conjuntura brasileira permitir, entrar com métodos efi- cazes de planejamento familiar. Então, havia um planejamento estratégico de longo prazo que era cen- trado numa experiência havida no Estado de Louisiana, nos Estados Unidos, 
onde existia - nâo tenho informações mais recentes sobre isso, mas nessa ócasiâo, entre 1970/80, era considerado o maior programa de saúde pública norte-americano organizado - que era a chamada Family Health 
Fundation. Lá, aliás, Family Planning Fundation, Fundação do Planenamen- 
to Familiar da Lousiana. 

O diretor desse programa era, ao "«mo tempo, j?- de de Tulleng e ®sse ^?[®S|°Qfig}d
0rque trabalhou no norte de Minas. Ele 

er^pastor edepoie deixou ^igreja ^e co- 
meçou a montar p ' J" ~~ atividade ambulante 
co e prestavam assi 
"'l0 esse^ísítrsoofíudl'querer; eefermeiro, voltou aos Est.dos Unidos E esse Leslie scorix , ** . t d oor esSe Bisley, norte-americano, e a tese dele de doutorado, idéia, de que só era viável a intro- foi uma proposta exatamente com essa loeia, ^ „   t  duçêo de serviços de Pl;«jam.nto^fam.l.ar gradual: primei 

lôreja Adventista do 7» Dia e depois oeixou a igreja e co- ta? postos de saúde no norte de Minas. Primeiro ele fez uma uíonte- tinha borcos que subiam e desci.m o no SSo Frencis- 
m assistência á população ribeirinha e ao mesmo tempo onen- 

ie^cofilld!'quebra enfermeiro, voltou aos Estados Unidos 
e doutorado orientada por esse Bisley, norte-americano, 
Õ exatamente com essa idéia, de que s6 era viável a intro- õs de planejamento familiar no Brasil de uma forma 
h planejamento6 f ^Tt^rdê^l^ima^os?; P«ra im s?st.ma desse tipo no Brasil. 

,^ nícipv criou uma sessão internacional da Esse médico róuisiana' que passou a se chamar Family He- Family Planing Fundation c»úde da Família. Essa instituição financiou alth Fundation, Fundação de ^ude da Famixia^^ ^ o serviço de a cnaçêo do primeiro modelo ^ """S, MinaE a depois no Nordeste, com o saúde do Brasil, .£o! fedes de Saúde e Saneamento, que e- PIAS, Programa de ®ri?pÍo0 Houve depois um sucedâneo - quer dizer, a. xistiu durante algum temp . previ - saúde depois, que também é da história é bem complexa. Mas teve o Fre . _ _DeS8r que os brasi- 
mesma tradição de serY^0®a 

e
t®nham conhecimento dessas motivações de leiros envolvidos na coisa nâo tinham co d muitB faciiidade. lá, elas existiam, quer âixer. h verba Min8S £oram USS4 milh6es Na época, para ,esf% ®!Ldbás?ía! Por razões internas, a Se- 

para financiar a implantação da r mieria a verba, o grupo que se or- cretaria de Saúde de.Minas Gerais náo quer • J ?ib2raçlo da ganizou no norte de Minas, em Montes uxaro , verba mesmo assim. * ri* A* Fitado nâo tomar nenhuma iniciativa É um caso raro uma Secretaria de Estado vir assim 8er 

liberado^por^qu^havia u^ Iníeresse estratégico maior. 
O SR. CARLOS PATROCÍNIO - rãngeir«' «Ü- provas materiais, na atualidade, de ^ ,id de em nosso País. riam ainda financiando o 9ontro1® f®. ®onclusao desse brilhante trabalho, 

ma/gos^a^if ^"cinS^er: sr^íi 
te ^ÍJri.^laiSlm^dê^pSdirlSr^deSt. que limitasse o tempo par. a. perguntas e respostas. Obrigado. 

O SR. DÉCIO DAS ^\"Í?1ns?i?ulçdÍ".nr2n5": acho que as coisas nâo seriam bem d no Brasil. A coisa é bem mais ras que financiam o controle n« exemplo, por essa pesquisa de complexa porque o que foi constatado, por p
inícit) da „inha colocação, opinião feita junto às mulheres, cc'm0 , ocorreram em hospitais da é que a maioria das esterilizaçdes acontecidas ocorrei. 

PreVp^ncÍ?her a informação do IZZKZ -"UT- 
"-'"ti esía? sendo financiada por dinheiro estrangeiro, 

porque a*IPPF é a grande financiadora da Benfam. Mas ela se defende di- zendo que nâo faz esterilização. Nesse estudo que ela patrocinou ficaram demonstradas duas coisas que 
já citei: uma, que 93% das usuárias de pílulas anticoncepcionais no País compravam-nas diretamente nas farmácias e nâo recebiam as pípulas de ne- 
nhum tipo de instituições e muito menos da Benfam. E a segunda coisa é 
que a maioria dos casos de ligadura de trompas era realizada em hospitais 
da Previdência. O que ocorreu de interessante nessa história é que, de fato, a Benfam conseguiu demonstrar com essa pesquisa que ela nâo tinha uma participação 
tâo grande assim, como se imaginava, nessas ações; mas, por outro lado, ela foi cobrada pela IPPF, nâo sei em que termos, mas houve pressões, tipo: "Afinal de contas, o que vocês estão fazendo com a grana?" Houve esse questionamento sobre a Benfam, que ficou apertada diante da IPPF a- pesar de ter conseguido, a nível da opinião pública nacional, limpar um pouco a imagem que tinha. Agora, quanto à segunda questão, já nâo é mais meu trabalho, minha in- vestigação, mas penso que a alta incidência de esterilização que está a- contecendo no País ocorre em grande parte, talvez, da ausência de servi- 
ços bons e honestos de planejamento familiar. Acho que as mulheres sâo quase pressionadas pelas circunstâncias a buscar meios radicais de solu- 
ção; ao invés de terem acesso a alternativas tecnológicas que existem de espaçamento entre os números de filhos, elas buscam logo o meio mais ra- 
dical e irreversível que é a ligadura de trompas, porque há uma demanda. Existe sempre o argumento de que as mulheres brasileiras demandam, elas querem ser esterilizadas, a nâo ser em alguns casos quando a mulher é es- terilizada sem conhecimento durante uma cesariana. Existe uma demanda 
grande, quem já trabalhou como médico - eu tive essa oportunidade de tra- balhar em postos de saúde — verá que há realmente essa demanda das mulhe- 
res pobres por esterilização. Agora, que demanda é essa? E uma demanda que entendo como sendo provo- 
cada por uma circunstância trágica, por uma péssima condição de vida as- sociada a uma ausência total de alternativas de informações sobre meios 
de evitar filhos de uma maneira civilizada, vamos dizer. Então, a pessoa só pode partir para essa alternativa. Acredito que, talvez, se tivéssemos uma varinha mágica para criar, de 
repente, no País, uma rede ampla, democrática, honesta, bem equipada de atenção à demanda por planejamento familiar, é provável que os níveis de fecundidade aumentassem ao invés de diminuir porque o que acontece é que 
há uma oscilação. É fácil perceber isso, nâo está devidamente estudado, mas a intuição e o bom-senso nos diz que seria assim. Um casal que passa oor uma crise momentânea que dura um ou dois anos, como atualmente, uma situação de crise generalizada, ele tem a alternativa de optar por espe- 
rar mais uns dois ou três anos para ter o filho. Se ele tem um serviço de olanejamento familiar bom, ele pode exercer essa liberdade e aí daqui a 
dois ou três anos poderá ter o filho dele. Mas se ele nâo tem esse servi- 
ço como é o caso que existe hoje no Brasil, ele decide pela esteriliza- ção, pressionado pelas circunstâncias. Então, é uma liberdade de opção mentirosa também. Resumindo, a minha opinião é essa. 

A SRA. PRESIDENTE (Benedita da Silva) - Gostaria de dizer que o nobre Relator, Senador Carlos Patrocínio, baseado no art. 92, S 2", lembrou que membros da comissão poderão, terminada a leitura, interpelar o orador exclusivamente sobre a exposição lida por prazo nunca superior a três mi- 
nutos* o orador terá o mesmo prazo para responder a cada Senador, sendo- 
Ihe vedado interpelar os membros da comissão. Mas tenho sido flexível, «^nn^ínalmente por se tratar de tema relevante e importante e até porque 
?enho somente uma inscrição que é a seguinte ô Deputada Jandira Feghali. tenno sou miti que 0 eXpOSitor se prolongasse em suas respostas até 
llT

r. 'ue complementasse a sua exposição que ficou um tanto quanto preju- 
dicada num prazo de apenas 45 minutos. Agora, dando resposta aos membros da comissão, podemos falar um pouco 
inaÍrnc?íria0 aind^de^izèr que hoje estamos tendo uma manifestação a ní- 

nacional e internacional pelo dia internacional de luta contra a mor- 
alidade materna e estamos aqui, nesta CPI, neste dia que para nós é de brande importância, também nos maniestando a buscando nas nossas ativida- 
?! Individuais poder também contribuir para esse momento de debate. Acho 

« nrpsenca aqui hoje do Dr. Décio da Fonseca Sobrinho mostra realmen- 
?UCnomo ainda estamos abandonadas - porque a maioria somos nós mulheres - sa ouestâo de saúde e planejamento e sofrido conseqüências graves no 

diz respeito à mortalidade materna. sentido, está aqui a manifestação da CPI, e passo a palavra à 
Deputada Jandira Feghali que disporá de três minutos. 

-PA JANDIRA FEGHALI - Podemos tirar algumas conseqüências nesta 
seia por câncer ginecológico, seja por aborto ilegal, seja por 

fií* dé assistência ao parto, tudo isto caracteriza nâo só o atraso, mas nrande omissão do Poder Público. É uma questão que esta CPI pode aju- a « aoontar e que devemos hoje fazer o máximo de manifestação possível 3arr,lpnário é de divulgação da opinião dos parlamentares sobre a mesma. úe £ laÇáo ao Dr. Décio, creio que o seu trabalho e a sua contribuição 
dftr. um perfil diferente ao que venha a ser o trabalho da CPI, porque o 

o orande receio, às vezes, é o de que saiamos daqui com um relatório n0fim nosicionamento que se repita em relação às denúncias que temos fei- 
! nor anos e anos - denúncia da esterilização em massa e da política nrrolista do 1B mundo. Entretanto, o trabalho que o Dr. Décio apresenta COr facilita fundamentar as denúncias, fundamentar as causas, historica- localizadas nas relações políticas entre a América Latina e o Go- 

no Norte-Jnericano, e nos permite obter uma autoridade maior para po- lirmos enfrentar este debate lá fora. Neste sentido, gostaria que o depoente precisasse algumas questões que ruir* mim sempre ficam um pouco diluídas. 
o problema é que durante todo este tempo - e isto perguntei ao repre- nt-ante da Febrasgo também - colocamos sempre as reações de um ministro 5 ô Governo ou colocamos que o Governo nunca assumiu posições oficiais com
R síi apesar de ter sido conivente com toda a ação no território na- n?on«i sempre dizemos que o Governo nunca teve uma política qf.icial de 

lianeiamento e controle. Logo, gostaria de saber, se no seu trabalho o einhor conseguiu detectar, na história de posições do Governo brasileiro relação a isto, se elas existiram mesmo, se existem documentos O máximo que conseguimos foi ter acesso a um documento do Gç- 
Ilrno Médici, sobre uma comissão que, na realidade, nâo se oficializou, Im r-omn portaria, nem como lei. Então, seria importante sabermos se nes- rl estudo conseguiremos detectar posições de Governo, no Brasil, quanto à 
questão do planejamento ou da política controlista. 



1" 

A segunda pergunta é a questão de onde se esteriliza mais. Ouvimos muitos depoimentos da questSo do hospital público, mas sabemos também que 
a rede pública em muitos locais, inclusive do Norte e do Nordeste é a me- nor, mesmo havendo os convênios etc. Sabemos que, além do serviço público, existem os postos da Cpain e os 
da Benfain, e desejamos abalizar se realmente é concreta a denúncia que 
fazemos de que, além do serviço público, há uma incidência alta de este- rilização em outros setores que nSo seja este. 

0 terceiro, se há dados étnicos de esterilização, quer dizer, se atin- ge mais a mulher negra, porque ela está mais mal localizada na população pobre, ou se se percebe no direcionamento controlista uma visão racista ou discricionária nesta questão. Por fim, gostaria de colocar a seguinte questão: que quem esteriliza é 
os médicos, pois na verdade é ele quem faz a esterilização. Sou médica e esse é um ponto que está começando a me chamar muito a atenção; qual é o papel do trabalho ideológico junto aos profissionais? Vimos, recentemen- 
te, em um documento ou portaria oriunda do Ministério da Saúde, ser transferida toda a^decisáo da esterilização para o poder médico, quer di- zer, se há uma esterilização voluntária, ou uma indicação ela tem que es- tar centrada na figura do médico. Contraponho-me a esta" posição, e é importante que nesses dados, até para que essa contraposição se dê de uma forma mais fundamentada ou não; entender-se um pouco desta hist6ria:qual é o papel do médico dentro desse trabalho ideológico que foi feito de forma estratégica a médio ou a longo prazo? 

O SR. DÉCIO DA FONSECA SOBRINHO - Vou tentar responder. Primeiro; não fez parte da minha investigação um exame, como eu disse, do que aconteceu 
na prática do controle da natalidade ou da esterilização do planejamento familiar. Eu estava preocupado focando a questão dos discursos, das idéi- as e o que sei não sobre o meu trabalho, mas de leitura de outro traba- lho, é que há estudos localizados que evidenciam a maior incidência de esterilização em mulhres negras, mas não há critério ainda suficiente - e isto tinha que ser estudado, imediatamente, — como uma metodologia mais adequada para identificar o que a senhora disse, se há uma maior incidên- cia porque as mulheres estão num estrato mais pobre da população ou se há uma escolha racista - vamos dizer - para essa esterilização. Isso não está evidenciado em nenhum estudo que conheço. Há uma outra evidência - essa esterilização é maior na região Nordeste 
do País, isso já está evidenciado - há outra evidência que também é mais ou menos óbvia, mas é importante citar, que é uma esterilização que inci- de mais sobre os estratos mais pobres, de uma maneira geral, independente da raça. 

Agora, o ponto que não tive a oportunidade de desenvolver muito, ten- tei preparar o caminho para ele mas não tive tempo, que é do papel dos médicos na história. Acho fundamental porque o que aconteceu no Pais foi 
algo talvez incompreensível para quem não está acostumado, como nós, com a maneira pela qual este País funciona. Mas, o Governo brasileiro só to- 
mou uma posição oficial sobre a questão em 1983, com a emergência no PAIM — do Programa de Assistência da Mulher. 0 que houve, antes, não foi toma- da de posição sobre essa questão. Houve uma tentativa chamada Prevenção de Gravidez de Alto Risco. Mas era uma coisa supercamuflada. Existia a 
intenção de que houvesse, através desse Programa de Prevenção de Gravidez de Alto Risco, em 1975, por ai, e talvez seja o documento, mas, ele foi logo denunciado pelo movimento de mulheres, pela Igreja, como sendo uma forma camuflada de introduzir controle da natalidade e, ficou só no papel. Houvte, depois, uma outra tentativa, que foi o Programa Nacional de 
Paternidade Responsável, na época do Governo Figueiredo. Tmabém, foi de- nunciado pelas mulheres, pela Igreja, pela esquerda, de maneira geral, como sendo uma outra tentativa de introdução de controle de natalidade. 

Então, não houve, realmente — quer dizer — o que me motivou, inclusi- ve, a fazer essa investigação, foi o fato de que, pela primeira vez na 
História do País, em 1983 e 1984, o Governo brasileiro assumiu uma posi- ção oficial sobre a questão. Agora, o interessante é que, enquanto isso, o controle da natalidade - vamos dizer — já estava em curso e num ritmo 
inusitado. Já estava" em processo, uma enorme queda da fecundidade o que, 
desmobilizou um pouco a polêmica da época. A guerra ideológica entre con- trolistas e anticontrolistas foi um pouco ultrapassada pela realidade da fecundidade. De repente, pronto. E, no acompanhamento dos boletins da Bewfam, é interessante notarmos como o di"scurso vai se tornando mais 
pragmático. No começo, era um discurso de maior marcação de posição, pro- curavam demonstrar como, para o desenvolvimento do País, era importante uma abordagem do tema e, isso era denunciado, gerava debates, quando as 
mulheres - então acho que a grande contribuição das mulheres, para que fosse encontrado um discurso novo, entra nisso — quando as mulheres come- çaram a falar em direito reprodutivo, começaram a falar em acesso a meios e a informação, como um direito à assistência e à saúde, o direito das 
mulheres de decidirem quantos filhos querem ter, etc. e tal, imediatamen- te o boletim da Bewfam incorporou o discurso. Então ele começa a falar em direito das mulheres — é um pouco assim - não interessa o argumento. O que queremos é botar o negócio para funcionar. A fecundidade está caindo, ótimo, a argumentação não interessa. O que interessa é uma coisa bem pragmática e não interessa tanto com que tipo de discurso vamos colorir a nossa prática; o importante é que ela aconteça. E, aí, nesse caso, acho e uma coisa que também está me despertando muito a curiosidade é como é que 
os médicos, em especial os obstetras, os ginecologistas funcionaram nessa história. Porque essas agências como o Bewfam, e outras, essas outras i- niciativas que estão até relatadas em documentos oficiais do governo norte-americano de ação sobre as consciências, sobre a universidade, so- 
bre a medicina; que a medicina vai ter um papel não só para melhorar a saúde pública mas, também, a nível do mundo das idéias, vai ser um veícu- 
lo importante. E, dado à longa história dos médicos como portadores de idéias, os médicos do século passado foram os grandes portadores do posi- tivismo conteano, foram os grandes portadores do engenismo que, como con- 
tamos aqui, era uma eugenia racista. Aliás, esse é o tipo da redundância, é um pleonasmo. Mas o papel desse grupo de profissionais está mal investigado, porque acredito, como hipótese e, sendo médico, também, que a coisa terá funcio- nado - estou falando de hipótese — mais ou menos assim: houve uma ação importante de convencimento desse grupo de profissionais e, a partir daí, 
não foi mais necessária nenhuma decisão governamental, não foi necessário nada mais disso. Esse grupo passou a funcionar como se tivesse incorporado, nas suas convicções profissionais e éticas mais profundas, a necessidade de serem 
agentes dessa atividade. Isso somado com a demanda do desespero, a deman- 
da que realmente existe por esterilização, deu no que deu! 

A SRA. PRESIDENTE (Benedita da Silva) — Gostaria de, antes de passar a 
palavra ao Deputado Marco Penaforte, gostaria de, baseada no art. 95, di- zer o seguinte: 

""Art. 95 - Da reunião de audiência pública será lavrada a Ata, 
arquivando-se, no âmbito da Comissão, os pronunciamentos escritos e documentos que os acompanharem." 
Nesse sentido, gostaria de solicitar ao expositor que passasse a esta CPI os documentos de que fez uso para a sua exposição. 
Concedo a palavra ao Deputado Marco Penaforte. 
0 SR. MARCO PENAFORTE — Sr" Presidente, meu ilustre colega e brilhante 

conferencista, externo, aqui, as minhas desculpas e o meu profundo arre- pendimento por não ter conseguido chegar mais cedo porque, não tenho dú- vidas, pelas respostas do nosso conferencista e pelo final da sua expla- nação, indiscutivelmente, tivemos hoje uma das maiores contribuições para o desenvolvimento e fundamentação desta CPI. 
Eu gostaria de, animando um pouco a nossa Presidente, que tantas difi- 

culdades vem enfrentando para levar a termo os trabalhos da CPI, dizer que, embora S. Ex« esteja com muitas dificuldades sob o ponto de vista 
material, para levar seu objetivo a seu termo, a CPI vem produzindo al- guns frutos. E, apenas para animá-la, eu relataria que, estando neste fi- 
nal de semana em contato com os meus companheiros "tucanos", da Assem- bléia Legislativa do Ceará, forcei um pouco a barra para que eles saíssem de cima do muro sobre a questão da esterilização da mulher e, juntamente em contato com a Dr» Fátima Dourado, que é Presidente do Conselho de Di- 
reitos da Mulher, nós, praticamente, formalizamos uma CPI sobre a esteri- lização das mulheres para que o Estado do Ceará também participasse, de uma maneira mais formal, desse processo e fizesse um diagnóstico formali- zado na Assembléia Legislativa sobre o problema. 

Então, acho que são resultados que estão aparecendo em função desta CPI, parte da minha animação particular com relação à necessidade de fa- zer enriquecer esse dignóstico, e acredito que, apesar das dificuldades, 
vamos chegar a bom termo. 0 nosso conferencista chega a uma conclusão muito brilhante quando co- loca que a pressão da miséria e a falta de alternativas levam, realmente, 

, ?ran^e esterilização em massa que se observa no Brasil. Eu mesmo, como medico, como ele, tive a oportunidade de, em postos de saúde, posterior- mente, na própria Secretaria de Saúde do Ceará, intervir, pessoalmente, em muitos pedidos de pessoas carentes, que exigiam que, naquele terceiro 
parto, fosse feita laqueadura tubária. Eu colocaria uma questão, talvez até fora do tema que o nosso confe- 
rencista abordou, mas sobre o que acho importante termos consciência. Meu caro doutor, se formalizamos a fundo, extensivamente, todas as 
possibilidades de opções de planejamento familiar, mesmo dentro do con- e avançando para a discriminação sobre critérios da laqueadura tubária, de acordo, inclusive, com o texto de um projeto de lei que tra- mita nesta Casa, se avançamos até esse ponto, não temos a varinha mágica a Que o senhor se referiu tão bem. Quer dizer, não vamos acabar com a mi- séria da noite para o dia e não vamos dar condições a que uma rede de as- smência precária hoje existente particularmente no interior dos ser- tões, dos municípios, das vilas, dos povoados, tenha aquela adequação 
necessária, em termos de instrumentos, técnicos e pessoal, para operar, mesmo que haja uma formalização, os instrumentos alternativos para evitar 
a concepção. 0 meu receio é que, como esses instrumentos, a pressão da miséria e essa consciência histórica de que pode haver um planejamento 

Ká •ar' Se ■Se oferece os meios, inclusive a discriminação da laqueadura tubária e o procedimento como um instrumento do serviço público de saúde, 
nesse eontexto, não se avança ainda mais a esterilização das mulheres 

hS1 De C3ue mane^ra' em face das dificuldades que encontramos - pobreza, falta de alternativas, pois tão cedo não teremos os postos de saode aparelhados com pessoal adequado, não havendo essa consciência his- 
tõrica, pode se avançar na oferta de meios para as mulheres brasileiras 
planejarem suas famílias, sem que isso signifique, na verdade, um aumento ainda mais acelerado do processo de esterilização, porque esses meios passam a estar legalizados e à mão, gratuitamente, dos serviços públicos de saúde? 

0 SR. DÉCIO DA FONSECA SOBRINHO — Na verdade, é difícil responder, porque não existe a varinha mágica. Mas acredito que ou se começa a fazer a coisa certa desde o início, mesmo que só no longo prazo isso venha a dar frutos, ou vão se consolidando situações injustas, equivocadas e dis- 
torcidas, que vão retardando para mais longe ainda uma solução correta do problema. Há um depoimento de Dom Luciano Mendes numa CPI sobre essa questão, 
que ocorreu em 1967, sobre a conveniência ou não da instauração de um 
programa de controle da natalidade no Brasil, sugerida pelo então Deputa- do Mário Covas. Nesse rol de depoimentos prestados, se não me engano, Dom 
Luciano fez uma afirmação que eu achei lapidar: 

"Antes de uma CPI sobre essa questão, deveria haver uma CPI sobre as 
condições de vida." 

Na medida em que a situação geral de miséria, de pobreza é considerada como um dado, com o qual temos que contar e do qual não há como escapar mas sobre o qual, por enquanto, não vamos mais pensar, sabemos que haverá uma demanda forte por controle da natalidade. De que forma podemos aten- der a isso da melhor forma possível? Acredito que o último recurso de um 
programa de planejamento familiar completo - estou fando de minhas opi- niões pessoais - seria o da esterilização, a referida laqueadura de 
trompas. Antes disso, há muita informação que pode ser dada, pois há um 
desconhecimento geral da população, privada de informações como funciona- mento do seu próprio corpo, a reprodução, sobre os vários meios que exis- tem e que podem funcionar bem, sobre disponibilidade desses meios. Há 
tanto que pode ser feito antes da laqueadura que eu acredito que o cami- nho - é impressão frágil e insegura minha, neste momento - não seria esse , começar por ai. Não sei se respondo à pergunta. 

A SRA. PRESIDENTA (Benedita da Silva) — Eu gostaria de, antes de en- cerrar, fazer algumas perguntas, também ao expositor, Dr. Décio. Dr. Décio, foi citada a participação de organismos internacionais de saúde, pan-americanos, como a Fundação Kellog, na articulação e na execu- ção dessas políticas no Terceiro Mundo. Eu gostaria de saber qual o papel que essa instituição tem hoje. Na questão da esterilização, nas Universi- 
dades, como os médicos procedem à execução da ideologia controlista? E qual a sua opinião com relação aos militares, que, em diversos momentos da história, se pronunciaram sobre a questão demográfica? 
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O SR. DÉCIO DA FONSECA SOBRINHO - Com relação aos organismos interna- cionais de saúde, hoje, eu diria que a Organização Mundial de Saúde, a Organização Pan-Americana de Saúde sâo referências muito fortes na forma- ção dos médicos. Quem passou por uma Faculdade de Medicina sabe que, vol- ta e meia, a Organizaçôo Mundial de Saúde ou a Organização Pan-Americana de Saúde sâo citadas como parâmetros, sâo instâncias internacionais que gozam de grande prestigio junto aos médicos. Mesmo junto à sociedade em 
geral, vemos, com muita freqüência, citações dessas instituições, como uma referência de seriedade, embora, geralmente, sejam organizações que nâo assumem posições claras a respeito. É difícil avaliar, mas elas têm participado. Nesta história, por exemplo, que consegui relatar, nâo a- 
tualmente, elas participaram como corroboradoras de posturas que nâo eram propriamente médicas, no sentido técnico do termo, e sim comissões cria- 
das com motivação basicamente política. Acredito que, nas idéias, a polí- tica e a ideologia, apesar de nâo serem tudo, estão em tudo. Nesse documento que citei, há um comitê muito importante, criado pelo governo norte-americano para tratar das questões das universidades e da 
medicina de campo, relacionadas à medicina na América Latina, na África e 
na Ásia, embora nâo fosse constituída de nenhum representante desses con- tinentes, na comissão, cuja motivação central nâo era propriamente técnica. Penso que quem nâo reconhecer a importância da Organização Mun- dial de Saúde e da Organização Pan-Americana de Saúde no setor saúde está 
incorrendo numa leviandade extrema, porque, inegavelmente, são institui- ções de peso muito grande. Há uma participação na identificação de temas médicos a partir de motivações políticas, embora difícil de medir. Porém, na formação dos médicos, nas faculdades referenciais fortes. Quanto à questão da ideologia controlista na formação dos médicos, nâo existe um curso, em qualquer escola médica, que defenda, mas a formação do estudante de Medicina é muito baseada na discipulagem: Os médicos sur- gem como mestres, cujo exemplo é seguido, cujos ensinamentos são absorvi- 
dos nâo só do ponto de vista técnico, como também do ponto de vista polí- tico, ideológico, ético. x . O professor — acredito que na área médica isso seja muito forte — é também um exemplo de vida, uma referência ideológica, cultural; e nesse nível informal, que talvez influencie mais fundo na formação dos alunos 
do que o currículo, existe uma divulgação de idéias controlistas. Lembro-me, do meu período de formação como médico, graduei-me em 1974, na Faculdade de Medicina da ÜFMG, de discussões que tive - eu, por outras motivações, nâo concordava muito com algumas idéias que eram levantadas, como a da explosão demográfica, que era colocada, às vezes, de maneira 
muito crua — e de professor meu dizer: "senão for feita alguma coisa ur- gentemente, daqui a pouco esse povo invade as casas da gente!" Ele falava da necessidade de uma ação médica sobre a questão da fertilidade nesses termos, crus, brutais. Talvez hoje em dia não seja possível identificar mais ninguém que de- 
fenda a coisa em termos tão brutais. Mas ouvi isso de um professor, ques- tionei e briguei. Acho que existe isso, uma formação sub-reptícia nessa linha. 

A SRA. PRESIDENTE (Benedita da Silva) - E com relação ao posicionamen- to dos militares na questão da demografia? 
O SR. DÉCIO DA FONSECA SOBRINHO - O que consegui acompanhar - falando agora mais longamente sobre isso - foi que os militares brasileiros, pe- las suas próprias percepções nunca mudaram. E interessante. Os militares que tive oportunidade de entrevistar diziam que nâo, que nunca mudaram de posição, que a posição deles sempre foi a mesma, que de- fendem a segurança nacional. . . ^ , Acontece que, com relação à estratégia é isso; agora, quanto à tática, é diferente. Temos que adaptar a tática às conjunturas. 
Numa conjuntura anterior em que havia uma ameaça real de guerra poten- 

cial, permanente, com países fronteiriços, era necessário fomentar o crescimento da população para que os territórios vazios, vulneráveis fos- sem ocupados e a segurança nacional preservada. 
Depois que o Brasil, por tudo o que aconteceu, revolução, "milagre brasileiro", etc., passou por um desenvolvimento tecnológico muito gran- 

de, se modernizou, ele atingiu uma posição de distanciamento em relação aos seus vizinhos e essa ameaça externa à segurança nacional deixou de existir. A ameaça interna passou a ser prioritária. Isso que eu já tinha dito antes, e repito agora, é um pouco a reprodu- ção do que ouvi nas entrevistas. Uma família numerosa é uma família po- 
tencialmente insatisfeita, uma família insatisfeita é vulnerável a ideo- logias espúrias, a idéias revoltosas, etc. Conclusão; nessa conjuntura de ameaça interna é necessário haver controle da natalidade. 

E -u, nas entrevistas Iniciais, tentava delicadamente falar em plane- jamento familiar, até que fui cortado. Vamos uniformizar a linguagem: o negócio é controle da natalidade. Esse negócio de planejamento familiar é 
eufemismo. Vamos falar claro. É necessário hoje haver controle da natali- dade porque, do contrário, a segurança nacional está ameaçada. Dos episódios concretos acontecidos, o mais lembrado, talvez, por to- dos, foi a posição tomada pelo Brigadeiro Valdir Vasconcelos em 1983 quando os recrutados para o serviço militar demonstraram um padrão de 
saúde muito baixo; e ele, então, acordou para a necessidade do controle da natalidade em função disso. 

A SRA. PRESIDENTE (Benedita da Silva) - Com a palavra o nobre Relator. 
O SR. RELATOR (Carlos Patrocínio) - Muito obrigado, Sr* Presidente. Apenas gostaria de fazer um apelo aos ilustres Deputados. Ontem, o Se- nado Federal aprovou um projeto de lei de autoria do Senador Maurício Corrêa, e eu fui o Relator dessa matéria, que tipifica como contravenção e estabelece penalidades legais para a exigência de atestado de esterili- 

zação ou de nâo gravidez, quer no serviço privado, quer no serviço 
Solicito aos Srs. Deputados que também agilizem a aprovação desse pro- jeto na Câmara dos Deputados. .   „   E quero dizer ao eminente depoente que estiv® j!* ? f semana, e pareceu-me que a política que foi estabelecida lá há algum tem- po, e que foi citada aqui, está gerando frutos. u ^ u 
Estive na seção de obstetrícia do hospital e soube que de nove mulhe- res puérperas, sete haviam sido cesariadas. Mas também tive a informação, conversando com obstetras, de que existe uma fu"daSfto

n°" Í ^ ÍTÍ Salgado que tem efetuado uma política de controle de natalidade e de pla- 
nejamento familiar no Estado de Minas Gerais muito bem estruturada, com todos os métodos à disposição, principalmente a instrução, de todas as 
mulheres. 

Peço desculpas, mais uma vez, porque tenho que pegar um avião, Sr* Presidente. Muito obrigado. 
A SRA. PRESIDENTE (Benedita da Silva) — Com a palavra a Sr* Deputada Maria Luiza Fontenele. 
A SRA. MARIA LUIZA FONTENELLE — (Longe do microfonte.) Na época tinha sido divulgado que o leite em pó que a Aliança pa a o Progresso estava distribuindo na América Latina tinha um ingrediente que poderia levar à esterilização. Essa palavra não era muito usada na época, e o pessoal da comunidade 

usou a linguagem que poderia expressar isso. Diziam que estavam querendo "capar" as mulheres. Procuramos entender^ o que era isso. Como é que se poderia capar as 
mulheres? E o pessoal disse que era um leite que estavam distribuindo e obrigando as mulheres a tomar. Esse dado tinha sido objeto de uma reportagem, na época, com as mulhe- 
res do Piauí. E esse local que visitamos era exatamente próximos à fron- teira do Ceará com o Piaui. A minha indagação é se no seu estudo você pode detectar alguma coisa nessa linha, especificamente em relação à Aliança para o Progresso? 

O SR. DÉCIO DA FONSECA SOBRINHO — (Longe do microfone) 
A SRA. MARIA LUIZA FONTENELE — Se já foi, está registrado, não há necessidade... 
O SR. DÉCIO DA FONSECA SOBRINHO - Do pozinho eu' não havia falado. Mas, realmente, sobre isso o que eu fiz foi detectar a presença da denúncia 

nas discussões havidas na ocasião. Pelo jeito, nunca houve oossibilidade de comprovar exatamente se houve realmente isso ou não. Existia uma sus- peita forte sobre esse assunto mas nâo chegou a ser constatado nada. 
A SRA. PRESIDENTE (Benedita da Silva) — Quero comunicar ao Plenário 

que a audiência pública desta Comissão, na próxima semana, será no Rio de Janeiro, às 20h30min do dia seis. Os Srs. Membros integrantes desta Co- 
missão serão comunicados em seus respectivos gabinetes. E é evidente que contamos com a presença desta Comissão no Planeta Fêmea. Mandaremos para cada gabinete as informações. Eu estarei no Rio de Ja- 
neiro e se tiverem alguma dificuldade é só entrarem em contado comigo. Então, no dia seis, às 20h30min, nós nos encontraremos no Planeta 
Fêmea. 

O SR. — (Longe do microfone.) 
A SRA. PRESIDENTE (Benedita da Silva) - Acho que nâo temos nenhum pro- blema, nunca tivemos. Aliás, nunca fomos um problema para o mundo masculino. 
A SRA. JANDIRA FEGHALI - Deputada Benedita, só mais uma informação. No 

dia 04 - isso tudo está na programação da ECO - às 15 hs, vai haver um debate na Tenda dos Conselhos sobre a questão da esterilização das mulheres. Então, é interessante prestar essa informação. O debate será às 15h do 
dia 4, na Tenda dos Conselhos, quinta-feira que vem. A SRA. PRESIDENTE (Benedita da Silva) - Vamos tentar mandar a crogra- maçâo que interessa à Comissão para os gabinetes dos Parlamentares Mem- bros da Comissão. Quero, em nome desta Comissão, agradecer ao Dr. Décio pela sua participação. 

Como bem colocou a Deputada Jandira Feghali, o seu depoimento trouxe 
para a nossa CPI, dentro desse conteúdo de análise que temos até agora, uma nova forma de relacionamento com essa questão. Temos tido aqui grandes depoimentos e eles têm se somado, apesar de termos quase que os mesmos dados com relação às pessoas esterilizadas. 
Mas a cada depoimento o nosso relatório é enriquecido, na medida em que constatamos toda uma ideologia que tem permeado essa política e não pos- 
suímos todos os elementos e instrumentos necessários que possam fazer com 
que haja uma visão dessa situação, que acreditamos ser realmente muito grave. . Mas, acompanhando o histórico e o depoimento feito pelo Dr. Décio, re- afirmamos aqui o nosso compromisso e a nossa preocupação de que essa questão da segurança nacional está implícita nessa política. E, enquanto falava, reportei-me numa visão, há alguns anos atrás, 
quando lutávamos e dizíamos a todas as famílias pobres, independentemente 
de serem mulheres negras ou nâo, que era importante e necessário ter fi- lhos, falei sobre o auxílio-natalidade, enfim, todas essas questões foram colocadas. Depois, tivemos aquela teoria do crescimento e distribuição do 
bolo entre todos, a política do "plante que o João garante", mas, por trás de tudo isso, está realmente essa ideologia controlista. Até mesmo nesse sentimento pró-natalista colocado por V. S*, percebemos esse con- 
teúdo, hoje muito mais sutil e escamoteado, que é essa ideologia eugêni- 
ca, racista em torno da população pobre que, majoritariamente, também é negra e indígena. Nos debates da ECO-92, estamos observando que os povos da floresta, principalmente a população indígena, sofrem nesse processo, nessa políti- 
ca por serem colocados em segundo plano. "Fica muito clara a expressão colocada por V. S*, ao falar desse de- 
mógrafo que diz que a raça brasileira é de má qualidade, devido à presen- 
ça do negro e do índio em nossa sociedade. É evidente que essa ideologia permanece as políticas que aí estão são racistas. Lamentavelmente, não temos, em nossas análises, condição, como sempre 
acontece em todos os depoimentos, de provar aquilo que estamos dizendo, 
mas que estamos cotidianamente vendo. Portanto, a contribuição que V. S* traz para a formulação de políticas indicativas desta comissão ao poder público são preciosíssimas. Quero agradecê-lo, em nome desta Comissão Parlamentar de Inquérito, pela parti- 
cipação e contribuição. Está encerrada a reunião. 

II» REUNIÃO, REALIZADA 
EM 9 DE JUNHO DE 1992 

Aos nove dias do mês de junho do ano de mil novecentos e noventa e dois, às quinze horas, na Sala 6 da Ala Senador Nilo Coelho, presentes os 
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Senhores Parlamentares Deputada Benedita da Silva (Presidente), Senadores Carlos Patrocínio (Relator); Levy Dias, Deputados, Ivânio Guerra, Heitor Franco, Marco Penaforte, Maria Luiza Fontenele, Jandira Feghali e Adelai- de Neri, reúne- se a Comissão Parlamentar Mista de Inquérito, destinada a "Investigar a incidência de esterizaçâo em massa de mulheres no Brasil." 
Havendo número regimental, a Senhora Presidente declara abertos os traba- lhos dispensando a leitura da Ata da reuniSo anterior, que é dada como aprovada. A seguir, convida a Dra Elza Berquó, Diretora da Comissão dá Cidadania e Reprodução do Estado de Sâo Paulo, para tomar assento a Mesa 
e solicita a depoente que prestes e o juramento de praxe. Com a palavra a Dra. Elza relata que no mundo desenvolvido as cifras de esterilização es- tão em torno de 7% e em países subdesenvolvidos, este percentual alcança até 15%, tendo a Nicarágua, Guatemala e El Salvador os índices mais ele- 
vados de esterilização da América Latina. Aborda também, o Código de Éti- ca Médico Brasileiro e a falta de conhecimento, por parte da população de classes "C" e "D", dos meios anticoncepcionais. Concluindo, discorre so- bre a atual situação do País. Com a palavra a Senhora Presidente agradece 
a Dra. E,lza e convida o Porf. Anibal Faondes, Pesquisador da Unicamp para tomar assento à Mesa e solicita que preste o juramento de praxe. Após o depoimento do Prof. Anibal, passa-se a fase interpelatória, quando usam 
da palavra pela ordem os Senhores Senador Carlos Patrocínio, Deputados Maria Luiza Fontenele, Jandira Feghali, Heitor Franco e Benedita da Silva. Com a palavra a Senhora Presidente agradece a contribuição dos i- lustres depoentes e convoca reunião da Comissão a realizar-se na próxima terça-feira, às quatorze horas. Nada mais havendo a tratar, encerra-se a 
reunião e para constar eu, José Augusto Panisset Santana, Assistente da Comissão, lavrei a presente Ata que, lida e aprovada, será assinada pela Senhora Presidente e irá à publicação. 

ANEXO À ATA DA li» REUNIÃO DA COMISSÃO PARLAMENTAR MISTA DE INQUÉ- 
RITO, CRIADA ATRAVÉS DO REQUERIMENTO N® 796, DE 1991-CN, DESTINADA A 
INVESTIGAR A INCIDÊNCIA DE ESTERILIZAÇÃO EM MASSA DE MULHERES NO BRA- 
SIL, DESTINADA A OUVIR OS DEPOIMENTOS DA DRA. ELZA BERQUÓ, DIRETORA DA COMISSÃO DE CIDADANIA E REPRODUÇÃO DO ESTADO DE SÃO PAULO E PROF. ANÍ- BAL FAONDES, PESQUISADOR DA UNICAMP, QUE SE PUBLICA COM A DEVIDA AUTO- RIZAÇÃO DA SENHORA PRESIDENTE DA COMISSÃO: 
Presidente; Deputada Benedita da Silva Relator: Senador Carlos Patrocínio (íntegra do apanhamento taquigráfico da reunião) STAQ - SACC N® 127 - Data 9-6-92 - Hora: 14:50 CPI- Esterilização a Mulher 

Benedita da Silva, Presidente — Carlos Patrocínio, Relator 
Convidados; Maria Luiza Fontenele - Jandira Feghali - Heitor Franco - Elza Berquó - Anibal Faonde. 
Obs.: Não houve gravação do início da reunião. Fala do Sr. Anibal Fa- onde algumas vezes incompreensível. 
número médio de filhos para uma mulher se esterelizar também era um número mais elevado, contrastado com.o que se observa hoje. Acontece que, daquele momento para cá, através de pesquisas do tipo de 

levantamentos ocasionais, ficamos durante um período muito grande no Bra- sil sem informações, com cobertura mais ampla, a respeito da questão da 
reprodução humana e, portanto, da utilização de métodos anticoncepcio- nais, da esterilização, alguma coisa sobre aborto, e essas informações todas cruzadas com indicadores sócio-econômicos da posição da mulher. E é muito curioso, realmente, que isso tenha acontecido; passou um tempo muito grande. Retomamos a pesquisa em 1975 - portanto, quase 10 anos depois - que tinha um enfoque muito amplo e que foi conduzida em nove regiões brasileiras. Essa pesquisa tinha uma finalidade, como eu disse, bem mais ampla, que era uma tentativa de verificar se os diferen- 
tesmodos em que, no Brasil, havia uma relação com a questão do comporta- mento reprodutivo, traduzido, na época, por número médio de filhos, espa- çamento e uso de anticoncepcionais. Além dessa visão mais ampla, tentávamos ver, também, uma visão macro, fazendo uma mediação entre essa visão macro e o comportamento individual. Qual o papel das instituições, tanto as instituições de saúde, como as 
educacionais. Qual o papel da igreja e assim por diante. Como o enfoque era muito mais amplo, não houve, digamos, uma análise que perseguisse tão de perto questões que mais tarde vieram a ser de in- 
teresse mais marcante para quem transita nessa área de investigação. Mas mesmo assim, na época,em 1975, a questão da esterilização tinha 
aumentado um pouco, mas não signidicativamente e também não se encontrava ainda um diferencial que marcasse no sentido contrário daquele da pesqui- sa de 75. 

Juntando essas informações com os também, produzidas por outros pes- quisadores nesse período, o que pudemos observar é que houve uma mudunça em vários sentidos em que a Benfan conduziu uma pesquisa em 1986, no 
Brasil. A verdade, não foi uma pesquisa da Benfan, ela é o canal institu- cional brasileiro através do qual essa pesquisa se realizou aqui, porque a um outro conjunto de pessoas, instituições sediadas nos Estados Unidos.Essa pesquisa é conduzida em vários países do mundo, hoje em dia 
em mais de 44 países. Então apenas a Benfan coleta essa informação, de- pois tenta analisar, mas os dados ficam à disposição de qualquer usuário que queira fazer uso desse material. Inclusive pode comprar os disquetes 
a um preço bastante reduzido em Washington. Para retomar o que estava dizendo, ficamos, durante um certo período, 
com muito pouca informação de estudos, de levantamentos diretos e com co- 
bertura nacional, com relação a essa questão. A surpresa, quando se pas- 
sou a analisar os dados de 1986, foi muito grande naquilo que se refere especificamente à esterilização. As duas pesquisas, nesse sentido, com 
resultados muito similares, vieram mostrar que a esterilização no Brasil, 
de uma maneira geral, já tinha superado, em termos globais para o País, até o uso da pílula. Verificou-se, também, uma ausência muito grande da prática e do uso de 
outros meios de regular a fecundidade no Brasil, de tal maneira que, se considerássemos as mulheres na idade reprodutiva e mulheres alguma vez 
unidas e mulheres usuárias de algum método anticoncepcional, que no fundo são esses dois, chegávamos a uma cifra alarmante de 44% de mulheres esterilizadas. 

Estou chamando a atenção para isso porque essa estimativa de percenta- gem de esterizilaçâo no Brasil está muito controversa. Precisamos saber 
qual o denominador que está sendo utilizado para o cálculo, se se está utilizando o número total de mulheres, ou o número total de mulheres em idade reprodutiva, ou o número total de mulheres unidas e em idade repro- dutiva, de vez que a esterelizaçâo é praticamente ausente em mulheres que 

nunca tiveram uma união, ou, ainda, se se está utilizando o número de mu- lheres em idade reprodutiva, Alguma vez unidas e usuárias de algum método 
anticoncepcional. É fundamental saberisso para desmistificar um pouco essa dificuldade quando se está comparando cifras. 

Normalmente, calcula-se essa percentagem dentre usuárias de métodos anticoncepcionais até pata eFeito de comparação internacional. Aí, essa cifra de 44% passa a ser muito elevada. E quando ela está referida não às 
usuárias, mas à população de mulheres em idade reprodutiva, alguma vez unidas, essa cifra, às vezes, chega a atingir30% - fica entre 20 e 30% —, que comparada à cifras de outros países é considerada extremamente elevada. Hoje, o mundo desenvolvido tem uma cifra de 7% de esterelizaçâo compa- rado com esses "20 e 30%". Temos apenas 7% de esterilização no mundo mais 
desenvolvido. No mundo em desenvolvimento, como cifra global, essa taxa chega a 15% com maior ou menor intensidade, dependendo dos países. 

Então, a primeira questão que chama a nossa atenção é; por que no Bra- sil acabamos por ter uma percentagem de uso esterilização tão elevada assim. Se observarmos, por exemplo, os países da Europa, do Ocidente, verfi- caremos que a percentagem de uso de esterilização é muito baixa. È muito baixa e o que está muito prevalente nesses países são métodos muito tra- 
dicionais de regulação da fecundidade. Chama a atenção, por outro lado, o fato de esses países terem uma taxa de fecundidade muito baixa, tanto assim que estão todos abaixo do chamado nível de reposição, ou seja, uma taxa de fertilidade menor do que 2,1%, que seria a taxa de fecundidade necessária para que nascesse em média um homem e uma mulher, o que é uma média, e, portanto, se é uma média, é um 
ente abstrato. Ninguém Vai ter 2,1 filhos. Mas, enfim, como uns vão ter três filhos, outros vão ter dois, assim por diante, a média acaba sendo esta. 

Entre os países desenvolvidos do mundo, só vamos encontrar três onde essa taxa de fecundidade está acima do nível de reposição, todos os ou- tros estão abaixo. 
Quando consideramos esses países da Europa, do Ocidente, como eu di- zia, onde os métodos utilizados são muito tradicionais, e temos tão bai- xas taxas de fecundidade, surge imediatamente a pergunta: como é possível 

em se utilizando "métodos tidos de baixa eficácia" manter-se uma fecundi- 
dade tão baixa? Por dois motivos; um é que as mulheres têm muita informação e, portan- to, elas sabem, conhecem o mecanismo da reprodução, elas conhecem o seu 
próprio corpo, a fisiologia da reprodução, e, por outro lado, elas têm 
informações das falhas dos métodos tradicionais que usam e, portanto, po- dem tentar evitar essas falhas utulizando os métodos de maneira melhor. 

Além do mais, em quase todos esses países existe o aborto legalizado. Em maior ou menor grau, com maior limitação, mas a verdade é que existe. 
Portanto, elas utilizam métodos tradicionais de uma forma adequada e, no caso de falha, recorrem ao aborto, e que contrasta enormemente com a 

situação do Brasil porque aqui as mulheres não dispõem de informações su- 
ficientes, não conhecem a fisiologia da sua própria reprodução, não podem recorrer a um aborto - acabam por recorrer, mas é um aborto clandestino, sujeito a todas as intempéries e problemas que estamos acostumados a ver e dos quais tomamos conhecimento -, e, aí, então, a esterilização numa 
sociedade em que não se dispõe dos outros métodos, em que não se tem in- formação a respeito dos mecanismos de atuação de cada um deles, de forma que, os métodos mais tradicionais se tornam de difícil uso e, não podendo 
recorrer ao aborto, acabam sendo a solução, as mulheres optam por uma coisa drást ica, definitiva que acaba sendo a esterilização feminina. A nossa posição com relação a essa questão da esterilização não é, de 
maneira nenhuma, que a esterilização devesse ser banida do calendário ou do rol de possibilidades que uma mulher possa lançar para regular ou por fim a sua fecundidade. 

Esse é um direito reprodutivo conquistado pela mulher, como deveria ser também a questão do aborto, mas não estamos aqi para falar sobre o 
aborto. Mas há uma relação entre este aumento da esterilização e a não 
discriminaiização do aborto no Brasil. A meu ver, a minha posição clara é a seguinte, não negar à mulher o direito que ela tem de poder uma vez in- 
ternada utilizar o seu livre arbítrio e, portanto, fazer com a regulação da sua fecuncidade o que acha melhor. 

Mas, deve-se evitar, por outro lado, o abuso que tomou conta do nosso País com relação à esterilização. Esse abuso se traduz, como acabei de dizer, pela desinformação, pela não disponibi1idad de outros métodos e pelo fato de que a esterilização tem um preço, ou seja, todo mundo já fa- lou, acredito que nesta CPI isso também já tinha sido bastante desmisti- ficado, é que as mulheres acertam com os médicos que vâofazer o seu parto a questão de pagar "por fora" para que elas possam fazer a esterelizaçâo. O Código de ética Médica Brasileira, a meu ver, é retrógrado com rela- ção a essa questão da esterilização. Dizer que uma mulher só pode Fazer a 
esterilização sob o testemunho de dois médicos que vão atestar que exis- tem problemas graves de saúde para ela que justificariam que ela fizesse a esterilização, acho que é alguma coisa retrógrada e que já está total- 
mente superada pela própria conduta das mulheres e dos movimentos mais 
esclarecidos de mulheres no País. Um outro ponto que leva, também a esse status quo é o fato de que am- bas as pesquisas a que me referi, de 1986, que já é um dado envelhecido, 
mas lá uma pequisa mais recente sobre esterilização, e é de 1988, possi- 
velmente o Dr. Aníbal Facundes vai se referir a ela, E, portanto, mais recente do que a de 86, mostra essas mesmas informações que a outra pes- quisa mostrou. Ou seja, a pesquisa de 1986 mostrava que em 74% dos casos, ao se per- guntar para as mulheres esterelizadas quando fizeram a esterilização, a 
resposta era: foi no último parto. E, se foi no último parto, esse parto foi cesárea. 

Então, como hé um abuso das cesáreas no Brasil, que é um País que de- tém o recorde de cesáreas, hoje em dia parece que está difícil um médico fazer um parto normal. Então, a cesárea é o loctus mais apropriada para a esterilização. 
Verifica-se que o abuso da cesária, também, é um fator agravante para essa conduta. 
Chamo a atenção, também, para o fato de que nessas pesquisas, hé um 

contigente não desprezível de mulheres que estão fazendo a esterilização muito jovens ainda. Mulheres, às vezes, com um filho só, muito embora eu não me coloque dentre aqueles que acham que a normatizaçâo da esteriliza- 
ção deveria obedecer critério de número de filhos ou de idade, porque po- 
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demos ter uma mulher com 24 anos e seis filhos e podemos ter uma mulher de 30 anos que tem um filho só. O ponto de vista liberal, que é aquele no qual eu me coloco, mas com um dever social e político, acho que a normatizaçâo deve vir por outra via. E o que tenho batalhado é para que a prática da esterilização no Brasil pudesse ser normatizada com centros de referência no País, com no- tificação compulsória e por período de carência, isto é, se uma mulher deseja se esterilizar, ela vai a um centro de referência, ou nos postos de saúde e se apresenta. Seria dado a ela um prazo de seis meses para pensar, para decidir, como se faz em qualquer assunto em que se vai tomar uma medida que náo dá retorno. Se ao cabo de seis meses essa mulher continuar firme no seu propósito de que quer se esterilizar, vai ser dada a ela a possibilidade de se es- terilizar, nâo pagando por fora, mas através de um atendimento claro sem nenhuma clandestinidade, dentro do setor saúde. Havendo uma notificação compulsória, quer dizer, um hospiral na zona "X", do Estado "Y-etc, teria que comunicar à Secretaria de Saúde do seu 
Estado-, a qual, por sua vez, acabaria se comunicando, mandando as infor- mações para o órgão central que é o Ministério da Saúde, que verificaria se numa determinada região estaria havendo muito mais esterilização do que em outras, como deveria ser feito com a própria cesárea. Dessa forma, haveria um controle contra o abuso da esterilização. Essa é, na verdade, a minha posição com relação a este problema. Ouço dizer que o Brasil é o campeão de esterilização na América Lati- na, e que não é para se consolar, é apenas para informar. El Salvador, Panamá e Guatemala têm uma proporção de esterilização ainda maior do que 
a do Brasil. Na América Latina, somente esses países têm índice alto de esterilização. Temos referências, ainda, de que na índia e na China a esterilização é bastante freqüente, é um fenômeno bem mais novo, mas está presente também. Os Estados Unidos têm uma proporção que fica num nível intermediário. A nossa cultura - como fiz referência à Europa, como sempre, a nossa 
matriz, somos um capitalismo periférico, a nossa matriz capitalista, em vários sentidos — na verdade, irradia um pouco o que acaba acontecendo por aqui. Nos Estados Unidos a proporção de mulheres esterelizadas está por vol- 
ta de 16 a 17%. Só que lá a vasectomia também está por volta de 10 a 11%. Portanto, não é uma questão tão da mulher, somente, como é no nosso meio. Eu, nesse momento, estou participando de uma pesquisa onde está se u- tilizando uma técnica especial de grupos focais e estamos trabalhando com mulheres esterilizadas e nâo-esterilizadas exatamente para fugir um pouco da questão numérica, que é o que acaba por resultar em questionários mais 
convencionais e procuramos ficar conversando durante horas com essas mulheres. Não há dúvida, os homens das classes C e D têm a mesma reação, 
são as classes com as quais estou trabalhando. Todas essas mulheres são 
casadas ou unidas e os companheiros ou maridos que elas tiveram ou que têm no momento se recusam a fazer a vasectomia. Há, inclusive, um discurso bastante curioso e injusto que esses homens 
dizem a essas mulheres: você vai ter mais um filho e imagine se você mor- 
re e eu, depois, não vou poder ter mais filhos. Então, quando você for ter esse filho, você já faz a laqueadura porque já resolve o assunto de 
uma vez para nós. 

Quer dizer, é ainda uma cultura muito machista, na verdade. Essa pesquisa está sendo feita com mulheres em São Paulo. Elas provêm 
de vários Estados do Brasil e agora estão morando em São Paulo, sendo que alguns filhos elas os tiveram na Paraíba, no Maranhão, no Piauí etc, e as esterilizações algumas s6o feitas nos prõpnos Estados. Essas mulheres estão morando em SSo Paulo, e acabam indo para os seus Estados de origem porque tem sempre um político que está pagando por uma esterilização e elas nâo precisam gastar nada. , ... Em S3o Paulo, pelos depoimentos, a esterilização esta custando dois salérios mínimos e nem todas as mulheres vèo dispor de dois salários 
mínimos- elas sáo de classe C e D - para poderem fazer a esterilização. Verifica-se, também, nesse estudo - e ouvimos até o momento pratica- mente quarenta mulheres. Como sáo horas de conversa isso tem um impacto como se tivéssemos entrevistando umas trezentas mulheres pela técnica 
mais tradicional de questionário -, ficamos sabendo que as mulheres que se esterilizam, na verdade, têm um desconhecimento muito grande a respei- to de anticoncepcionais. A única coisa que elas conhecem mesmo é o com- primido, nâo conhece, mais nada, nada. E, depois, nâo podem mais usar o comprimido, ou já fizeram muitas cesáreas, o vido difícil, enfim, os argumentos sêo esses. A vida é difí- cil, a dificuldade para criar os filhos é grande e náo tendo políticas públicas que possam, na verdade, dar uma máo a essa população, elas aca- bam por ter que entrar num mundo muito ingrato porque nem isso traz tran- qüilidade e, evidentemente, nem melhores condições de vida de uma maneira 
"'"«ao, quanto è questão do falta de conhecimento é algo que eu queria deixar registrado aqui: o Ministério do saúde tem obngaçáo de colocar o Pais, o Lis rapidamente possível, em atividade, na sua "?6ncia, é um programa muito bom, e na prática ele foi pouco implantado. M.is do que 
isso, o Ministério da Saúde e os órgãos como o Conselho Federal de Medi- cina e os conselhos Regionais de Medlcina',pre " Ü IÜâlvL porque essa questão da medica 1izaçâo no País, e a autoridade que o médico ainda exerce com relação aos pacientes, fazem "m que as mulheres acabem por se esterilizar. Mas elas náo sabem as conse<l06"c'"nao sfba" que é irreversível, embora achem que mesmo que pudessem voltar .atrás continuariam. Mas, há um percentual de arrependimento. Há uma pesquisa da CEMECAMP - e acho que o Aníbal vai mencionar também , o arrependimento nos Estados unidos é muito menor que no Brasil, porque as opções lá sâo maiores e as informações também. . ,, , ; 1; ui .,m Além do mais, há também o problema da falha da esterilização. Há um trabalho que foi feito pelo grupo do Hélio Aguinaga, no R o, publicado no International Jornal of cynecology and obstretncs, de 1988. | o numero 27, páginas 255 a 263, onde o titulo é: Analises of Esterelization Fail in Brazil . Eles mostram como praticaram . trabalho Fies fi- do de 1981 a 1984, no Rio de Janeiro - está aqui neste trabalho. Eles fi 
zeram essas esterelizações através de um programa de treinamento de 
médicos. Eles verificaram que na amostra estereli ' p . mento de um a dois anos, encontraram uma proporç af_nran rnmn ipina - 

Nesse trabalho há mais um fato que me ' a" possivelmente,*o mundo médico, da área de 9ene . _i    

De modo que é um fato bastante gravei Acredito que essas instituições privadas, na área do planejamento familiar, certamente já depuseram ou 
virão a depor nesta CPI porque sempre se disse que elas não faziam este- rilização — aqui está uma demonstração de que não é número assim tão des- prezível, que apenas um grupo em três anos tenha feito esse total de 
13.423, só no rio de Janeiro. Então, a falha é também uma questão que precisa ser analisada. Acho 
que se está estudando muito pouco a respeito dos efeitos colaterais da esterelizaçâo. Acho ser um outro elemento que precisamos exigir da classe 
média que estereliza e também de outros estudiosos que não estão estere- lizando, mas que podem trazer a público quais são efeitos colaterais. São muito poucos os grupos ou centros, no Brasil, que estão trazendo informações a respeito dos efeitos colaterais. Gostaria, para finalizar, de deixar aqui um protesto contra a situação 
que está ocorrendo no País, já vem ocorrendo já há alguns anos e que eu não quero, absolutamente, remeter a países estrangeiros, porque a respon- sabilidade é nossa, a responsabilidade é do Governo brasileiro, a respon- sabilidade é dos órgãos diplomáticos brasileiros, se é que recursos en- 
tram para induzir profissionais a essa prática. Por isso, a instalação desta CPI é extremamente importante. Faço votos no sentido de que os estudos que continuemos a fazer possam trazer alguma luz na direção certa, a fim de que consigamos coibir o abu- 
so sem contudo tirar das mulheres o direito que elas têm, que é delas, legítimo,de escolherem o método de regulação de fecundidade que decidirem utilizar. Obrigada. 

A SRA. PRESIDENTE (Benedita da Silva) — Convidaria, agora, o Profes- 
sor Aníbal Faonde, Pesquisador da UNICAMP, para sentar-se ao lado esquer- do e prestar o juramento. (Pausa.) O SR. ANÍBAL FAORNDE - "Juro, como dever de consciência, dizer toda a verdade, nada omitin- 

do que seja do meu conhecimento de quaisquer fatos relacionados com a investigação a cargo desta Comissão Parlamentar Mista de Inquérito, 
destinada a investigar as incidências da esterelizaçâo em massa de mu- 
lheres no Brasil." 
A SRA. PRESIDENTE (Benedita da Silva) - Com a palavra o Professor A- 

níbal Faonde, que disporá de 20 minutos. O SR. ANÍBAL FAONDE - O meu depoimento será muito semelhante ao da. 
Dra. Elza, apesar de pertencermos a campos diferentes, eu sendo um par- teiro, um obstreta e ela uma demógrafa, mas ambos preocupados pela situa- 
ção da saúde produtiva da mulher no Brasil. Na verdade, eu ia começar meu depoimento justamente falando da confu- 
são que existe a respeito da percentagem das mulheres laqueadas. Mas como a Dra. Elza já explicou isso com muita clareza, creio que não é necessário insistir. 

Em seguida, eu pensava e vou insistir -apesar de que a Dra. Elza já colocou - em situar essa percentagem, essa prevalência de ligadura 
tubéria no Brasil no conceito internacional. Comentar, como ela já fez, a forma como está aumentando a proporção de mulheres laqueadas nos últimos 
an0Eu tenho aqui dados que mostram que percentagem de mulheres laqueadas 
em países como Japão, Inglaterra, Estados Unidos é de 8%, 14%, 17% contra 27% no Brasil, no ano de 1987, contra 27% no Brasil, no ano de 1986, en- 
tre mulheres de 15 a 44 anos, sendo que a proporção de mulheres usam método é até maior naqueles países comparados com o Brasil. Ainda comparando com países que têm intenso programa de planejamento familiar dentro da América Latina, como o México, por exemplo o índice de 
ligadura tubária é de 19%, ao ano 1987 contra 27% rio Brasil, no ano de 
1986. 

É de tal forma que o Brasil - é verdade que tenha outros países na A- mérica Latina que têm proporções ainda maiores - comparado com a maior 
parte dos países que têm um universo semelhante, realmente, o nosso País dispara em termos de prevalência do uso da anticoncepçâo cirúrgica. 

Ora, enquanto se está aumentando a ligadura tubária no Brasil, indo 
além da pesquisa de 1986, que a Dr1 Elza já mencionou, naquela pesquisa feita pela Cemecamp e Unicamp - Cemecamp é um centro de pesquisa ligado à Unicamp na área de saúde reprodutiva -, realizada no ano de 1989, em que 
se perguntou às mulheres sobre sua vida reprodutiva no ano de 1988, os resultados foram os seguintes: na área metropolitana de São Paulo, apenas 
25% de mulheres laqueadas tinham sido laqueadas até o ano de 1980. 75% delas foram laqueadas entre o ano de 1981 e o ano de 1988. No interior do Estado a situação era um pouco diferente; 40% tinham 
sido laqueadas até o ano de 1980 e 60% entre os anos de 1981 e 1988. De qualquer forma há um predomínio de laqueadura, nos últimos 8 anos, 
em comparação com toda a história anterior dessas mulheres, mostrando que há uma aceleração do processo de laqueadura tubária no Estado de Sâo Paulo. São os dados que eu poderia apresentar. Então, concluo de que o nível da laqueadura é alto ao nível interna- 
cional e é um processo que está acelerando no País. Qual seria o problema? Por que se preocupar no sentido de que haja um percentual alto de laqueadura e que esse processo esteja se acelerando? Para mim existe, pelo menos, três problemas: o primeiro, que a Dr* 
Elza já colocou, são as dúvidas sobre problemas de saúde resultantes da laqueadura tubária. Vou tentar falar alguma coisa mais para frente sobre 
isso. , . . u, o segundo, que talvez se^a ainda mais importante - para mim é segura- mente o mais importante e que a Dr« Elza já relatou -, é o fato de que a imensa maioria das laqueaduras são feitas durante a cesária, e esta é feita apenas para fazer uma laqueadura tubária. O terceiro problema é o de arrependimento. Falarei também mais adiante 
sobre isso. . Nessa pesquisa que já relatei, feita em São Paulo, sobre um total de 
3.700 mulheres encontrou-se que 80,2% das laqueaduras feitas na área me- tropolitana de São Paulo, até o ano de 1988 tinham sido feitas em 
cesária. No interior do estado era um pouco menor: 65,6% de todas as la- queaduras haviam sido feitas em cesária. 

Se olharmos do lado inverso de todas essas mulheres que tiveram cesária, que tiveram seu parto por cesariana, no último ano, resultou que 
do total de cesariana, na área metropolitana, 43,5% foi feita apenas para se realizar uma laqueadura e não tinha outra indicação de cesariana; 43,5% de todas as cesárias realizadas, a única indicação necessária foi para fazer laqueadura. No interior do estado foi um pouco menor: 31,2% de todas as cesárias 
não tinham outra indicação a nâo ser o fato de fazer laqueadura. Além disso, na área metropolitana, 19,8% foram cesarianas para fazer wuâb x veinieiiLe, u iiiuuuu iiicuâç.v, v-"" " '7 ' não se choque tanto — que Alem disso, na ateu me u t upui 1 cana, roram cesarianas para xaze: 

qual esse Jornal se destina, não sei, talvez iansrotçroni«' foi laaueadura mais com uma outra indicação, não foi só para fazer laqueadu- diz que dessas mulheres, 22 estavam grávidas quando a laparoscopia roí raq ^ a laqueadura e tinha outra indicaçâo da cesariana, 
feita. 
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No interior do estado predominava 34,4% das cesarianas que foram fei- tas para fazer laqueadura e outra indicação. 
Há um problema ainda mais importante do que o simples fato de ser ce- 

sariana, que a grande maioria da cesariana, para fazer laqueadura, é fei- 
ta com data e hora marcadas; nâo se espera a data do parto para fazer cesariana. Faz-se antes do parto sem ter certeza se o feto está em condi- 
ções já de nascer. Falarei sobre isso mais à frente. Eu diria; 43,5% só para laqueadura e 31,2%, no interior, só para fazer laqueadura com data marcada. Agora, qual a importância disso quando não há indicação para fazer a cesária, quando não é indicação de uma patologia materna que indique a cesária, o parto normal tem muito menos risco que a cesariana. Em distintas pesquisas realizadas em todo o mundo, o risco de morte materna em cesária sem patologia varia entre 2 vezes e 36 vezes maior que do parto vaginal; submete-se a mulher a um risco de morte desnecessária porque é absolutamente desnecessário fazer-se uma laqueadura para uma cesária. Agora, quanto à criança, esta, também tem maior risco. Quando a gente interrompe a gravidez antes do início do trabalho de parto, o recém- nascido corre um maior risco, pode haver a patologia que se chama de sín- drome de desconforto respiratório-síndromo de angústia respiratória. A criança não consegue esticar o pulmão para respirar. Este problema é qua- tro vezes mais freqüente quando a criança não é submetida ao processo de parto normal. Quando se interrompe a gravidez antes que se inicie um pro- cesso de parto. Se a cesariana se faz quando o parto já avançou, isto não acontece. A interrupção da gravidez, sem parto, provoca, nesse momento, a patologia do recém-nascido. Portanto, a cesárea é realizada, possivelmen- 
te para fazer laqueadura. Então, é aí que é grave a situação da laqueadu- ra no Brasil, é que há uma porcentagem tão grande de cesáreas e as cesáreas são feitas apenas para fazer a laqueadura tubária. 

Apenas avançando na análise, eu teria que discutir mais para a frente, por laqueadura se faz necessária? Porque como a laqueadura é "ilegal , o Inamps não paga pela laqueadura. Então, para a mulher fazer a cirurgia, tem que engravidar, porque só grávida pode fazer a 
laqueadura. Ela não quer ter um filho mas engravida para numa cesárea ser laqueada. Ela prefere ser laqueada. Então, a mulher tem que ter uma cesárea, para poder ser laqueada, porque a laqueadura não é paga pelo Inamps. 

0 segundo problema é o arrependimento. A Dr4 Elza já mencionou uma pesquisa que nós fizemos na Unicamp, já há algum tempo, em que entrevis- tamos um grupo de mulheres que tinham sido laqueadas há mais de três anos antes da entrevista. Vinte e sete por cento delas tinham se arrependido. A Dr* Elza mencionou que essa porcentagem era muito superior a que regis- 
travam as estatísticas americanas. As estatísticas americanas andam por 2,5% de mulheres que se arrependem. Esse índice é dez vezes maior em paí- ses onde a laqueadura é feita com maior cuidado. Agora, façamos justiça. 
Levamos em conta fatores que demandam o risco de arrependimento. Esses 
fatores são fundamentalmente três: ser maior do que 35 anos; entre as mu- lheres de 35 anos no momento da laqueadura. Cinqüenta por cento declara- ram que se fosse possível voltar atrás, não teriam feito a laqueadura. 
Temos ainda aquelas que foram laqueadas antes de cinco anos de união ou de cinco anos de união consensual, legal ou ilegal. E aquelas que têm uma 
relação bem estável com seu parceiro legal ou de vida comum. Agora, por isso é que cada vez mais, assim como estão aumentando a proporção de la- 
queaduras ao longo do tempo, também aumenta a proporção de mulheres menor e entre 25 anos sobre o total de mulheres laqueadas. Mas a pesquisa do 
ano de 1906, que a Dr» Elza mencionou antes em distintos estados, a por- 
centagem do total de mulheres laqueadas antes de terem 25 anos, foi de 16% no Rio, 14% em São Paulo, 21% no Nordeste e 30% no Norte. 

Na pesquisa que fizemos em São Paulo, 17% das mulheres no interior do estado foram laqueadas antes dos 25 anos. No período 1979-1981, e em todo o ano de 1980, esquecendo as consultas das mulheres que consultavam por 
esterilidade, que vinham ao nosso consultório de esterilidade para conse- guirem engravidar, 2,4% eram mulheres laqueadas arrependidas. De cada 100 
mulheres que vinham consultar por esterilidade, querendo engravidar, 3% eram mulheres laqueadas arrependidas. 5,4%, no ano de 1900. No período 
1979-1981, essa porcentagem subiu para 12,4%. Uma em cada oito mulheres que se consultam por esterilidade, hoje, no nosso consultório, uma é la- 
queada arrependida. 

Existem evidências de que à medida em que aumenta a laqueadura antes dos 25 anos, seguramente a condição que ela estava controlando, aumenta o 
arrependimento. A imensa maioria delas fica em casa com seu problema. Mas aquelas que têm algum tipo de arrependimento, aumentam, também, de forma 
alarmante. Agora, se a gente vai ver o porquê essa mulher de 25, ou de 

**OUf a laqueada - a Dr« Elza já mencionou, na sua pesquisa, que ?qq7 £azendo agora, e na pesquisa que foi feita na Unicamp, no ano de 1991 - com o grau de conhecimento, havia naqueles 84% que falaram que 
conhecia. Seguramente, isto é muito pouco. Mas quando foram perguntadas se conhecem o aparelhinho DIü - Dispositivo Intra-üterino, 16% falaram 

» 0 ^oníleciam;. 29% não conheciam os anticoncepcionais injetáveis e nao conheciam o dxafragma, aquele método que a Dr* Elza mencionou que as mulheres mais usavam nos países mais desenvolvidos. Setenta por cento das laqueadas não conheciam o diafragma; 86% não conheciam o método de abstinência periódica, em que a mulher tem que conhecer o ciclo menstrual através dos sinais que aparecem na vagina. Então, é evidente que uma parte muito importante das mulheres é laque- ada porque não conhece outra alternativa, que é a pílula. De fato, quando a gente vai perguntar às mulheres arrependidas depois de terem sido la- queadas, porque o foram, a resposta mais freqüente é: "porque não me sen- 
ti bem com a pílula .Como se a pílula fosse a única alternativa existen- te para a anticoncepçâo. Em contraste com o nosso País, por exemplo, os Estdos Unidos, em que o 
total de mulheres que usam métodos anticoncepcionais é maior do que no que tem 17% de laqueadura, não tem 5% do uso do DIü e 10% do uso 
do condon. Por exemplo, contra 12% ou 2%, no Brasil, respectivamente. Países como o México, por exemplo, tem 11% do uso do dispositivo, contra 1% no Brasil. Por isso é que o.México tem 19% de laqueadura contra 27% no Brasil. Então, é evidente que há uma relação clara entre conhecimento de vários métodos anticoncepcionais e o fato de a mulher se laquear, não foi se laquear, numa idade em que a possibilidade de arrependimento é muito alto, com todas as conseqüências, tanto sociais quanto de saúde. Nessas mulheres, quando novamente, seus maridos desejam ter filhos, não há como * conseguir este objetivo. 

Esse problema de que a laqueadura é feita por falta de conhecimento de outros métodos, também se manifesta - a Dr* Elza já mencionou, mas eu 

quero insistir - na pesquisa feita nos anos de 1988 e 1991 na área metro- 
politana de São Paulo, no interior do estado, em três mil, setecentas e poucas mulheres, onde encontramos que a proporção de laqueadas era maior quanto menor o grau de instrução. Vinte e sete por cento de mulheres que não tinham nenhuma instrução estavam laqueadas, na área metropolitana, e 30% no interior, contra 16% daquelas que tinham curso superior, na área 
metropolitana e 26% no interior. No interior acontece uma coisa estranha, porque enquanto aquelas que têm de quinta série até o segundo grau com- pleto, 19% estavam laqueadas contra 30% daquelas que não tinham nenhuma 
instrução, a percentagem naquelas que têm nível superior de instrução. Entretanto todas as laqueadas correm o risco de serem precoces, antes dos 25 anos. E fazendo uma análise multivariada em matéria de estatística, que nos permite separar quais são as verdadeiras causas, o fator que está 
mais relacionado com as que se laquearam antes dos 25 anos era desconhe- cimento de outros métodos anticoncepcionais. Quanto menos métodos conhe- ciam, mais passível de serem laqueadas antes dos 25 anos. É interessante notar que a imensa maioria das laqueaduras são feitas em hospitais públi- cos, ou filantrópicos, ou privados, credenciados pelo Inamps. 

Essa imensa maioria de laqueaduras é financiada pelo Inamps, não como 
laqueaduras, mas disfarçadas como qualquer outro tipo de cirurgia. E nessa pesquisa que nós fizemos na área metropolitana de São Paulo e 
no interior, daquelas mulheres laqueadas em serviços públicos, 37% decla- raram ter pago, além do parto pelo Inamps, diretamente pela laqueadura; 37% na área metropolitana e 20% no interior. Isto das laqueadas em hospi- 
tais públicos, que, teoricamente, não deveriam ter pago absolutamente nada. Daquelas laqueadas em hospitais filantrópicos, que também teriam que cobrar apenas o Inamps, 76% das mulheres declararam ter pago, na área 
metropolitana e 45% no interior. 

Então, para nós, o maior problema não é apenas a porcentagem de mulhe- res laqueadas, porque a laqueadura se faz em mulheres, muitas delas que tffm a possibilidade de ter filhos mais tarde e fazer cesárea apenas para 
fazer a laqueadura e deixam-se laquear por não conhecer ou não ter outra 
possibilidade, outras alternativas ou certos métodos. Eu, como a Dr1 El- za, concordo no direito de a mulher decidir pela laqueadura, mas isso tem que ser com pleno conhecimento, em primeiro lugar, do que é a laqueadura e, em segundo lugar, de que existem outras alternativas, além da laquea- dura e além da pílula para a mulher controlar a sua fertilidade. O que pode ser feito? A nosso ver, há quatro pontos mais importantes. O primei- ro é esclarecer a situação de legalidade da situação da laqueadura 
tubária no Brasil. Falando com distintos experts em legislação, alguns nos disseram que a laqueadura é perfeitamente legal e outros nos disseram que a laqueadura é um crime punido pelo Código Penal, dependendo de in- 
terpretações que têm que ser esclarecidas. Enquanto nâo o sâo, o Inamps nâo poderá pagar pela laqueadura para acabar com as cesáreas para laquea- 
duras e nem poderá regulamentar em que casos podem, quais as condições 
necessárias para se fazer as laqueaduras. A segunda questão é aquilo que a Dr* Elza já colocou: acelerar a im- 
plantação, no País, dos programas de assistência integrada de saúde à mu- lher, oferecendo anticoncepcionais alternativos. Todos aqueles que a 
ciência moderna coloca hoje em condições à disposição da mulher. A terceira questão é a de que o público e os médicos deveriam estar 
corretamente informados sobre a ligadura tubária, cesárea e contracepçâo. A imensa maioria das mulheres laqueadas nâo sabem quais são os riscos da 
laqueadura, muitas delas nâo sabem que é irreversível. Algumas acham que por cinco anos, depois de cinco anos ela vai voltar a ser fértil. Os pró- prios médicos nâo têm conhecimento de quais sâo os fatores de risco, ar- 
rependimento da laqueadura, por exemplo, nâo sabem o bastante sobre anti- concepçâo, continuam sem entender que a cesárea é um risco desnecessário para a mulher e uma série de informações que é necessário divulgar com 
muito mais universalidade. O quarto ponto é a necessidade de aprimorar o conhecimento e treina- mento prático de todos quanto à contracepçâo e suas conseqüências. A fa- 
culdade de Medicina no Brasil deve ter uma forma de meios de 
contracepçâo. Sâo indústrias complacentes com as que formam o médico 
quanto à concepção. Isto tem que ser corrigido, e quanto mais for corri- giao, os médicos nâo têm confiança em perquirir, porque não os conhecem. 

eu estou aqui pensando num depoimento, no primeiro seminário organiza- ao pelo Conselho Estadual da Condição Feminina, em fevereiro de 1988. O 
conselho Estadual da Condição Feminina, em Sâo Paulo, junto com a Secre- taria de Saúde, no ano de 1988. Qual foi o critério para regulamentar a 
laqueadura tubária? Considerando que é um ato médico, com propósitos pre- 
ventivos, deve obedecer ao preceito básico da Medicina, isto é, a sua pratica °|ve trazer benefícios e nunca malefícios a quem se submete à cirurgia. E evidente que todo ato médico, particularmente quando envolve Cirurgia, tem perigos, tem riscos e pode ser calculado e avaliado em re- lação aos benefícios esperados. A laqueadura tubária tem fundamentalmente doxs tipos de risco. Os riscos envolvidos dependem da qualidade do aten- 
dimento dado. E justamente esta qualidade que se mantém desconhecida, na medida em que nâo se aceita a laqueadura tubária ilegal. A autoridade 
orçamentaria nâo sabe que sâo feitas as laqueaduras e o risco da laquea- dura também é desconhecido. Por exemplo, nâo sabemos qual é a mortalidade 
% á"6 Ura no Brasi1' Somente com o reconhecimento é que a laqueadura , ser objeto de controle social e, importante, controle de qualidade. 

DecStfdoi Píi"IDE,,JE (Benedita da Silva) - Gostaria de solicitar dos Srs. 
minutos oára ?n.a 5 3 delator, que, por favor, usassem os trés tem horário n OS deP°entes' porque, pelo que eu saiba, um deles mos o Baíím.af ?ar ° av'io * '"dependente disso é importante que use- Vamos ' até,P?r!Iue. estamos prejudicados com um som duplo, 
nutos Sar^fi " méx1"0- Pediria, entào, que usassem apenas os três mi- tempo para relLunde?5 pec9un,;as a°s depoentes e que estes usassem o mesmo 

Concedo a palavra ao Sr. Relator. 

tismo dâs ("tios Patrocínio) - Antes de cumprimentar o brilhan- nàdS . fr.édS í9 ' 5ost»tlamos de lamentar que a outra CPI tenha sola- 
tante do nno 'a1

aos "ossos trabalhos em um assunto que acho mais impor- aehn nv. ã atíue]:e está sendo tratado na outra sala, mesmo porque lá 
õu de •'"a,la da Procuradoria, da Secretaria da Receita Federal Ç simultaneidade tirou até um pouco a nossa atenção porque 
Sen^ndoTo0*; 0 P?dar de "nciliar dois sons de um. s6 vez. cSmp?i- Ouero s.hlr """tquo, gostaria de fazer rápidas perguntas, lho dí f 3 entldade <5ue ela dirige tem desenvolvido algum traba- fa?er r,oeÍ quanto aos métodos contraceptivos, ou se atém apenas a razer pesquisa nessa área. 
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Achei muito importante a colocação que S. S4 fez sobre código de éti- ca, que, segundo ela, seria retrógrado. Concordo perfeitamente. Na con- clusão dos nossos trabalhos teremos que propor modificações nessa parte, para que ela possa ser inserida no Código de Odontologia Médica, que, na 
realidade, está um pouco anacrônico nessa área. Um aspecto para o qual ela chama a atenção e para nós é novidade é o 
da carência: uma mulher que deseja se esterilizar, teria mesmo que ser submetida a uma carência para que, tendo acesso a todos os métodos con- traceptivos, pudesse se decidir pela laqueadura ou não. E eu ia perguntar sobre o percentual de laqueadura à revelia, mas o 
Professor Aníbal já explicitou bastante esse fatos parece que está em torno de 12%. Gostaria de perguntar se a Professora Elza conhece alguma mulher em que houve falha na cirurgia de laqueadura, e se ela ficou revoltada por 
ter outro filho, ou não. 

Na minha experiência, tenho tido casos de falhas em laqueadura - mi- 
nhas próprias e de outros colegas - e senti que quando a pessoa tem outro filho, fica satisfeita. Nunca fui repreendido por causa disso. É um deta- lhe que gostaria de deixar patenteado aqui nesta reunião. E também quero perguntar ao Dr. Aníbal Fagundes se a Unicamp já elabo- rou um modelo - tive conhecimento de que teria elaborado - de planejamen- to familiar, para o nosso País. 

Gostaria de saber do Professor Aníbal tão-somente isso. Cumprimento-os mais uma vez, e acho que V. S,s trouxeram uma enorme contribuição para esta Comissão Parlamentar Mista de Inquérito. 
A SRA. ELZA BERQUÓ - Com relação às questões que me foram apresenta- das, a começar pela primeira, entendi que V. Ex» quer saber se a entidade que dirijo na Unicamp trabalha diretamente com os métodos 

anticoncepcionais. Não. Na qualidade de demógrafa, tenho interesse em acompanhar o cres- 
cimento populacional, a composição da população e a sua distribuição espacial. O crescimento populacional, resulta, na verdade, quando se trata de uma população ainda fechada ô imigração internacional, como é o caso do Brasil, de duas forças: a mortalidade, de um lado, e a fecundidade, de outro. Do equilíbrio dessas duas forças é que a população cresce mais, ou menos. Em se tratando da fecundidade, quando se quer dar conta do por que ela está crescendo ou diminuindo, é fundamental considerar que a questão da anticoncepçâo está no capítulo das variáveis intermediárias que acabam por ter um efeito sobre as alterações na fecundidade. 

Nessas variáveis intermediárias estão a nupcialidade, a saúde e, espe- cificamente, a questão da anticoncepçâo e do aborto. Então, no que se refere à anticoncepçâo, o nosso interesse científico na matéria vem por essa via. Agora, o nosso interesse como cidadã brasileira com um comprometimento social e político vem pela via do abuso e do fato da esterilização ser um fenômeno de massa no Brasil. Então, como sou uma pessoa só, tenho o meu compromisso acadêmico, mas ele não está divorciado do meu compromisso como cidadã brasileira. Na verdade, na escolha dps temas que pesquiso, que se encaixam no que eu chamo de demografia das desigualdades, cabe perfeitamente a denúncia do problema da esterilização. Sobre a carência, que mencionei, essa é uma proposta pessoal. Já, in- clusive, atuando, por convite, em vários grupos que se preocuparam com a questão, inclusive o Conselho Estadual da Condição Feminina, e outros grupos ligados a parlamentares que estão preocupados em normatizar esse problema, penso que a carência - vivo me batendo nesse sentido — deveria fazer parte das exigências que deveríamos colocar antes que uma laqueadu- ra realmente fosse realizada. Não no sentido de impedir, mas o sentido 
exatamente de dar mais ura tempo à mulher. Vejam bem, é a mesma coisa que pensar em fazer uma laqueadura quando uma mulher está fazendo um aborto. O parto não é o momento adequado para se fazer uma laqueadura; assim como o aborto não é o momento adequado 
para se fazer uma laqueadura. O parto é o parto; e a laqueadura é a laqueadura. E, portanto, a laqueadura deve ser uma decisão. E possivel- mente, como já salientou o próprio Aníbal, há pouco, um dos graves pro- blemas é que ela é feita junto com uma cesárea, quando há todas as reco- 
mendações para que a cesárea não se avolume da forma como está se avolu- mando no País. 

Agora, sobre a laqueadura à revelia, não sei muito bem se no "à revelia" está configurada a falta de informação, porque sinto que hoje em 
dia. no Brasil, cada vez menos mulheres estão sendo esterilizadas sem sa- ber que naquele exato momento estão sendo esterilizadas. Realmente, acho 
que isso era maior no passado do que é ho^e. Agora, que muitas mulheres vão fazer porque não têm outra alternativa contraceptiva, ou de vida etc., não há dúvida; que muitas vão fazer sem saber que é irreversível e que também existem riscos maiores para ela e 
para recém-nascido, também é verdade. . * , j- Se chamarmos isso tudo de à revelia, então é o índice muito elevado. Agora, a mulher ser esterilizada sem saber que está sendo, isto é re- almente um crime que tem queser denunciado, o médico deve ser processado. 
Mas, de acordo com os trabalhos que faço, verifico que cada ver esse n(S- mero é menor.  j ■, E quanto à revolta na falha da laqueadura, eu, particularmente, não tenho pesquisas a respeito. Mencionei aqui uma pesquisa feita pelo Hélio Aguinaga e seu grupo, que mencionava, então, haver 1% de falha. ., . 

Agora, nos grupos focais o que eriste é uma ideologia, vamos direr as- sim, de que até os sete anos a laqueadura pode íal ar. Realmente, néo sei por que sete. Estou tentando aprofundar essa questão: por que está no imaginário femimmo que sêo sete anos? De re- pente, o Dr. Aníbal, como médico, pode saber se antigamente as laqueadu- ras, ao cabo de sete anos, terminavam. Néo sei. Náo tenho informações científicas a respeito deste assunto. 

O SR. RELATOR (Carlos Patrocínio) - Concedo a palavra ao Dr. Aníbal. 
0 SR. ANÍBAL FAONDE - (Sem condições de tradução.) 
O SR. CARLOS PATROCÍNIO " A Per9unt® 8ericon«DCiÔílS1?8ad0 ^ 

Brasil atualmente além da laqueadura e da pílula anticoncepcional. 
O SR. ANÍBAL FAONDE - (Incompreensível.) 

a bnA. fKEbiuBNTE (Benedita da Silva) A.VIÍI.CUU putado Ivânio Guerra. (Pausa.) Concedo a palavra à nobre Deputada Maria Luiza Fontinelli. 
A SRA. MARIA LUIZA FONTINELLE — Sr4 Presidente, gostaria de dizer que 

a cada momento da nossa CPI nós estamos enriquecendo a reflexão sobre o tema e logicamente novas indagações se apresentam. Concordo com o posicionamento da Dr1 Elza em relação à questão de que 
os setores da saúde, os médicos, devam ser chamados a uma responsabilida- de sobre a questão. Queria solicitar da CPI exatamente, com relação a esse trabalho que foi feito no Rio de Janeiro, como é que nós poderíamos, Sr4 Presidente, aquilatar melhor essas 13.423 operações realizadas num período de três anos e, a meu ver, a partir das publicações sobre o as- sunto poderíamos ter uma identificação maior no sentido da responsabilidade. Entendo que nesta CPI tanto se deve apurar por que as 
mulhers estão sendo esterilizadas, como também a responsabilidade de quem está fazendo isso. Conforme esse requerimento, peço ao relator que registre a possibili- 
dade de, uma vez de posse desse documento que a Dr4 Elza nos apresenta, termos um conhecimento maior das reponsabi1 idades com o procedimento des- 
sas operações. Um outro dado, considerando que. há uma política, não só nacional, mas também internacional, a nacional é resultado da política internacional que é controladora, seria exatamente tentar entender — e aí 
as pesquisas nos ajudam - por que em países como o México, que apresentam 
um índice de crescimento populacional, a utilização da esterilização por laqueadura é bem menor do que no Brasil. Talvez aí a pesquisa se dirija 
tanto à Dr4 Elza como ao Dr. Aníbal; se os Srs. têm informações a esse respeito. Isso se deve ao fato de que o serviço de saúde no México esteja oferecedo à população uma variedade maior de outros métodos contracepti- 
vos do que o caso brasileiro, exatamente para que possamos melhor avaliar 
a natureza do problema que estamos vivendo. Outra questão: cl.o há uma experiência de realização de laqueadura no centro onde o Dr. Ermes trabalha uma sugestão da Dr4 Elza, já que estamos tratando aqui de estabelecer uma legislação sobre a questão, que parâme- 
tros realmente tirar para normatizar a questão da esterilização? Porque 
no projeto assinado por trêsdas deputadas aqui presentes, um dos pontos que destacamos era exatamente a relação idade e quantidade de filhos; não elementos soltos, mas numa correlação; o período de carência é um dos 
pontos que destacamos no projeto, sem esquecer, no entanto, que uma ques- 
tão fundamental é que haja uma opção quanto ao método. 

Tenho uma outra pergunta que formularei em seguida à resposta da Dr4 

Elza. 
A SRA. ELZA BERQUÓ - Bem, com relação a essa questão do México não es- tou com todos os dados , mas tenho os seguintes: a proporção de usuárias 

de algum método anticoncepcional no México está por volta de 53%. Estou me baseando para isso num trabalho de 1990, da Mary Seth Weinember apre- sentado em uma reunião em Buenos Aires sobre a transição na América Latina. Então, o México tem 53% de usuárias de algum metódo. Dos usuários 37% 
são esterilizadas em contraposição aos nossos 44%, mas tem 4p% que uti- lizam pílulas, injetáveis, dispositivos intra-uterinos, ou o "condom" ou 
a sarreira vaginal; ou seja, métodos considerados eficazes, e 15% utili- zam o ritmo ou a interrupção do coito ou outros métodos. Essa é a situa- 
ção do México. Por outro lado, o México tem uma fecundidade da ordem de 4,1 filhos por mulher e o Brasil tem hoje 3 filhos por mulher - a última estimativa. Então, é preciso salientar uma outra coisa; o México tem uma política explícita de população; o México estabeleceu uma meta para o crescimento populacional, ou seja, que o país, até o ano 2000, terá de atingir uma determinada taxa de crescimento. Não quero dizer aqui que eles estabele- 
ceram uma taxa de 1% de crescimento da população - o que é uma loucura - 
e já se debateu em vários fóruns acadêmicos que só se no México, começam a matar gente porque não é possível que o México, com a população que tem, com a fecundidade que tem, possa atingir uma taxa de 1% de cresci- mento ao ano, a não ser daqui a uns 40 ou 50 anos, nunca antes disso, com 
os parâmetros demográficos que ele tem. Mas., de qualquer maneira, o México é uma dessas experiências, a meu 
ver, que servem para mostrar que não adianta um país estipular uma meta 
de crescimento populacional, infelizmente. Nesse particular, o Brasil nunca entrou; o Brasil nunca estabeleceu uma taxa de crescimento da popu- lação para ser atingida até determinado ano ou década. Isso não foi esta- belecido, o que acho algo positivo. O Brasil não estabeleceu metas e fe- 
chou os olhos para que as entidades privadas fizessem o controle da natalidade. Está certo? 

Agora, o México estabeleceu metas, mas não conseguiu atingir com a ra- 
pidez que queria, porque a taxa de fecundidade ainda é considerada, para 
eles, elevada. Portanto, já que tinham essa meta estabelecida, eles têm métodos efi- 
cazes; a esterilização está presente, mas não como no Brasil. 

Agora, o aborto é freqüente e clandestino, como no Brasil. 
A SRA. MARIA LUÍZA FONTENELLI - Outra questão, só para completar: essa informação sobre a correlação que existe entre a realização da laqueadu- 

ra, solicitar aos órgãos públicos que apurem o que tem sido feito sem uma razão explícita, ou as cesáreas. A SRA. ELZA BERQUÓ - Isso não existe .praticamente. A SRA. MARIA LUIZA FONTENELLE - Há um outro dado que seria interessan- 
te examinarmos, por quê. 

A SRA. ELZA BERQUÓ — Qual é o dado, Deputada Maria Luíza? V. Ex4 po- 
deria repetir a pergunta? 

A SRA. MARIA LUÍZA FONTENELLE - O Dr. Aníbal falou que há grande quan- tidade de cesáreas que são realizadas exclusivamente para atender ao ob- jetivo da laqueadura, uma vez que ela não pode ser realizada como tal, porque não há recursos, ela não está segurada. Então, a informação que gostaria de ter é se teríamos a possibilidade 
de obter junto a esses hospitais a relação de cesáreas e as justificati- vas pelas quais elas foram realizadas, a fim de que pudéssemos, nessa busca, saber a quem responsabilizar. No primeiro momento da nossa CPI, dirigimo-nos muito para os órgãos estrangeiros que estão a financiar ou a 
criar essa cultura, esse procedimento médico. Seria interessante que colocássemos as responsabilidades nos devidos lugares. Se o maior número 
de laqueaduras está sendo feito em hospitais públicos - foi o que entendi -, será mais fácil obter esse tipo de informação. 
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A SRA. ELZA BERQUÓ - Posso dar uma sugestão? 
A SRA. PRESIDENTE (Benedita da Silva) - Pois não. 
A SRA. ELZA BERQUÓ - Na Declaração de Nascimento, que é nova no Brasil - o que tínhamos era a Certidão de Nascimento; agora existe uma Declara- ção de Nascimento, que é preenchida no hospital quando a criança nasce, e há uns quatro anos que foi instituída no Brasil -, consta o tipo de parto. Inclusive, já aconselhei a Fundação Sistema Estadual de Análise de 

Dados do Estado de São Paulo que utilize essas declarações de nascimento para, em primeiro lugar, estimar a proporção de cesáreas para esses par- 
tos, porque todos os nascimentos terão uma Declaração de Nascimento. E se isso for acompanhado pari passu, com uma defasagem muito pequena entre o nascimento e a leitura dessa declaração - porque há uma cópia que é ar- 
quivada no sistema - poder-se-ia, perfeitamente, através de uma amostra- gem, junto aos nascimentos por cesárea, conversar com essas mulheres para saber se elas fizeram esterilização. A esterilização nunca vai constar dessa Declaração de Nascimento, mas os partos por cesárea fornecem uma exceleíite pista para se poder fazer estudo no Brasil inteiro, porque essa declaração agora está valendo para todo o País. É uma fonte muito útil 
para se fazer estudos a respeito. Tenho aconselhado algumas pessoas a que empreendiam esse tipo de pesquisa, que é uma forma de poder esclarecer, 
com grandes números, essa situação. 

O SR. ANÍBAL FAONDE — Há uma pergunta que o Deputado fez, como é feita a laqueadura na Unicamp. Em geral, o que acontece é o seguinte: a pacien- te solicita na Secretaria da Saúde, a laqueadura tubária. Seja durante a gravidez ou fora dela. Elas são primeiramente avaliadas pelo posto de 
saúde e depois encaminhadas para a Unicamp. Na Unicamp elas passam por 
duas comissões distintas: uma comissão para as pacientes que estão 
grávidas e aquelas que não estão grávidas. São duas comissões diferentes, constituídas por assistentes sociais, psicólogos e médicos, que avaliam a 
paciente. Seguindo normas que contêm aqueles elementos da carência, con- têm elementos de laqueadura em situações de stress, como é o aborto, tem 
elementos da idade da mulher. A idade, nós consideramos o fundamental, porque quanto mais novas, mais chances têm de resistir. Mais tempo de suas vidas para que mudem as circunstâncias gerais que fazem com que elas não desejem outro filho. Entretanto, não existem condições rígidas, e cada caso é avaliado em sua individualidade. Isso é mais importante para 
a gente poder decidir, para não cometer erros. 0 mais importante de tudo é que ela é especificamente informada, do que significa a laqueadura, dos 
riscos da laqueadura, do fracasso da laqueadura e de todos os outros mé- todos que ela pode utilizar para prevenir uma gravidez. 

A SRA. MARIA LUIZA FONTENELE - Esperamos que os senhores tenham isso 
sistematizado e que possam nos fornecer para orientar os nossos trabalhos. 

0 SR. ANÍBAL FAONDE - Eu não trouxe, mas temos normas de laqueadura 
que poderíamos encaminhar à comissão, sem dúvida. 

A SRA. PRESIDENTE (Benedita da Silva) - Eu pediria às senhoras e se- 
nhores Deputados que fizessem a pergunta em três minutos. Eu estou con- trolando o tempo aqui. Realmente, é preciso concluir os nossos trabalhos às 17 horas. Com a palavra a Deputada Jandira Feghali. 

A SRA. JANDIRA FEGHALI - Sra Presidente, em primeiro lugar, quero sau- 
dar, em particular, a presença da Dra Elza, porque, sem dúvida, é sempre um aprendizado ouvir suas explanações. Hoje, perdi a aula. Quero me des- 
culpar pelo atraso e, certamente, não foram questões secundárias que me atrasaram, inclusive porque eu sabia a importância dos depoimentos. Mas, assim mesmo, já conhecendo um pouco do seu trabalho que, sem dúvida, foi a base a fundamentação do desenvolvimento da maior parte dos movimentos de mulheres e dos trabalhos que temos feito, pergunto, em primeiro lugar, se temos hoje em perspectiva o prejuízo, ou as conseqüências da atual 
taxa de esterilização - disso em termos de Brasil. Como esse percentual de mulheres esterilizadas, do ponto de vista demográfico, ou do ponto de vista do Brasil que queremos para as próximas décadas, temos como imagi- nar, enquanto perspectiva, que prejuízos temos? Isso inserido dentro da 
polêmica do país senil, da perspectiva de crescimento demográfico, segun- do as estatísticas que temos hoje. A segunda pergunta é a velha polêmica de onde é feita a maior parte das esterilizações: se é no serviço público ou não, porque os dados . que nos chegam a senhora mesma citou os do Cepaim e outros — sempre deixam a pplêmica: se são as entidades controlistas, ou o serviço público. E se for esse, onde está o centro da atuação das entidades controlistas? È no campo ideológico, da formação dessa cultura de esterilização; ou é no treinamento dos profissionais? Onde está a ação central dessas entidades controlistas na questão do controle da fertilidade. 

E, por fim, a questão da legislação. Uma outra polêmica, que temos vi- vido muito, é o problema do Brasil ilegal que temos hoje. Quer dizer, e- 
xiste um Código Penal, que como o Dr. Anibal falou, tem suas dubiedades, apesar de haver coisas muito claras, principalmente quanto à laqueadura à revelia, temos tido uma polêmica, em particular com alguns setores do mo- vimento de mulheres, quanto à possibilidade de se legislar sobre o 
assunto. Inclusive, o projeto que apresentamos aqui, a Deputada Benedita 
da Silva, a Deputada Maria* Luíza Fontenele, eu e outros quatro Parlamen- tares, parou um pouco a sua tramitação em função desse debate: se deveria 
ou não haver uma lei que proibisse a ação massiva da esterilização, mas que criasse uma regulamentação quanto à saúde da mulher, sem negar a questão da esterilização voluntária, estabelecendo critérios, entre eles 
o prazo de carência. Mas gostaria de ouvi-la, porque o representante que aqui esteve - es- 
queci o seu nome - da Federação Brasileira de Sociedades de Ginecologia e Obstetrícia, colocou que a única regulamentação que deveria haver seria a 
de se passar a questão da esterizaçâo para a decisão do médico. Seria, na verdade, não tanto uma esterilização voluntária, mas que ela não tivesse vinculaçâo com o Planejamento — com isso eu concordo, ela não pode estar vinculada a uma política de planejamento - e que se entendesse onde está 
o poder de decisão, afora os casos de indicação absoluta, etc. Discordo de que essa decisão deva estar na mão do médico. Mas essa é uma vertente que vai crescendo, que está dentro do manual de planejamnto do Ministério da Saúde, que tivemos a vitória de não deixar publicar. O Ministério da Saúde, pelo próprio Ministro, assumiu o compromisso de tirar o capítulo da esterilização desse manual, a partir de uma pressão nossa, mas é um 

manual que deixa as decisão de esterilização exatamente na mão do médico, como indicação médica. O que penso ser extremamente perigoso e complica- do, do ponto de vista da concepção que temos. Queria, então, nesta con- 
traposição que é uma normatizaçâo legal, colocando a questão da esterili- 
zação voluntária nas mãos de quem opta por ela e essa vertente que cresce de deixar nas mãos do médico, eu gostaria de ouvir a sua opinião e ao Dr. Aníbal Foundes, farei três perguntas, aí, rápidas: a primeira é que me parece, se não estou enganada, o próprio convite do Dr. Aníbal Foundes - a convocação em CPI — tem a ver com a sua representação Corporation Cônsul , no Brasil e no seu depoimento, quando cheguei ele ainda estava 
ocorrendo, - eu não ouvi nenhuma citação em relação a essa instituição. Eu gostaria de saber o que essa instituição - a Corporation cônsul — rea- liza no Brasil, como ela age e que grupos ela financia? E, se financia, que grupos são? 

Nessa questão dos critérios para esterilizar, que a Sra Deputada Maria Luiza Fontenele levantou gostaria de entender, aqui, porque, na verdade, pelo que percebi, na Unicamp é admitida a esterilização voluntária. Como pensa o Departamento da Unicamp na relação Código Penal e esterilização 
voluntária? Como isso é feito diante do Código Penal que temos? Eu gosta- ria de entender melhor porque existem outras ações que não estão dentro da Universidade, mas que também utilizam argumentos desse tipo. E se e- xiste, no ponto de visa médico e o técnico — esta, também, é uma grande 
polêmica se existe o tal médico e técnico, prejuízos à saúde da mulher, 
pós-laqueadura que não sejam os riscos da cirurgia ou a incapacidade re- produtiva, porque esta, também, é uma grande polêmica que se estabelece, que gostaria de ter uma opinião técnica do Dr. Aníbal Foundes. 

O SR. ANÍBAL FAONDES - Vou responder na ordem que foi colocada. Fui 
apresentado apenas aos professores da Unicamp. No entanto, tenho 17 ano., como representante da Population Council no Brasil, e hoje reconheço bem a história do que a Population Council tem feito. Ele tem tido programas de doenças. Mas primeiramente eu tenho que dizer que a Population Council é uma organização de pesquisas. Ela não financia programas de ação. So- 
mente pesquisas. E alguma coisa de discussão do conhecimento, também. Pu- 
blicações, treinamento de profissionais. Isso, ultimamente, tem sido, no Brasil, praticamente, na área de demografia. Acho que a Dr» Elza sabe 
muito bem, dos programas de treinamento em demografia, da Population Council. Aqui, quanto tempo durou a pesquisa financiada, 

Uma boa parte das pesquisas que tenho feito referência nesta apresen- tação tem algum tipo de financiamento da Population Council, parcial. 
Sempre foi parcial. É por isso que não se faz pesquisa na área de saúde 
reprodutiva que inclui planejamento familiar, inclui mortalidade materno- perinatal. Inclui doenças de transmissão sexual e AIDS, inclui qualidade de atendimento de saúde à mulher, e temos um par de projetos nesta área, e assistência no pós-parto. Temos, também um programa de que o Brasil 
participa, Programa de Pesquisas operacionais para a América Latina e te- mos duas pesquisas, uma que está sendo realizada no IMIP, Instituto 
Materno-lnfantil de Pernambuco, que é uma avaliação da aceitabilidade da lactação da mulher como método natural de anticoncepçâo e outro, que está sendo feito em Salvador, que é uma avaliação da aceitação e o resultado da inserção de Dispositivo Intra-Uterino no pós-parto imediato. Há muitos 
outros casos, mas que não tem interesse, aqui. 

A SRA. JANDIRA FEGHALI - A Population Council participa, é filiada à ABEPF, Associação Brasileira de Entidades e Planejamento Familiar? 
O SR. ANÍBAL FAONDES - A Population Council não financia e nem parti- cipa dela e nem eu, pessoalmente, nunca aceitei ser membro da ABEPF, como 

Professor da Unicamp. E posso até dizer que da forma que foi colocada a 
apresentação da ABF era que se eu participava da ABF, à época, só queria 
financiamento para fazer laqueaduras. Nós não queríamos finaciamentos para fazer laqueaduras porque temos que ver clara indicação de laqueadura porque já que é necessário alguém que financie. Como interpretamos o Có- digo Penal na questão da laqueadra sendo que o Código Penal não permiti- ria a laqueadura. O Professor de Medicina Legal nosso interpreta o Código 
Penal da seguinte forma, ou seja: o Código Penal diz que é crime um ato cirúrgico que prive a mulher do órgão ou função. Então, isto seria privar da função reprodutiva. Entretanto, o ato médico, correntemente, é priva- dor da função. Se você constantemente faz ações curativas ou preventivas, 
extirpa órgãos, suprime funções. Então, se existe uma situação médica ou existe, se você está querendo prevenir damos, está bem autorizado a su- primir órgão ou função. Esta interpretação não é só da Medicina Legal da Unicamp. É uma interpretação que existe amplamente no Brasil. Agora, o 
importante para nós é quem faz a laqueadura não é quem decide que a pri- vação do órgão ou função se justifique. Tem que ser outro corpo a não ser quem faz a laqueadura, ou quem se beneficia monetariamente fazendo a la- 
queadura e quem decide que realmente se justifica a laqueadura. No que diz respeito à laqueadura, esse efeito secundário da laqueadura, esta é uma área cinzenta do conhecimento médico. Exceto uma descrição de uma síndrome, que se chama síndrome pós-laqueadura, só que não é pós- 
laqueadura, ainda não se definiu se se deve à laqueadura ou se apresenta com a mesma freqüência na mulher laqueada e na mulher não laqueada. Eu, 
principalmente, me interesso muito por esta área, eu tenho uma pesquisa publicada em revistas internacionais, de maior circulação, com respeito a 
alterações endócrinas pós-laqueaduras. E a gente fez uma pesquisa em que tinha como objetivo essas alterações endócrinas, mas não encontramos. É 
possível definir-se que o prazo de seguimento foi curto, e com seguimento mais longo a gente consiga encontrar alguma coisa. Não existe na litera- tura médica, hoje, fundamentos sólidos para dizer que existe uma síndrome 
por laqueadura. Por isso que eu dou muito mais ênfase nos efeitos psico- lógicos, psicossomáticos e psicossociais, econômicos, sociais, da pessoa 
laqueada que precisa ter outro filho. E que se laqueou em condições em que ela não tinha pleno conhecimento do que estava acontecendo, não por- 
que ela sabe que foi laqueada. Se não sabe porque a laqueadura ocorreu e 
porque não tinha outras alternativas, mas na hora decidiu-se pela 
laqueadura. 

A SRA. ELZA BERQUÓ - A Sr* Deputada Jandira Feghali colocou, realmen- 
te, questões que estão no fulcro das preocupações de todos nós, nesses últimos tempos e que são questões bastante difíceis de encontrarmos res- 
postas para todas elas. Então, vamos lá. A primeira, se já podemos ter uma idéia do impacto das mulheres, na proporção de esterilização, com reflexos no crescimento da população? Não há dúvida nenhuma que a desaceleração no crescimento da 
população brasileira, nesta última década, se deve, exclusivamente, a esse aumento vertiginoso da taxa de esterilização - não há dúvida. Esse 
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crescimento estimado, agora, no último censo, por mais problemático que, na minha opinião, tenha sido esse último censo brasileiro, nos surpreen- deu, os demográfos. Essa taxa de crescimento de 1,9% náo surpreendeu de maneira nenhuma, contrastada com 2,5% que tínhamos antes porque, conhece- dores que éramos do que vinha acontecendo com a esterilização e a sua ressentividade, cada vez maior, como eu mencionei, assim como o Dr. Aní- bal, também, ou seja, uma maior proporção que nós vamos encontrar entre as mulheres esterilizadas. Tudo isso afeta, realmente, essa taxa de cres- cimento da população, porque a saída de brasileiros, que é um fenômeno novo no Brasil, ainda pesa muito pouco nessa diminuiçáo da taxa e como a mortalidade, por outro lado, continua caindo - nâo tanto quanto nós gos- taríamos —'mas continua caindo, entáo, se levaria a aumentar a população. Portanto, o declínio da taxa de crescimento da população brasileira, que caiu para 1,9 - é diretamente relacionada com a queda da fecundidade que, por sua vez, é diretamente relacionado com o aumento da esterilização no 
Brasil. . Essa foi a resposta à primeira pergunta, e nâo foi tão difícil respon- der, pensei que era mais difícil. Agora, a questão que você coloca sobre onde são realizadas essas esterilizações: se são em hospitais públicos, se são em hospitais priva- dos, como é que é isso? Quando você faz a pesquisa de campo junto às mu- lheres, elas têm muita dificuldade em identificar se o hospital era um hospital público, se era filantrópico, ou o que era, porque têm os conveniados. Então, pelo menos na pesquisa do IBGE, acho que essa informação ficou muito prejudicada. E agora, na pesquisa que estamos fazendo em São Paulo, estamos tentando ver se com o aprofundamento, chegamos a algum diferen- cial, polietinia, nessa questão toda da reprodução, porque são 990 mulhe- res que esâo sendo entrevistas, das quais 330 brancas e 660 negras. Então, estamos aprofundando um pouco mais essa questão de saber se foi 
no hospital privado, enfim, para termos uma maior informação. Acho que isso ainda é um nó que a gente realmente precisa desvendar. Porque, você veja, na pesquisa de 86, perguntado às mulheres se a es- terilização foi paga ou foi gratuita, encontraram-se altos percentuais de 
declaração que a esterilização foi gratuita. Por exemplo, no Rio Grande do Norte, 75% das mulheres que fizeram la- queadura disseram que não pagaram nada; no Piauí, 72% também disseram que nâo pagaram nada; no Maranhão, quase 60%. Isso varia, por exemplo, em 
Goiás, 26%; em São Paulo, 34%. Agora, a verdade é a segunte: é um pagamento que não está sendo escla- 
recido, porque alguém tem que pagar, pois médico nâo trabalha de graça de forma alguma. Então alguém está pagando por essas esterilizações. Agora, às vezes é um político que está pagando, como ]á houve várias denúncias; troca o voto pela esterilização. Alguma entidade está pagando, 
ou então a empresa tem um convênio, no caso de essa mulher ser trabalha- 
dora - e isso nós verificamos em Rio Claro, quando fizemos esse estudo, e 88, que realmente a empresa tinha um convênio com clínicas privadas e pa- gava a esterilização das mulheres. Então, nesse caso, eram gratuitas. Isso também precisa ser muito mais esclarecido do que está até o momento, 
eU Agora) peno enormemente, ponjue com o decisSo nas mios dos médicos te- 
mos esse alto percentual de cesárias. Como é gue podemos realmente con- fiar na decisSo dos médicos, hoje, no Brasil, se vamos encontrar alarman- tes taxas como as gue temos? Então, temos gue criar canais gue exerçam uma vigilância sanitária naguilo gue os médicos estão faxendo e encontrar canais par. realmente permitir à mulher gue se esterilixe, se ela real- mente guiser, e ai vai entrar nessa normatixaçâo, onde todos nós estamos envolvidos e gue nâo tem nenhuma fórmula mágica, tem a preocupação. 

Esse manual do Ministério é de antes do Jatene, nâo é? Então dá para entender. 
A SR- PRESIDENTE (Benedita da Silva) - Concedo a palavra ao Deputado Heitor Franco. 
o «;r hfitor franco - Sr. Presidente, acho que nunca é demais realçar- 

mos? sempreí guando temos a felicidade de ter convidados tâo ilustres . 
ta0penà!hcSmÕSjá disse o nosso Relator, gue tivéssemos tido, em uníssono, uma reunifio lá do outro lado, gue muito veio a esvaziar a nossa e também 
dificultar, visto gue estavámos agul, parede e meia, fazendo as estaçóes se misturarem. Foi uma pena. . - , , , u „ i ^ Mas gueríamos, entfio, parabenizá-los pela beleza e pela grandeza dos ensinamentos que os senhoras nos trouxeram. emir» » ovr-i Dr« e Dr. Aníbal, esta Comissão não está formada única e exclusivamen te assim com o objetivo de repulsa total e maciça ao processo de laquea- 
dUrÂcíeditámos gue as histerectomias, as s.lfinfectomias parciais, as salfinfectomias ?otais sejam exatamente alguns recursos, quando nfio uma indicação clínica inclusive. F.nh.n 
gostar^a^d^dizer gSe^rl "o^ • um poder de de 
d° r^í^ním^^f^cí&sn^ 
propor 
somos radicalmente contra; achamos Q"® f rí?m - nr* Elza e o Dr Aníbal ser normatizado b o'' p^ocesU 
gCr^ú deví^usar no cisÓ^e ^r» «".o a lagueadura. Par. tal muitos critérios devem ser desenvolvidos. . ^ {alou s()i)re uni prazo de ca. Fiquei entusiasmado . laauear. Apenas gostaria que a senhora r ei® das mulheres que ^desejam se um dos fatores importantes 1 J ,,uaí qe encontra um dos tatores importantes aprofundasse essa guestfio, pois ai se ene ^ responsabilidade, para gue a mulher, em decldl"d° áe seis meses de carência - gue Dr* Exza, dentro desse praz nn.iro menos -, a senhora coloca que a mu- podena ser um pouco mais ou um pouco me"0 , ' f _ ou durante esse oe- 
lher deva refletir sobre Jaíâ "i.tíiá-U í! decido ríodo, deva ser orientada por orientadores, p 

a cd» ET,. berouÓ - Eu nfio estava pensando num conjunto de A SR ELZA BERQUU bu neste período de carência, depen- 
orientadores. A minha idéia era d« n

da ferencia para a esteriliza- dendo da estrutura, que seriam centros ae r , * d outros me- çâo, a mulher estivesse exposta a de uma laqueadura. cabendo- 
todos como também a respeito das implicações _ observações e no lhe a decisSo final. Como ficou demonstrado nas nossas Observações 

estudo Sr. Aníbal, as mulheres não conhecem outros métodos. Vão às farmácias e compram os comprimidos - é assim que se diz nas classes mais simples, C e D, em que se concentra a minha pesquisa - tornando-os de for- 
ma certa ou errada. A verdade é que essas mulheres não tem noção, nunca aprenderam em lugar nenhum, porque o País não está funcionando, não há 
serviços de planejamento familiar, instalações onde deveriam estar para informar-lhes dos usos de outros métodos, mesmo porque, nesse período de 
carência, ela vai precisar adotar outros métodos, seja abstinência, coito interrompido, condon ou Billings. Esses meios precisam estar disponíveis e as mulheres bem informados, 
isto que cada uma tem uma diferente, para que possa concepção de vida di- ferente, para que possa usar do seu direito de decidir. Se há um convê- 
nio, esse convênio tem que pagar, tem que constar dos prontuários médicos as laqueaduras realizados. Possivelmente, ela passará a fazer por 7, sem precisar de cesária ou engravidar novamente para fazer isso. 

O SR. HEITOR FRANCO — Não precisa se por laporoscopia. 
A SR* ELZA BERQUÓ — Exatamente, também não precisa. Há formas diversas 

que devem ser divulgadas para conhecimento da população. 
O SR. HEITOR FRANCO — Dr* Elza, estou de pleno acordo com a Sr» Gostaria de entrar um pouco nesse assunto, uma sugestão, Dr. Aníbal: 

seria possível organizar grupes de trabalho, junto aos nossos órgãos de saúde pública, no sentido de se orientar quanto aos processos opicionais para que a decisão ocorra somente após ter-se conhecimento dos outros mé- todos alternativos? 
O SR. ANÍBAL ? — Nâo é o que se está dizendo; O Programa de Assistên- cia Integral à saúde da Mulher funciona. Há garantia, teoricamente, de informação e opção a todas as mulheres sobre os métodos anticonceptivos. 

O que acontece é que o PAISM não funciona. Quanto ao resto, consigo ple- namente com a Dr* Elza, não preciso fazer mais comentários. 
A SR* ELZA BERQUÓ - Mas só o PAISM implantado não é suficiente, porque 

a legislação com relação à esterilização precisa ser alterada trata-se, portanto, da combinação dos dois e da alteração da legislação, que preci- 
sa ser normatizada com alguns critérios. A meu ver, deve-se substituir o critério de idade ou de número de filhos, também é impositivo. Que auto- ridade é capaz de definir que uma mulher só pode ser esterilizada depois 
do terceiro . filho? Isso só é possível quando o país quando o país está acoplado a uma política populacional definida, segundo a qual as mulheres 
não podem ter mais nem menos do que aquele número. No Brasil, infelizmen- 
te, não há meta demográfica fixada e temos que lutar para que não haja, porque, no momento em que houver, haverá correção ou para menos. Portanto, é a combinação do PAISM funcionando que, certamente, diminuirá a proporção de esterilização. Mas não num primeiro momento, 
porque agora isso faz parte da cultura, na parte reprodutiva. É preciso reverter essa situação através de um programa que funcione e de uma le- gislação mais moderna, porém atuante. 

A SR* PRESIDENTE (Benedita Silva) - Estamos chegando ao final da nossa reunião. Antes dos agradecimentos, gostaria de fazer algumas perguntas. 
Dr* Elza, que critério identificaria o percentual real da esteriliza- 

ção no Brasil, já que os estudos feitos, até então, não nos permitem al- cançar uma precisão. Temos uma projeção dentro de uma variável, mas não 
temos realmente o critério que possa identificar esse percentual correto, 
o mais aproximado possível. A outra pergunta é com relação à população, já que entendemos que essa questão da esterilização está bem colocada no ponto de vista político, 
com um aumento populacional ou um melhor controle demográfico. Gostaria 
que V. Sa. falasse um pouco a esse respeito. Qual é o papel do Itamaraty e qual o controle exercido pelos Ministé- 
rios da Saúde e da Educação, visto que essas políticas estão subordinadas 
a eles e que a esterilização ocorre nos hospitais universitários. Quais os papéis que cada um deve desenvolver? A próxima pergunta é para os dois depoentes. Nas pesquisas sobre a es- terilização, como estão as seguintes variáveis; classe social, religião e 
etnia, para o Dr. Anibal é: quais as relações entre a Semicamp e a Unicamp? E que ações são realizadas pela Semicamp? Quem financia? De onde 
saem esses recursos? 

A SRA. ELZA BERQUO - Com relação à primeira pergunta que V. Sa. fez, creio que haja algum problema de comunicação, porque as várias pesquisas feitas no Brasil, tanto a do IBGE, como a da pesquisa de demografia e saúde, também de 1986, quanto à pesquisa da Semicamp e a que o Cebrap conduziu, assim como a que atualmente estamos conduzindo, todas elas a- pontam para uma convergência muito grande com relação à proporção de mu- lheres esterilizadas no Brasil. As estimativas convergem. Chamei a aten- 
ção, inicialmente, para que tenhamos um pouco de cuidado quando se está falando numa proporção de mulheres esterilizadas, se é dentre as usuárias 
de métodos ou se é com relação a todas as mulheres. Na medida em que vou restringindo, cada vez mais, o meu denominador, é óbvio que aquele mesmo 
número de esterilizadas dividido por um número cada vez menor que ponho 
no denominador vai dar um percentual maior. Mas isso não significa falta de critério. Significa que temos que definir 44% das mulheres brasileiras de 15 a 49 anos de idade, unidas, ou alguma vez unidas, usuárias de algum método anticoncepcional, estavam e estão esterilizadas? Isso é uma coisa! 
Outra coisa é dizer; 26% das mulheres brasileiras, de 15 a 49 anos, algu- 
ma vez unidas, estão esterilizadas. Agora não estou me referindo a usuárias de algum método. Essas estimativas batem, não há divergência en- 
tre elas. O que precisamos é ter cuidado, senão uma pessoa pode dizer; "Mas disseram que era 44, como é que é 26%?" Não! São denominadores diferentes. Se cada um responde a um tipo de indagação. 

Cbm relação à questão do controle demográfico, não há dúvida alguma de 
que a preocupação dos países ricos com os pobres já é uma questão antiga que começou a estar mais vinculada à estabilidade social, à estabilidade socialista, comunista etc. Isso faz parte dos documentos que, afinal de 
contas, nortearam toda essa preocupação controlista com os continentes 
menos desenvolvidos. Isso está presente e tem que ver, na verdade, com a quantidade de recursos que entrou no País, a quantidade de atuação das 
entidades privadas, mas é preciso que não se esqueça que tudo isso acon- 
teceu quando estávamos na ditadura militar. Foi um período muito longo. 
Não havia informação a respeito de como andava a concepção e a contracep- çôo, como também não havia informação a respeito de todos esses mecanis- 
mos que iam se avolumando e entrando no País. 



Quanto à posição do Itamaraty, nâo sou pessoa indicada para responder, porque já houve tentativas várias de se conhecer até que ponto existem pré-requisitos por parte da diplomacia brasileira para a entrada de con- traceptivos no País. Creio que essa seja uma questão que a CPI deva aprofundar. Considero válida a questão. Não sou a pessoa informada o su- 
ficiente para isso, mas não há dúvida alguma de que tudo isso aconteceu sob as vistas do poder constituído que aí estava e do qual o nosso corpo diplomático faz parte. 

Tudo isso aconteceu nesse período. Agora temos que colocar mais visi- bilidade em tudo isso. O Ministério da Saúde tem um papel a desempenhar, não há dúvidas. Houve essa promessa explícita, pública, do engajamento do atual Ministro e, portanto, do Ministério, na apuração desses fatos, na melhoria da situação atual. Mas precisamos ver que nos últimos anos o Mi- nistro da Saúde vai mudando um atrás do outro, o que vai ficando é muito pouco também. Com relação às pesquisas, V. Sa. me falou da questão de classe social, religião e etnia. 
A esterilização era há tempos uma prática mais utilizada por mulheres com maior nível de escolaridade e, portanto, via de regra, com melhor ní- vel de renda; hoje em dia não existe esse diferencial. Ao contrário, encontra-se uma maior prevalência de esterilização em mulheres de classe mais desfavorecida, portanto, com nível de escolaridade mais baixo e com renda também, com essa simetria da distribuição de renda que estamos no Brasil, cada vez mais baixa. Com relação à religião, não tenho pesquisado ultimamente, muito embora 

a pesquisa que mencionei entre fundo na questão religiosa, de cultos e assim por- diante. Então vou ter informações muito brevemente, dentro de 
uns três meses, para poder responder essa questão. Com relação à etnia, a pesquisa do IBGE não mostrou nenhum diferencial por etnia com relação à questão da esterilização. Nessa pesquisa que es- tamos conduzindo em São Paulo, conforme eu disse, e que engloba quase mil mulheres, eu já tenho algumas informações que recolhi só na parte de es- terilização por etnia. Já tenho resultados para 384 mulheres. Essa pesquisa é importante que se diga - quem entrevista mulher branca é mulher que se auto-identifica como branca e quem entrevista mulher ne- 
gra é mulher que se auto-identifica como negra, para não haver problema na questão da identificação. E a mulher entrevistada se auto-identifica também como branca ou como negra. No final do questionário o que vale é a 
auto-identificaçâo, por respeito a como as pessoas se vêem. No final há uma anotação que a entrevistadora, branca ou negra, que entrevistou bran- ca uma branca, negra uma negra, coloca qual seria a avaliação que ela fa- ria daquela mulher que ela entrevistou, quanto à questão da etnia. E isso tem batido em cima. Creio que foi uma inovação importante, nossa, o fato de termos colocado entrevistadoras negras para entrevistar mulheres. E é 
uma pesquisa complicada, porque vão aos pares: uma entrevistadora branca e uma negra, porque elas não sabem, na casa, o que vão encontrar, quem é e como é que se identifica segundo a etnia. Uma vez identificada, a outra vai embora e essa fica para fazer a entrevista. 

E há um projeto também, na verdade, que traz no seu bojo a preparação de cinco estudantes negras com bolsa para, durante dois anos, se prepara- rem em pesquisa para depois poderem continuar, com seus próprios recur- sos, e poderem fazer as investigações daqui para frente. 
Repetindo aqui, veja bem como vou ler; "23% de mulheres brancas de 15 a 50 anos de idade estavam esterilizadas". Não estou me referindo a mu- 

lheres usuárias de algum método, porque essa é uma apuração rápida. Vejam bem, não estou apurando o questionário inteiro, mas eu estava muito cu- 
riosa para ver isso. E das mulheres negras, 19.7%. Então é 23,12% esteri- 
lizadas para brancas contra 19.7% para mulheres auto-identifiçadas como 
negras. Portanto, se houver um diferencial, que acho que não há porque essas proporções não são estatisticamente diferentes, seria no sentido contrário, de mais mulheres brancas esterilizadas do que negras nesta su- bamostra da minha amostra que não está terminada. O SR. ANÍBAL FAGUNDES - Nâo repetiu daquilo que já se falou, com que 
concordamos absolutamente. 

A SRA. JANDIRA FEGHALI - Eu gostaria aqui de agradecer muito 
rapidamente. Realmente, no auditório estamos desesperados com horário. 

Só desejo dar uma sugestão, em função - eu não me lembro se está no 
roteiro - da questão do depoimento de juristas. A questão Código Penal x 
Legislação x esterilização voluntária é algo em que devemos nos aprofun- 

dar mais. Se não estiver no roteiro, talvez pudéssemos sugerir à Leila, do Rio, e talvez a mais alguém da OAB, que avaliássemos de uma forma 
rápida a possibilidade de trazer o depoimento jurídico em relação a esses problemas, porque é algo de que vamos precisar. Quero lembrar à Presiden- ta a preocupação de algumas diligências. Estava aqui informando-me a as- sessora da CPI, Costa, que há um serviço bem documentado em Goiás, em Ce- res, que é pertinho daqui, onde talvez fosse o caso de fazer uma 
diligência. Estando aqui em Brasília os membros da Comissão, talvez de- vêssemos fazer uma diligência a alguns setores, a alguns lugares, onde 
pudéssemos adquirir material e visitar, ouvir os médicos, ouvir os pa- cientes, quer dizer, fazer uma coisa ao vivo e a cores, para trazermos dados mais reais. Então fica a sugestão para ser pensado pela Mesa da CPI. Nessa dili- gência a Ceres, que é perto, pode-se ir de carro, quer dizer,.nâo precisa de gasto maior. Há outras em que podemos pensar. Fica também a questão do 
depoimento jurídico. Talvez a Lília Linhares seja um bom nome, mas também poderíamos sugerir outras pessoas para isso. 

A SRA. PRESIDENTA (Benedita da Silva) — Cuidaremos de aceitar a suges- tão da Deputada Jandira Feghali, apenas com uma preocupação: sair um pou- co de Rio/São Paulo, até porque o trabalho desenvolvido por essas pessoas em outros Estados vai enriquecer todos os depoimentos que já foram dados e poderemos introduzir novos dados. Por um outro lado, temos uma condição financeira que não poderemos deixar de lado. Se possível vamos escolher Juristas mais próximos e dar uma contribuição. É uma sugestão válida. 
A SRA. JANDIRA FEGHALI — Gostaria de perguntar à Dra Elza se nessa 

pesquisa, como estamos trabalhando a esterilização a nível de Brasil, há alguma coisa referente às regiões Norte e Nordeste? 
A SRA. ELZA BERQUÓ - Nâo. A pesquisa que estou conduzindo é sobre mu- 

lheres residentes em São Paulo. Mas, como estou trabalhando por cotas, estou tomando uma cota fixada por nível de instrução e uma cota fixada por nível de renda e também cotas etárias e de etnia. Conhecendo o Brasil 
como conheço, sabendo do nível de instrução e de renda das mulheres e 
trabalhando com cotas, posso, na verdade, tentar inserir para o Brasil. Foi só isso que a senhora perguntou? 

Gostaria de dar uma outra informação. Essa mesma pesquisa demográfica e de saúde conduzida no Brasil pela Benfam foi conduzida novembro e de- zembro de 1991 nos Estados do Nordeste. Então essa informação do ponto de vista demográfico não é planejada pela Benfam, que recebe a pesquisa 
pronta e a aplica utilizando um delineamento da pesquisa nacional por a- 
mostragem de domicílio, que é a Penad, para o Nordeste. Portanto, a base, a ani°s^r?9em é preestabelecida, não depende dela, e o questionário também não é íeito por ela. Ela apenas recolhe as informações. Então essas in- 
formações para o Nordeste são bastante recentes, e vários demógrafos bra- sileiros terão acesso a elas e sobre as quais poderão trabalhar. Mas os dados ainda não estão disponíveis. 

A SRA. PRESIDENTA (Benedita da Silva) - Gostaria de dizer à nobre De- 
putada que esta CPI já tem alguns documentos, de depoimentos anteriores, que falam a respeito de pesquisas e percentuais do Norte e Nordeste. Em 
oportuna ocasião poderemos passá-los às mãos de V. Ex*. 

Gostaria de agradecer à Dr» Elza Berquó, também ao Dr. Aníbal Fagundes e dizer que a contribuição foi extremamente importante. Lamentamos, nova- 
mente, que não tenhamos podido estar todos aqui. • 

Aproveito para pedir que todo e qualquer documento, inclusive o usado pela Dr» Elza, fossem passados à Comissão. Se porventura possuírem outros 
documentos que possam ser passados à Comissão, creiam, os mesmo serão bem-vindos. Gostaria ainda de pedir-lhes, diante da sugestão feita pela Deputada Jandira Feghali, que se pudessem sugerir algum nome, dessa área, que pu- desse contribuir conosco e para o qual não precisássemos pagar a passa- gem, (risos) ficaríamos gratos. 

Dr» Elza, Dr. Aníbal, muito obrigada. 
Antes de encerrar nossos trabalhos, gostaria de lembrar que esta Co- missão está convocada para terça-feira, às 14 horas. Esperamos que todos esteiam de volta da Eco-92 a fim de que possamos dar continuidade aos 

depoimentos. 
Está encerrada a reunião. 
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