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Definic&o de filho

“Filho € um ser que nos foi emprestado para um curso intensivo de como amar
alguém além de n6s mesmos, de como mudar nossos piores defeitos para darmos
os melhores exemplos e de aprendermos a ter coragem. Isto mesmao! Ser pai ou
mae € 0 maior ato de coragem que alguém pode ter, porque é se expor a todo tipo
de dor, principalmente da incerteza de estar agindo corretamente e do medo de
perder algo tdo amado.

Perder? Como? N&o é nosso, recordam-se?

Foi apenas um empréstimo”

Autor desconhecido



RESUMO

A impossibilidade de ter filhos e de constituir uma familia, desde os primordios, foi, e
ainda, € considerada como um problema social, relegando casais sem filhos a
margem da sociedade. As discussdes sobre os aspectos embutidos na sociedade
contemporanea, a partir dos novos formatos familiares, bem como a amplitude de
possibilidades que as tecnologias reprodutivas trazem, incluindo seus impactos
sociais, econdmicos e politicos, passaram a ser pouco difundidos, dando énfase aos
parametros técnicos e tecnoldgicos da Reproducédo Assistida (RA). Portanto, sdo raras
as discussbes sobre o0s aspectos sociais abrangidos pelas novas formas de
constituicdo familiar, bem como, dos seus impactos em sociedade. A atencdo se
concentra principalmente nas promissoras e revolucionarias formas para “solugao” de
todos os “problemas” enfrentados no campo procriativo. Tais discussdes podem estar
contaminadas por uma visdo de “mercado da concepg¢ao”, com maior estimulo e
acesso ao uso de tecnologias reprodutivas, subsumindo as demais formas de
realizacdo do projeto parental. Diante desta realidade vivenciada por muitas pessoas,
entende-se necessario uma discusséo sobre uma possivel convergéncia entre RA e
Adocéo, com a funcao de possibilitar acesso igualitario e simétrico a todas as formas
de realizagdo do projeto parental no Brasil. Face a este panorama, a presente
dissertacdo prop0e a Bioética Critica como fundamentacao tedrica capaz de refletir
sobre os conflitos e as contradicdbes morais enfrentados na sociedade atual. Este
estudo foi estruturado em trés capitulos. O primeiro contém a revisdo da literatura
sobre RA e ado¢do no mundo e no Brasil. O segundo expfe as bases tedricas e
conceituais que fundamentam a Bioética Critica. O terceiro capitulo discute e expde a
pertinéncia e aplicabilidade da Bioética Critica para analise das normativas que
versam sobre RA, adocéo de criancas no Brasil e sintetiza as propostas tedricas e
analiticas deste estudo, com a discusséo de possiveis formas para promocao efetiva
de condicdes justas e equanimes a todos que buscam a realizac&o do projeto parental
no Brasil.

Palavras-chave: Reproducdo Assistida. Adocdo. Formulacdo de Politicas, Projeto
Parental. Bioética Critica;



ABSTRACT

The impossibility of having children and of forming a family from the beginning was,
and still is considered a social problem, relegating couples without children to the
margins of society. Discussions on the aspects into contemporary society based on
the new family formats, as well as the range of possibilities that assisted reproductive
technologies bring, including their social, economic and political impacts, became less
widespread, with emphasis on technical parameters and technological aspects of
Assisted Reproduction (AR). Therefore, discussions about the social aspects covered
by the new forms of family constitution, as well as their impacts on society, are rare.
The attention is focused primarily on promising and revolutionary ways of "solving" all
the "problems" faced in the procreative field. Such discussions may be contaminated
by a view of the "conception market,” with major stimulus and access to the use of
reproductive technologies, subsuming other forms of parental project realization. In
response to this reality experienced by many people, it is necessary to lead a
discussion about a possible convergence between RA and Adoption of children to
ensure equal and symmetrical access to all forms of realization of the parental project
in Brazil. With this background, the present dissertation suggests Critical Bioethics as
a theoretical basis capable of reflecting on the conflicts and moral contradictions faced
in today's society. This study was structured in four chapters. The first one contains a
literature review of AR and adoption in the world and Brazil. The second one exposes
the theoretical and conceptual bases that underpin Critical Bioethics. The third chapter
discusses and exposes the pertinence and applicability of Critical Bioethics for the
analysis of the normatives that deal with AR, adoption of children in Brazil and
summarizes the theoretical and analytical proposals of this study, with the discussion
of possible forms of effective promotion of fair and equitable conditions for all who seek
the realization of the parental project.

Keywords:Bioethics: Assisted reproduction. Adoption. Policy Formulation, Parental
Project. Critical Bioethics
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INTRODUCAO

As novas tecnologias reprodutivas fornecem abundante contetddo de analise
sobre as atuais significacbes da natureza, do humano, da biologia, e tantas outras
combinacgdes estabelecidas na sociedade contemporanea. Trata-se de um campo de
estudo rico em diversificados artefatos, sejam eles tecnoldgicos, medicamentosos,
sociais e até mesmo juridicos. Traz, ainda, consigo uma necessidade latente de
inovacado, reinvencdo e reintegracdo transdisciplinar da visdo de relacionamento,
parentesco e comportamento do ente familiar.

As tecnologias reprodutivas, ao trazer consigo probabilidades e perspectivas
de desenvolvimento cientifico e tecnolédgico diretamente ligadas ao inicio da existéncia
humana, originam debates conceituais e tedricos entre diversos ramos das ciéncias
sociais. No entanto, as discussbes sobre os aspectos introduzidos na sociedade
contemporanea, a partir dos novos formatos familiares e a amplitude de possibilidades
gue as tecnologias reprodutivas trazem, bem como dos seus impactos, passaram a
ser pouco difundidas dando maior énfase aos parametros técnicos e tecnoldgicos
sobre o campo. Ndo sdo comuns nos campos da bioética, na medicina, no direito,
discussdes sobre 0s aspectos sociais abrangidos pelas novas formas de constituicao
familiar, bem como dos seus impactos.

Como exemplo, cite-se a auséncia de reflexdes sobre o uso da forma
desvinculada de filiacdo. Trata-se de uma das diversas possibilidades trazidas pela
Reproducao Assistida (RA) para formacao do parentesco, na qual um homem e uma
mulher podem ter um filho, independentemente de vinculos. Neste formato de filiacao,
as pessoas optam por ter filhos sem qualquer tipo de vinculo afetivo, amoroso ou
juridico entre os pais. O vinculo é exclusivamente o de cria¢do da crianca, utilizando-
se de um “contrato” simples, firmado por ambas as partes. Fala-se, entéo, de pessoas
que escolheram uma construgao familiar fora dos “padrdes” impostos pela sociedade
contemporanea, ao formular uma nova espécie de familia de pais solteiros e filhos
entre amigos.

Este fenbmeno pode problematizar as concepcdes e valores sobre o significado
dos filhos, de parentesco, de parentalidade, de ente familiar, por exemplo,
desarticulando-os como “produtos” de uma relagcédo, que € novo e pouco debatido no
campo bioético, e abre espaco para explorar os limites dos condicionantes biologicos.

De certa forma, estas transformacfes sociais causam impactos as geracoes,
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formando novos conceitos e principalmente transformando as relagbes de parentesco
e parentalidade e sociedade no mundo e no Brasil.

O ente familiar, no Brasil, estd sob a protecdo da Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil (CRFB) e dos Direitos Humanos e se constitui em trés eixos
principais: a familia plural, a igualdade no enfoque juridico da filiagao e a consagracéo
do principio da igualdade entre homens e mulheres. Em consequéncia desta triade,
as caracteristicas da familia atual se desvincularam do precedente bioldgico,
sustentando-se nas conexdes psicologicas, no afeto mutuo e nas relagbes de
convivéncia familiar, fortalecendo os lacos das relacbes entre pessoas e,
consequentemente, enfraquecendo a obrigatoriedade de ligacdo consanguinea ou de
hereditariedade genética em relacéo a parentalidade (1,2).

Em decorréncia desta nova realidade, as familias passam a ser constituidas a
partir dos lacos criados pela coabitagéo, intencao de constituir um nucleo familiar, de
protecdo, de solidariedade e de interdependéncia econdmica, acompanhados de um
projeto de vida em comum, que, neste estudo, sera denominado de projeto parental.

Tal projeto emerge da forma com que as familias se constituem e mantém tal
convivéncia, inclusive respeitando variagbes de género, desvinculando-se de
guestdes religiosas, valorativas e culturais (3). Logo, partindo da premissa de que tais
questdes ndo sdo situadas como nucleo valorativo do projeto parental e de que
passaram a ocupar tal lugar, os desejos de coabitacéo e reconhecimento matuo, uma
conceituacdo especifica para familia ndo é possivel, tendo em vista que tal ente
acompanhou os movimentos constituidos nas relacdes sociais ao longo dos tempos,
e que, atualmente, € estruturada por diversos modelos familiares com base nas
relacBes atuais e os vinculos de convivéncia, afeto, estrutura social, dentre tantos
outros que delas resultam (3).

O desejo de constituir uma familia, de ter filhos desde os primérdios, faz parte
do projeto de vida de muitas pessoas. A impossibilidade de realizacdo deste desejo
foi considerada, por muito tempo, como um problema social, relegando casais sem
filhos a margem da sociedade (4).

As consequéncias da infertilidade podem alcancar tanto homens quanto
mulheres, em proporcdes distintas, pois cada um produz sua propria vivéncia em
decorréncia do seu tratamento e das dificuldades enfrentadas, podendo ou néo estar
associadas a anomalias do sistema reprodutor masculino ou feminino. Ha casos

também de infertilidade por escolha - trata-se da esterilidade voluntaria, adquirida por
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procedimentos meédicos como ligadura tubaria ou vasectomia. Ha, ainda, de se
considerar como causa de infertilidade/esteriidade o “desenvolvimento
socioecondémico e a melhoria nos cuidados de saude que resultam no envelhecimento
da populacdo e favorecem o adiamento da decisdo de constituir familia” (p.11)(5).
Cousineau e Domar (2007) afirmaram que a infertilidade mundial alcancgaria
dimensdes epidémicas, relacionando-a, dentre outros fatores, a tendéncia dos casais
em adiar a geracdo de prole em funcdo dos avancos globais relacionados com a
ciéncia, tecnologia e economia mundial, 0 que € mais comum em paises centrais, sem
falar que em paises subdesenvolvidos o problema pode estar também associado ao
descontrole da natalidade (6).

Na ocorréncia de falhas no tratamento, ndo é incomum que pacientes relatem
sintomas de depressao, ansiedade, raiva e até mesmo de isolamento, que persistem
durante longos periodos de tempo (7,8). Ha ainda a sensacéo de falta de acolhimento
dos profissionais de saude, mais especificamente, em relagdo a privacdo de
informacdes claras e de prazos definidos. Tais fragilidades podem estar relacionadas
a falta de politicas de atencéo e cuidado com o estado emocional dos interessados,
seja em tratamentos voltados a RA ou ao processo adotivo, além da auséncia de
dialogos francos entre os profissionais saude e da justica com as pessoas, em ambos
0S campos (8).

Embarca-se nesta caminhada, independente do caminho escolhido, com toda
uma bagagem de sentimentos pré-concebidos e, quando as perspectivas esperadas
nao sao alcancadas, os sentimentos de frustagcéo e angustia costumam ser frequentes
9).

Este cenario de incertezas, duvidas e esperancas € vivenciado por milhares de
pessoas que enfrentam dificuldades em uma concepcao bioldgica, e ocorre tanto nos
tratamentos de infertilidade e RA, quanto nos processos adotivos.

Os tratamentos relacionados a RA, quando oferecidos pela rede publica de
saude do Brasil, chegam a ter uma fila de espera de aproximadamente cinco anos
para o seu inicio, sem garantias de que serdo realmente efetivos ou que, ao final,
terdo o resultado gravidez (9). Quando a busca é subsidiada por recursos proprios
dos envolvidos, de forma privada, esta demora se prolonga apenas em relagao
guantidade de tentativas e dos procedimentos médicos no campo.

No processo de adocdo néo € diferente e a semelhancga no quesito espera é

guase que idéntica, tornando-se comum uma espera acentuada para concretizacao
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de uma adocgé&o. Os recursos escassos e limitados do sistema de adocdo ainda séao
0S principais entraves tais como a idade e a cor das criangas ao processo de adoc¢éo
no Brasil, cuja demora, muitas vezes, resulta nos chamados “filhos de abrigo”, ou seja,
criancas que acabam passando a infancia inteira em Unidades de Acolhimento.
Segundo o relatério da Associacdo Brasileira de Jurimetria (ABJ), em 2013, os indices
de maior incidéncia relacionada a habilitacdo para ado¢do com menor tempo estdo
entre as regides Nordeste e Sudeste. Em contrapartida, nos eixo Centro-Oeste e Sul,
tais indices sdo bem maiores, podendo atingir tempo médio maior do que dois anos,
apenas para habilitagdo no sistema (10).

Apesar de ter sido sancionada, recentemente, a Lei n°® 13.509/17, que
implementa prazos para o0 estagio de convivéncia e finalizacdo do processo de
adocao, ndo ha certeza de que tais prazos serdo efetivamente cumpridos. A nova
legislacdo levantou pontos que dividem opinides dos especialistas da area, que
afirmam nédo ser possivel manter a efetiva execucédo de tal Lei por falta de estrutura
das varas de infancia do pais (11).

Ter acesso aos métodos, informacdes e técnicas disponiveis a fecundidade
humana é garantia assegurada pela CRFB. Além disso, os programas relacionados
ao planejamento familiar (conjunto de acdes que auxiliam homens e mulheres a
planejarem a chegada dos filhos) sdo de competéncia do Ministério da Saude (MS),
que, por meio do SUS, devem atuar na prevencao, educacdo e garantia do acesso
igualitario aos métodos, as informacdes e técnicas disponiveis a fecundidade humana,
englobando tantas acdes voltadas a fecundidade natural quanto a infertilidade (12,13).

No ambito da infertilidade, natural ou n&o, o Estado atua na garantia do acesso
aos meios biotecnoldgicos atuais para a assisténcia a reproducdo humana, através
de seus programas (12,13).

Ja os programas relacionados a ado¢cdo sdo de competéncia das varas de
infancia do pais, ou seja, privativa do instituto juridico da adocéo, que, ao final, seguira
0 mesmo objetivo percorrido pelo SUS - assegurar o bem-estar e a saude de homens,
mulheres e criancas. Diferencia-se no aspecto de seguranca e bem-estar da crianca,
gue evidencia a garantia fundamental de convivéncia familiar, saude, educacéo, entre
outros previstos no texto constitucional, tendo em vista que se trata de pessoa
constituida, detentora de direitos e deveres em sociedade.

Entende-se que a realizagdo do projeto parental pode se dar tanto pela RA

quanto pela Adocado, nada impede que ambas ocorram em convergéncia, sob a
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supervisao das diretrizes relacionadas ao planejamento familiar. Assim, sdo mantidos
os direitos relativos ao pai e & mae, parente e parentalidade, ou seja, do exercicio
cotidiano do papel parental junto de uma crianca, tal como o carinho, cuidado,
educacao entre tantos outros no ente familiar.

O Estado, além de garantir acesso as técnicas de reproducdo humana assistida
no ambito do SUS, deve assegurar meios educativos que proporcionem a organizagao
do projeto parental — o planejamento familiar. Tal garantia ndo deveria ser limitrofe ao
campo da procriacdo, precisando de atualizacédo e direcionamento de suas premissas
em direcdo a todas as formas possiveis de composicéo familiar e acompanhando as
atualizacdes biotecnocientificas e sociais.

As formas de constituicdo do projeto parental em caso de infertilidade humana
seguem basicamente dois caminhos - ou buscam-se os tratamentos da infertilidade
humana englobando as técnicas de RA, ou busca-se o instituto juridico da ado¢éo de
criangas.

No entanto, pode ndo ser um processo facil e rApido com garantias e certezas.
Em vez disto, pode se transformar em uma jornada de momentos de expectativas,
inconstancias, ansiedade, desconhecimento, desencontros, frustacdes que, ao final,
pode ou nado resultar no esperado. Tais expectativas, enquanto se aguarda um
tratamento para a infertilidade, perpassam entre os sentimentos de esperanca e
fracasso, em decorréncia das incertezas vis-a-vis dos tratamentos (9).

Ante o cenario exposto, o0 presente estudo visa compreender em que medida
as normativas que disciplinam as praticas de RA e de adoc¢éo favorecem a escolha
autbnoma e 0 acesso simétrico em ambas as opc¢les de realizacdo do projeto
parental, para todos 0s sujeitos envolvidos nesse processo.

Torna-se importante avaliar em que medida existe uma convergéncia entre as
acOes do Estado para garantir acesso as tecnologias de reprodu¢do com 0S processos
de incentivo e agilizacdo dos procedimentos adotivos, pois acredita-se que tal situacéo
exista por estar influenciada por diversos fatores externos e alheios a vontade da
realizacdo de um projeto parental, dentre elas queremos destacar o que chamaremos
de mercado da concepcédo e das inovacfes biotecnolégicas no campo procriativo,
inclusive no momento de acesso as informacdes sobre os tratamentos para a
infertilidade humana.

A discussao deste estudo sera subsidiada pelos referenciais da Bioética Critica

considerada sob o enfoque do estudo a fundamentacao tedrica capaz de analisar os
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conflitos e as contradigcbes morais enfrentadas na sociedade atual sobre o tema RA e
Adocgao, tendo em vista sua visado fundamentada no ambito social, desenvolvido desde
a escola de Frankfurt, sua abrangéncia e as incorporacfes dos estudos da
colonialidade, da atencéo a protecao dos vulneraveis e a intervencdo em busca de
andlises propositiva e que incorpore, em todos os sentidos, a visdo utilizada na
américa latina para reflexdes dos problemas sociais existentes em paises do Sul
(14,15).

A escolha se deu em consideracéo a diversidade cultural dos paises do Sul -
em especial, as vivencias e experiéncias do Brasil -, dentro das praticas do projeto
parental, ou como denominam as politicas publicas atuais do Pais voltadas ao
planejamento familiar. Entende-se existir uma espécie velada de cerceamento e
alienacao dos direitos a todas as formas de constituicdo do projeto parental para a
formacao do ente familiar, além de estarem em desacordo com o principio bioético da
justica equitativa.

Assim, a presente dissertacdo se estrutura em trés capitulos: o primeiro
capitulo realiza uma revisdo da literatura sobre a infertiidade humana, suas
consequéncias e perspectivas e, consecutivamente, aborda os aspectos resultantes
de sua existéncia. Neste capitulo, serd apresentado um panorama global e nacional
das principais evolu¢des no campo da RA, passando pelas tendéncias e perspectivas
na América Latina, de forma ampla, para, ao final, fazer uma analise sob o ponto de
vista bioético das questdes morais em torno da RA. Da mesma forma, € apresentado
dentro deste capitulo um panorama do cenario mundial sobre adoc¢éo, englobando,
inclusive, as caracteristicas éticas acerca do tema.

O segundo capitulo apresenta o referencial teérico utilizado na construcéo de
um pensamento critico voltado aos problemas sociais, das responsabilidades do
Estado e do justo acesso aos beneficios das biotecnologias empregadas em saude,
enfrentados tanto pela RA quanto pela Adoc¢éo no Brasil. Dentro desta visdo, toma-se
como referencial tedrico a Bioética Critica de Lorenzo (15) e Cunha (16).

Por fim, no terceiro capitulo sera aplicado o referencial ao problema desta
dissertacéo, onde seréo apresentadas as reflexdes realizadas sobre as normativas de
RA e Adocao que influenciam o projeto parental sob a oOtica da Bioética Critica e a
proposicdo de uma possivel convergéncia entre os campos da RA e Adocédo no Brasil.

Este estudo € inovador, ao apontar as vias que podem promover o efetivo

exercicio da autonomia dos participes dos processos de RA e Adocédo, além de
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permitir uma reflexdo sobre a possibilidade de escolhas simétricas no ambito dos
programas assisténcias direcionados ao projeto parental. Passando a pensar tanto
nos direitos dos pais a composicao familiar, quanto nos de um adotando de fazer parte
de um ente familiar. Tal estudo promovera uma analise reflexiva sobre o tema RA e
Adocdo em busca de uma proposicdo sobre o efetivo exercicio da autonomia. E
podera, quica, ser utilizada em novos programas e novas normativas do Estado
direcionados ao projeto parental.

Assim, ao final, sdo lancadas algumas consideracfes sobre o tema, por
considera-lo complexo e merecedor de uma atencdo maior e mais aprofundada, que

certamente sera objeto de reflexdes bioéticas futuras.
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CAPITULO 1 - REVISAO DA LITERATURA

1.1  INFERTILIDADE HUMANA, CONSEQUENCIAS, PERSPECTIVAS

A infertilidade foi definida pela Organiza¢cao Mundial de Satude (OMS) como um
transtorno do sistema reprodutivo, reconhecida pela falta de uma gravidez clinica ap6s
12 meses ou mais de relacdes sexuais regulares néo protegidas. Suas causas podem
estar em diversas origens, que, segundo dados da OMS, afetam aproximadamente
80 milhdes de pessoas. Estes mesmos dados indicam que de 8% a 15% dos
individuos em idade reprodutiva — entre 15 e 49 anos — possuem algum tipo de
problema relacionado a fertilidade (17—20). Em 2003, a OMS apontou que em todo o
mundo, aproximadamente, um em cada dez casais sofriam de infertilidade, mesmo
considerando a variagédo das taxas de incidéncia conforme as regides (21,22).

Diante de tais dados epidemiol6gicos, a Classificacdo Internacional de Doencas
(CID 10) reconheceu a infertilidade como uma incapacidade temporaria ou
permanente de conceber, classificando-a como a quinta mais alta incapacidade global
entre as populagbes com idade menor que 60 anos. Portanto, trata-se de um
transtorno relacionado com anormalidades no sistema reprodutor masculino ou
feminino e quando ocorre, ap6s um ano de tentativas de gestacdo sem sucesso, tais
pessoas devem procurar assisténcia médica para uma avaliacao adequada.

Obviamente, existem situacfes nas quais 0 tempo entre as tentativas, sem
sucesso, de engravidar e a procura por ajuda especializada deve ser menor — ao redor
de seis meses. Alguns exemplos séo: disfuncdes da ovulacdo; menstruacdes
irregulares; mulher com idade acima de 35 anos; suspeita de alteracdo na saude
reprodutiva, tais como doencas das tubas de fal6pio, doencas congénitas, infeccao
pélvica, diagndstico de endometriose; suspeita de gestacdo ectdpica anterior; em
casos de laqueadura tubaria, para citar alguns. Em homens, as causas mais comuns
sdo a Vvaricocele, infeccdes no trato genital e causas congénitas, facilmente
diagnosticados por exames medicos (23-26).

A literatura atual classifica como causas comuns de infertilidade humana os
fatores relacionados a idade, frequéncia e técnica do coito, uso de lubrificantes,
doencas sexualmente transmissiveis, exposi¢do a produtos toxicos ambientais ou a
certos medicamentos, além da coexisténcia com outras doencas. E relatado, ainda,

que cerca de 30% dos casos de infertilidade estéo ligados a disfun¢cées masculinas,
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30% séo de disfuncbes femininas, 30% sao de causas feminina e masculina
conjuntamente e em apenas 10% dos casos as causas séo indeterminadas, o que
torna a condicao de infertilidade ainda mais critica (22,27—-29).

Em relacéo, especificamente, a casais, pesquisas de campo consideram que
até 30% deles, em idade fértil, podem enfrentar alguma espécie de dificuldade para
conceber e obter o resultado gravidez. Esta incidéncia relaciona-se com fatores
externos tais como idade, forma de vida, acesso as tecnologias e inovacdes
cientificas, por exemplo (22,27-29), e condiciona a infertilidade como um fenémeno,
obrigatoriamente, ligado a saude publica, pois mesmo considerando as taxas de
incidéncia conforme as regides e localidades populacionais, uma entre dez pessoas
sofre ou sofrerd os efeitos deste transtorno. Tais impactos podem alcancar tanto
homens guanto mulheres em propor¢des distintas, pois cada um vivencia a sua
maneira as dificuldades e tratamentos decorrentes desse problema, bem como suas
consequéncias emocionais e sociais (23-25).

A infertilidade pode ser a causa de interrupcdo de um projeto de vida tanto
pessoal quanto de um casal, pois, em alguns casos, ter um filho é essencial, que, ao
nao ser conseguido, pode gerar conflitos, até mesmo, existenciais, em graus diversos
(6-8,30). Tal situacdo pode ser um indicador das motivagcées ao crescente uso e
busca dos meios biotecnolégicos como forma de solugédo eficaz aos impactos e
consequéncias sociais da infertilidade.

Em um estudo com 148 pacientes submetidos aos tratamentos de RA, houve
relatos de casos de ansiedade, depressao, transtornos da personalidade e, ainda, que
os problemas de fertilidade ocasionaram alguma espécie de enfrentamento no
relacionamento conjugal (27,31). Cerca de 66% das mulheres e 40% dos homens
relataram sintomas de depressdo apés o tratamento por FIV com falha e um terco
destes casos relatou sintomas depressivos 18 meses apOs a realizacdo dos
tratamentos.

Os relatos de sofrimento, descontentamento e angustia em todos 0s momentos
do tratamento tornam-se comuns, repercutindo negativamente no bem-estar e saude
dos individuos que deles necessitam e, consequentemente, evoluem as
consequéncias emocionais e sociais como: sentimento de perda; frustacoes;
sentimento de falha e fracasso; ansiedade; exclusdo social, descontentamento. Ha
ainda relatos sobre uma percepcao relacionada a possivel falta de atencdo dos

profissionais que realizam tanto os preparos quanto os tratamentos de RA, mais
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especificamente, em relacéo a privagédo de informacdes claras e de prazos definidos
(7).

Esses dados sugerem que a realidade atual de quem necessita dos
tratamentos de RA ndo esta apenas relacionada aos aspectos fisiolégicos, mas
também aos aspectos emocionais e psicossociais, que devem ser também verificados
guando da verificagcéo de infertilidade humana. Da mesma forma, impactos sociais da
infertilidade devem ser objeto de preocupactes de todos os envolvidos no processo
de realizacdo do projeto parental. H4 uma necessidade evidente que néo recebe a
preocupacdo devida em relacdo a estrutura e preparacdo emocional do paciente
antes, durante e ap0s a submissdo aos tratamentos de infertilidade humana. Tais
aspectos devem ser objeto de monitoramento continuo, mesmo apoés diversas
intervencdes e tratamentos (27).

Os impactos psicossociais da infertilidade afetam todos que de alguma forma
estdo envolvidos no processo de construcéo da parentalidade biolégica em um grau
mais ou menos moderado, com ou sem intervencado da biotecnociéncia. Tais impactos
e fragilidades podem relacionar-se com a auséncia de dialogos francos entre os
profissionais de saude e os individuos que vivenciam a infertilidade. Cabe ressaltar
também que a falta de politicas publicas claras e orientadoras voltadas a atencéo e
ao cuidado da condicdo emocional destas pessoas dificulta o processo de construcao
de uma relacdo médico/paciente fidedigna e confiavel, deixando tanto os profissionais
de salude quanto os pacientes inseguros (8).

Tal preocupacdo deve ser abarcada pelas politicas publicas, tendo em vista
que, com o surgimento de novos elementos cientificos e tecnolégicos no mundo, que
possibilitaram e ainda possibilitam significativas mudancas na evolucdo da RA, a
infertilidade humana passou a ser vista mais como objeto de estudo do que uma
condicédo social, afastando-a completamente do seu status e papel real. Em outras
palavras, a infertilidade passa a ser considerada uma espécie de “doenga” a ser
tratada e ndo um transtorno relacionado com diversos fatores fisioldgicos, culturais,
econdmicos e sociais (32).

A infertilidade pode ser, também, um infortinio constatado por diversos fatores
interligados, que podem ou néo estar associados a doengas ou a fatores externos
como a tardia procura pela maternidade.

Os avancos biotecnoldgicos proporcionados pela RA sedimentaram uma

abordagem do enfrentamento das dificuldades ocasionadas pela infertilidade humana
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pela via biomédica apenas, afastando-se completamente da via social que esti
enraizada no contexto de constituicdo do ente familiar, deixando de oferecer opgdes
as pessoas que vivenciam O percurso com os tratamentos de reproducdo humana

assistida, e até mesmo quando tais tratamentos falharam por mais de uma vez.

1.1.1 Reproducdo humana assistida: panorama global e nacional

Cerca de 72,4 milhdes de casais se beneficiariam de algum tipo de intervencgao
biotecnolégica relacionada aos tratamentos de reproducdo humana assistida para
alcancar a maternidade genética ou consanguinea. A propor¢cado de casais inférteis
gue buscavam cuidados médicos para infertilidade oscila entre 42% e 76,3% em
paises centrais e de 27% para 74,1% em paises periféricos (6). Portanto, trata-se de
um componente critico da saude reprodutiva quando homens e mulheres buscam-na.
Em paises centrais, a busca pelos tratamentos biotecnolégicos € maior que em paises
periféricos e cerca de 56,1% dos casos de tratamentos da infertilidade estdo e seréao
desenvolvidos por paises centrais. Esta estimativa € pouco menor em paises
periféricos, ficando com uma média aproximada de 51,2% dos casos que utilizaram
de algum tipo de biotecnologia em busca do resultado gravidez (27).

A primeira “inseminacao intrauterina foi realizada em 1779, quando um italiano
chamado Lazaro Spalanzani colheu o sémen de um cachorro e o aplicou em uma
cadela em cio, a qual pariu trés filhotes” (p.33)(33). Ao final do século XVIII, Hunter,
um médico inglés, alcancou os primeiros resultados em seres humanos (33).

Em 1960, os cientistas trabalhavam com animais de laboratorio em varios
procedimentos, que perpassavam pela coleta de espermatozoide e 6vulos, pela
fertilizacdo in vitro, pela cultura do embrido e pela consequente transferéncia do
embrido a mée genética ou substituta. Com os resultados promissores destes testes,
neste mesmo periodo, os clinicos decidiram investir em pesquisas no campo de
infertilidade humana, em busca de novos métodos que solucionassem tal problema.
Ao mesmo tempo, uma crescente dificuldade de adocéo de bebés ou de criangas em
muitos paises do Ocidente foi relatada, o que levou os pesquisadores a manterem 0s
laboratorios de pesquisas voltados a saude humana. Tal fato se deu pela
preconizagdo dos direitos de escolha das mulheres a maternidade, com o apoio das

causas relacionadas as leis de aborto e a emancipacao feminina, além de guardar
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relacdo com o reconhecimento dos especialistas do campo das limitacdes existentes
em cirurgias reparadoras de tubas uterinas danificadas ou fechadas (33-35).

Assim, na década de 1970 nasceu, na Inglaterra, Louise Brown, o primeiro bebé
de proveta no mundo, tornando-se um marco na evolucdo dos estudos
biotecnocientificos no campo da saude reprodutiva. Em seguida, ocorreu uma rapida
disseminagdo da técnica de injecao intracitoplasmética de espermatozoides (ICSI)
pelo mundo, em meados de 1992, intensificando ainda mais as atividades em torno
da reproducdo humana. O tema passou a ser 0 aspecto mais estudado, e até a
atualidade é aparentemente uma area ilimitada de estudos.

A partir desse momento, os tratamentos voltados para infertilidade humana
alcancaram patamares antes inimaginaveis. Uma escala evolutiva de categorias ou
nomenclaturas foi presumida ao formato de biotecnologias empregadas no campo da
procriagdo humana. Inicialmente, as tecnologias eram conhecidas como Procriagéo
Medicamente Assistida (PMA), que n&do se sustentou por muito tempo, sendo sua
utilizacao descontinuada por volta de 2002, desvinculando-se dos métodos aplicados
a promocao da assisténcia a fecundidade.

Esta ocorréncia foi uma conquista que possibilitou a ampliacéo dos servicos de
reproducdo humana assistida para além de uma condicdo de cura da infertilidade
humana, atendendo também demandas sociais de inclusdo para todas as
composicdes familiares, sejam elas monoparentais, homoparentais, e outras,
abrangidas pelo conceito social de familia (36). Assim, passa-se a utilizar a categoria
denominada de Novas Tecnologias Reprodutivas ou de Técnicas de Reproducao
Assistida (TRA) e o uso da expressdo sucinta e predominante atualmente de
Reproducao Assistida (RA) (37,38).

Neste estudo, utilizaremos a forma reduzida e atualmente mais aplicada,
denominada de RA, devido a sua abrangéncia. Entende-se que a abordagem deste
conceito facilitar4 o entendimento da naturalizagédo tecnocientifica aplicada tanto pelo
Estado quanto pela sociedade brasileira, bem como, das motivacdes e interesses que
envolvem o processo de producdo cientifica despreocupada e distanciada da
realidade social brasileira e de outras formas possiveis a realizacdo do projeto

parental.
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1.1.2 Reproducdo Assistida: aspectos técnicos relevantes

Uma breve descricdo sobre as técnicas voltadas ao campo procriativo justifica-
se a fim de clarificar elementos importantes para as reflexdes bioéticas que serao,
posteriormente, desenvolvidas na presente dissertacao.

A RA pode ser conceituada como o conjunto de técnicas que “substituem o ato
da relacdo sexual na reprodugcédo humana”(39)(p.11) ou como o um “agrupamento de
diferentes procedimentos que convergem em um modelo de reproducéo, que néo se
orientam sob limites bioldgicos, sendo capaz de realizar a fecundagéo e inseminagéo
de um embrido” (p.4)(37). Possui o “papel de auxiliar na resolucéo dos problemas de
reproduc¢ao humana, facilitando o processo de procriagao”(p.3)(38). E, é reconhecida
e utilizada mundialmente tanto por paises centrais quanto por periféricos.

Tais auxilios sdo compostos por especificidades biotecnoldgicas, das quais
destacam-se as técnicas de inseminacgédo artificial homologa, que é realizada pela
transferéncia do sémen ao Utero, com auxilio de um médico; a inseminacao artificial
heter6loga, conhecida também por inseminacao artificial com doador (IAD), que
ocorre quando h& a necessidade do recebimento de doacdo de material reprodutivo,
podendo ser de Ovulos, espermatozoides, embrides e até mesmo de (tero; e a
fertilizacdo in vitro (FIV), feitos normalmente em recipientes de vidro. Com a técnica
in vitro, a evolucdo se deu com a fecundagdo e formacdo de um embrido num
ambiente externo ao corpo da mulher.

Todas as técnicas estdo envolvidas, de alguma forma, com o contexto da
realizacdo do desejo da maternidade genética ou consanguinea e guardam consigo
ainda, muitas incertezas, duvidas e, consequentemente, sdo objeto de estudos por
diversos pesquisadores que buscam inovacfes que viabilizem maior eficiéncia a
realizacdo do projeto parental (39).

Existem varias técnicas que possibilitam tanto a preservacdo da fertilidade
bioldgica quanto facilitam a fertilizacéo e transferéncia de embrides ao ventre materno
(28,40). Dentre elas, destacam-se as mais conhecidas e utilizadas - transplante de
tecido ovarico e a transposicdo ovarica, criopreservacao ovocitos e tecido ovarico,
puncédo de testiculo/epididimo, congelamento de sémen, congelamento de embrido.
Ha também a possibilidade de doag¢do anénima de 6vulos e sémen, por exemplo. As

intervencdes extrauterinas e laboratoriais mais utilizadas s&o a inseminagao
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intrauterina  (1IU), fertilizacdo in vitro (FIV), e o Diagnostico Genético Pré-
implantacional (PGD) (41).

A llU consiste em realizar a introducéo artificial de espermatozoides no colon
do Gtero feminino com auxilio de um cateter. E a técnica mais simples realizada na
atualidade, com indice de sucesso, segundo o centro de reproducdo humana
(CEPRA), em Brasilia, de 15 a 20% (42).

O processo de fertilizacdo realizada na RA pode se dar por duas formas
principais, a fertilizacdo homologa ou a heteréloga. A homologa € aquela em que é
utilizado somente o material biolégico dos pais conhecidos, ou seja, ndo h4 doacgéo
de espermatozoide, évulo ou embrido por terceiros e a fecundacéo se dd com o sémen

originario do homem e ovulo da mulher que desejam a gestacao.

Figura 1 - Ovulo maduro com espermatozoides

Fonte: https://www.pinterest.co.uk/pin/306737424591042818/?autologin=true

Ja a fecundacéao heterdloga ocorre quando ha doacéo de material biolégico por
um terceiro ou doacao de embrido por casal que possuem os direitos de anonimato e
sigilo garantidos (43). A doacdo poderéa ocorrer de forma unilateral com material
genético de um doador apenas ou bilateral com material genético de dois doadores

ou de um embrido ja fecundado (44).
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Existe também a possibilidade de realizar o “mix de espermatozoides” ou “mix
de 6vulos” na reprodugdo humana heterdloga, desde que exista consentimento de
todos envolvidos no processo. Esta situacao ocorre quando um paciente ndo possui
material biolégico de “qualidade” e quantidade suficientes para viabilizar as chances
de sucesso na reproducado homologa. Assim, ha uma mistura do material genético do
paciente com o de outro considerado mais saudavel e, neste caso, ndo se dara
importancia a qual material biologico que efetivamente gerou o filho (44).

A técnica de Diagndstico Genético Pré-implantacional (PGD, sigla em inglés
para Pre-implantation Genetic Diagnosis) possibilita o diagndstico genético dos
embrides. E considerada uma biotecnologia estratégica, pelo seu potencial
transformador que, com o passar dos anos, foi conquistando seu espaco. Hoje, € uma
realidade proporcionada por diversas clinicas, sejam elas publicas ou privadas,
possibilitando a verificacdo dos embrides mais vidveis a sobrevivéncia apds a
implantacdo no Utero, além de diagnosticar possiveis anomalias genéticas e

alteracdes cromossémicas que incorram futuramente em doencas (45,46).

Figura 2 - Triagem genética pré-implantacdo de embrifes: procedimento passo a
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Fonte: River T. Preimplantation Genetic Diagnosis (PGD). Reproductive Scince Center

of New Jersey (46).

O PGD consiste na retirada de células do embrido recém-formado (com oito a
16 células), para a realizagdo de exames que possam ser capazes de diagnosticar
patologias genéticas hereditarias. Possui a finalidade primeira de diagnostico genético
de possiveis mutacbes que possam comprometer a saude do embrido e, apos a

implantac&o, de garantia do nascimento com vida sem patologias cronicas (47)(46).
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E, neste momento, que sdo separados os embrides viaveis que serdo implantados no
ventre materno e os que nao “atenderam a preferéncia” e apresentaram tracos
genéticos indesejaveis, ou mesmo, genes considerados defeituosos ou anomalias
pré-estabelecidas e que nado serao transferidos ao utero materno”(p.52) (48) por
serem considerados inviaveis. (45,46,48)

Com a técnica de PGD, pesquisadores da Universidade de Saude e Ciéncias
do Oregon relataram a possibilidade de realizar corre¢des dos “defeitos” ou “mutagdes
genéticas”, definindo-as como edi¢cdo do embrido humano, ou tesoura genética. Trata-
se de inovacéo cientifica de realizar, no sentido literal da palavra, um recorte do
embrido humano que possui alguma espécie de mutacdo genética em busca de uma

“possivel” correcao direcionada na linha germinal (46)(49)(50).

Figura 3 - Tesoura genética
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0 espermatozoide de um
homem afetado por uma
doenga hereditaria é
associado ao componente
de edigao do genoma para
a fertilizagao de um dvulo
de uma doadora saudavel.

Fonte:

0 componente de edi¢ao
do genoma, CRISPR, é
composto por um RNA -
que, como um scanner,
localiza o trecho do DNA
onde estd a mutagao-e
uma enzima.

A enzima faz um corte
no DNA, onde esté a
mutacgao. O préprio
sistema de reparagao
do genoma reconstroi
o trecho, corrigindo

o defeito genético.

Os embrides que se
desenvolvem apés o
procedimento ndo
tém nenhuma copia
do gene mutante e
nao herdam a doenga.

http://ciencia.estadao.com.br/noticias/geral,cientistas-conseguem-editar-

genoma-de-embriao-humano-para-evitar-doenca-hereditaria,70001921113 (51).

O estudo relata que a técnica se utilizou basicamente de trés elementos: uma
molécula direcionadora para transportar o componente CRISPR (uma espécie de

tesoura molecular que efetua o corte do gene alvo); um gene saudavel que deve
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substituir o gene cortado desfazendo o DNA alvo e os pontos de dupla hélice para
uma substituicdo da mutacdo editada. A partir de entdo, a técnica de PGD néo seria
utilizada apenas para o diagnostico de possiveis anomalias, mas para realizar uma
‘corregcao’ de mutagdes genéticas (46)(49)(52)(53)(50).

Com a publicacdo do estudo as criticas sobre o uso das técnicas com PGD
retomaram assento nas discussfes morais em torno da vida humana uso de
tecnologias e principalmente, relacionadas ao retorno das praticas da eugenia e
protecdo das geracdes futuras. As maiores preocupacdes estdo elencadas no rol
aberto de possibilidades que a utilizacdo da edicao de genoma humano pode oferecer
aos que pretendem uma maternidade genética ou consanguinea e pretendem a
utilizac@o da técnica de PGD na realizagéo da FIV (54).

As possibilidades que a técnica de edicdo de embrides humanos oferece,
retomou diversos debates entre os melhores cientistas do mundo sobre as devidas
consideracdes éticas que devem ser consideradas em relagdo aos efeitos de sua
utilizacao, as reais inten¢des por traz da inclusdo da técnica e as possiveis visdes de
mercado trazidas a baila, mas relegadas a segundo plano em funcéo de uma pretensa
“cura” para anomalias genéticas (54) (50).

Assim, parte da comunidade académica ndo considerou a utilizagao da tesoura
genética como ameaga ou uma eugenia, pois entendem que o resultado esperado é
uma “solucao” aos problemas de saude e nao de selegdo e melhoramento. Outra parte
da academia diz ser impossivel fazer esta divisdo, pois quando se induz a erradicacéo
de um “problema genético”, ou até mesmo escolhendo embrifes viaveis e inviaveis,
pode-se de fato estar realizando selecéo da espécie e poderia, ainda, estar atrelada
a uma condicdo de melhoramento da espécie e 0s impactos dessa intervencdo nao
podem ser projetadas, o que impossibilita uma protecéo as geracodes futuras (54) (50).

Os dois vieses sao considerados, compreendendo que a inovagao pretende,
em sua esséncia, primeiro salvar e evitar riscos a vida e a saude, tanto de quem vai
nascer quanto de quem ja nasceu, portanto, desde a concepcao e ndo se questiona o
desejo legitimo de querer salvar vidas, os questionamentos estdo envolvidos com 0s
riscos e o0s beneficios que a técnica traz e os resultados que dela se obtera no futuro
(54) (50).

Apesar de considerar ser de extrema importancia e totalmente relevante esta
discussado, ndo cabe neste estudo um aprofundamento em tais debates, tendo em

vista que o foco deste estudo esta voltado as possibilidades de realizacdo do projeto
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parental, necessitando apenas reconhecer todos os aspectos que podem causar
impactos na vida humana e na sociedade, interferindo de alguma forma no processo
de escolha quando se inicia o projeto parental. Este processo inclui todas as formas
ofertadas pelas novas tecnologias reprodutivas e englobam as questdes morais sobre
cada técnica ofertada seja sobre IIU, FIV ou PGD, tendo em vista que todas estdo em
constante evolucgéo, portanto, desde novas possibilidades de sucesso no momento da
fecundacdo de embribes até a gestacao de vidas fora do ventre materno conhecida
como utero artificial ou ectogénese (55,56).

O uso de utero artificial, ou ectogénese - ainda néo aplicavel aos seres
humanos, mas que caminha neste sentido -, evolui em busca de uma aplicabilidade
no campo da reproducdo humana, que tornara possivel o desenvolvimento da
tecnologia voltada para humanos em um futuro préximo (55,56).

Segundo o estudo mais recente do campo, sera completamente viavel
desenvolver um utero artificial que propicie o apoio fisiolégico em longo prazo para um
feto humano. Tal feito “tera o potencial de mudar fundamentalmente o manejo e o
desfecho clinico do bebé prematuro”(p.1)(56), além de modificar completamente as
relacdes entre pessoas (55,56).

E indiscutivelmente observado que os discursos em torno da RA e todas as
inovacdes e evolugdes cientificas na area direcionam-se a efetivacao e “restituicéo da
fertilidade, da reparacdo de uma doenca ou condicdo natural para continuidade da
espécie” (p.3)(37). Os usos dos produtos tecnolégicos no campo, por outro lado,
podem estar associados ao consumismo de uma nova espécie de mercado, o
biotecnocientifico. Apesar dos beneficios terem auxiliado milh6es de familias no
mundo, as técnicas de RA, ainda, contam com grande obstaculo, o seu preco.

Os custos com as técnicas de RA podem oscilar entre R$ 600 a R$ 15 mil, a
depender do procedimento realizado. A cada acéo realizada, além das perspectivas e
esperanca de concretizacao do desejo, ha os custos despendidos para a realizacédo
dos procedimentos médicos. Este mercado cresce agressivamente e mantém as
escolhas individuais diretamente relacionadas ao slogan de ‘se € biotecnocientifico, é
bom’, e consequentemente, deve ser amplamente difundido, utilizado e considerado
como um avanco para humanidade. Talvez seria este o maior dogma da sociedade

tecnocientifica (57,58).
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1.1.3 Reproducéo Assistida na América Latina e Brasil.

O Registro Latino-Americano de RA (RLA) foi estabelecido em 1990 como o
primeiro anuario multinacional e regional de tecnologia de reproducéo assistida (TRA),
devido a instalacdo de diversos Centros de Medicina Reprodutivas (CMR) que
ganharam espaco gradativamente na América Latina. Tal fato motivou a criacdo de
uma organizacdo denominada de Rede Latino-Americana de RA (Redlara), em
meados de 1995, que também é uma instituicdo cientifica e educacional que agrupa
mais de 90% dos centros que realizam técnicas de RA na América Latina (REDLARA),
2018).

Atualmente, ha aproximadamente 159 instituicbes cadastradas na Redlara,
distribuidas entre 15 paises da América Latina - que vao do norte do México ao sul do
Chile. Antes que seus dados sejam aceitos, todas as instituicdes sao certificadas por
um érgao independente, composta por uma equipe de avaliacdo de um pais diferente
do que solicitou o credenciamento. Tal equipe costuma possuir avaliadores com
formacdo médica — clinico geral - e em biologia (60).

Anualmente, a Rede disponibiliza um relatério contendo o resultado dos
procedimentos realizados pelas instituicdes credenciadas. O software desenvolvido
para registro de tais dados recebeu varias modificagdes ao longo do tempo e, desde
2010, é possivel obter dados individualizados informando caso a caso, estabelecendo,
assim, um registro multinacional baseado sempre no primeiro ciclo dos procedimentos
realizados (61).

Segundo o ultimo relatério publicado pela Rede, o nimero de ciclos iniciados e
o0 numero de centros que reportam a realizacdo das técnicas de RA cresceram, se
comparado os dados entre 1990 a 2014. Pode-se observar pelos dados
disponibilizados no relatério, a crescente adesédo tanto ao sistema quanto a utilizacao
das técnicas de RA ao longo dos anos.

Em 1990, a Rede possuia apenas 19 centros credenciados e os dados
apresentados foram de aproximadamente 20 ciclos iniciados, aproximadamente 1
ciclo para cada instituicdo. Em 1995 este numero aumentou para 52 centros
credenciados e, aproximadamente 6.744 ciclos iniciados, a variagéo de ciclos cresceu
em média para 130 registros por clinica. O ano de 1995 foi o primeiro momento a

causar impactos em relacao a quantidade de pessoas que fizeram uso das tecnologias
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reprodutivas, pois em anos anteriores a quantidade de ciclos iniciados se manteve em
uma média, aproximada, de 400 ciclos por ano.

Cinco anos apés, em 2000, com um numero de adesdo mais expressivo,
chegando a 98 centros credenciados, 0 quantitativo de ciclos iniciados e informados

se aproximou a 16 mil casos.

Figura 4 - Numero de ciclos iniciados e o numero de centros
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Tabela 1 - Nimero de ciclos iniciados e o nUmero de centros

. . . _ Ciclos por Clinicas que
Ano Ciclos iniciados Clinicas credenciadas
reportaram dados

90 (20 19 1

95 |6744 59 114
00 (16178 98 165
05 |28647 128 224
10 (37853 140 270
14 |65534 159 412

Fonte: Registro latino-americano de reproducéo assistida: tendéncias 1990-2014.
Rede Latino-americana de RA (RLA/REDLARA) (62),
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E importante frisar que os dados apresentados v&o até o ano de 2014 e que,
atualmente, podera haver modificacbes. Dados de anos posteriores encontram-se em
construcdo, segundo resposta do sistema de RLA (anexo ).

Ainda segundo o Relatério Redlara, cerca de 41,34% dos ciclos FIV/ICSI foram
realizados em mulheres em idade fértil - 35 a 39 anos - e 23,35% dos casos foram
realizados por mulheres com 40 anos ou mais (61). Dentre os 159 centros
credenciados e distribuidos entre os 15 paises que relataram procedimentos de RA
realizados em 2014, nota-se um numero expressivo de instituicdes localizadas no
Brasil, com uma representatividade de 54 clinicas, acompanhado pelo México, com
31 clinicas e Argentina, com 24 clinicas, conforme dados disponibilizados pelo
Relatorio. Nao foram localizados estudos que pudessem explicar o percentual de
clinicas brasileiras cadastradas junto a Redlara, mesmo com uma implementacao
tardia das técnicas no pais. Conjectura-se que as instituicdes brasileiras podem se
credenciar em busca de referencial e aceitacao internacionais, podendo ser também
uma forma de divulgacao das instituicBes credenciadas.

Os dados apontam que em 90% das clinicas que desenvolviam tratamento para
fertilidade de um montante total de clinicas cadastradas - 156 clinicas -, sdo privadas
e estdo alocadas em 15 paises diferentes. Alguns com uma concentragdo maior de
utilizacéo das técnicas em compara¢ao aos demais. Destaca-se que no Brasil havia o
maior nimero de clinicas cadastradas a época, com uma utilizacdo aos meios mais
acentuada do que os demais paises da América-latina

Ainda segundo o Relatério, foram registrados um total de 65.534 de ciclos
iniciados, resultando em 163.852 casos de gravidez clinica, 126.323 partos e 162.448
nascimentos com vida.

As principais contribuicdes para a fertilizacdo in vitro e outras formas de
fertilizacé@o vieram do Brasil (43,2% dos casos), Argentina (19,8%) e México (14,7%).
Chile (5,6 %), Peru (4,6 %), Colombia (4,2%) e a Venezuela (4,0%) mostraram taxas
similares de ciclos iniciados, conforme dados disponibilizados pelo relatério Redlara.

Compde este relatorio a quantidade de ciclos e partos realizados por tipo de
técnica empregada em toda a América Latina, demostrando as localidades com o
maior indice de adesdo aos procedimentos ofertados pelos tratamentos de RA. A
quantidade de ciclos iniciados, de gravidez, de gestacdes de partos multiplos,
natimortos, morte neonatal precoce e nascidos com vida definidos por pais, em

seguida demostrados.
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Os dados do relatério Redlara, possibilitam verificar que do total de ciclos que
foram iniciados, aproximadamente, 72% n&o resultaram em nascimento com vida,
apresentando uma taxa de insucesso extremamente alta em relacdo as tentativas
realizadas (62).

E possivel ainda, verificar a quantidade de pessoas que buscam alguma
espécie de tratamento para infertilidade na América Latina, bem como, a quantidade
de casos que utilizam a inseminacao artificial (ICSl), a forma mais simples das
técnicas, com uma representatividade aproximada de 51,1% em relacdo aos demais

tratamentos (62).

Figura 5 - Procedimentos de ART relatados ao RLA e acesso em 2014

Pais Niimero de clinicas ) hTécnicai de repngdugio assisti:ia ) ) Total | Disponibilidade, ciclos / milhdo -
IVE/ICSI |IVF |ICSI | FET |FreshOD |OD(FET) | FP
Argenting 4 0,083 954 | 7215 | 2803 1826 663 505 | 14.980 M58
Bolfvia 3 430 200 195 | 4 86 13 6 | 576 557
Brasil 54 16474 §78 | 14473 | 6877 1.728 043 1.2471 27,269 1334
Chilz 9 211 124 | 1792 | 881 461 188 150 | 3.791 210
Coldmbia 1 1,196 357 | 733 | 289 246 102 35 | 1868 383
Eguador § 663 181 | 398 | 200 228 59 168 | 1318 816
Guatemala 1 103 60 42 3 17 4 4 | 161 10,0
Meéxico 3l 4.862 1390 | 3205 | 1409 | 2016 744 100 | 8221 76.6
Nicardgua 1 93 17 68 0 14 0 0 n 180
Pangmd 1 239 0 196 | 63 46 25 14| 380 97,7
Paraguai 1 73 3 25 18 17 4 0 14 16.3
Peru 7 1.286 430 0T M 742 478 433 | 3384 108.1
R Dominicana 1 30 1 19 5 3 0 0 67 6.4
Uruguai 2 7 00 k8078 84 2 13 ] 514 1503
Tenezuela 7 1.119 385 | 561 | 211 286 120 ML 582
Total 150 38086 | 5088 |29835 (13545 7820 3365|2709 | 65.534 116
= ciclo iniciado.

® Recoltimentos de odeitos com 21 ovocitos maduros.
! Nimero de ciclos o pais dividido por sua populaco em 2014 (World Population Data Sheet, Banco Mundial).

Fonte: Registro latino-americano de RA: tendéncias 1990-2014 (62).
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Figura 6 - Numero de ciclos iniciados e partos de recém-nascidos vivos por

procedimento na América Latina.
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Fonte: Registro latino-americano de RA: tendéncias 1990-2014 (62).
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Além disso, o Relatério propde e discute perspectivas sobre cuidados em saude
reprodutiva calculando um promissor crescimento na utilizagéo de tais tratamentos na
ameérica latina (62).

Os dados apresentados pelo relatorio deixam claro a quantidade de casos
relacionados a infertilidade, a aderéncia crescente em paises subdesenvolvidos, uma
taxa de insucesso alta em consideracdo ao volume de gestacdes iniciadas e partos
realizados e uma incidéncia aumentada de utilizacdo da técnica mais simples, que
substitui 0 ato sexual, apenas. Estes indices podem representar as mudancas
relacionadas aos novos modelos familiares e explicar a aderéncia de muitos que antes
nao tinham esta opcao reconhecida mundialmente (62).

Mas, pode representar também a necessidade de uma busca pela preservacao
da fertilidade ou solucéo a infertilidade, tendo em vista que a infertilidade atinge mais
pessoas em paises em desenvolvimento, principalmente devido a doencas
infecciosas que prejudicam o trato reprodutivo e onde o0 acesso a servicos de
fertilidade ndo estéa disponivel ou é limitado (6).

N&o ter filhos numa situacdo involuntaria, segundo Schroeder (1988), é
vivenciado por aproximadamente cinco milhdes de casais (63). Segundo Domar e
Seibel (1996), em casais americanos, este numero chega a 10 milhdes de casos (64).

Em quase todos os estudos realizados no campo da RA nos paises em
desenvolvimento, € comum a presenca de alguma forma de infelicidade ou problema
social relacionado a infertilidade humana. Tais ocorréncias relacionam-se no contexto
sécio econdbmico e cultural com as injusticas no acesso as tecnologias, na exploracao
de pessoas com menores recursos e informagao, com as idiossincrasias dos sistemas
publicos de acesso aos recursos basicos de sobrevivéncia, as diversas inadequacdes
do acesso a RA dentro do sistema de saude, etc (65).

No Brasil, apesar de em melhores condi¢cdes socioeconémicas que muitos de
seus vizinhos na América Latina, a grande disparidade social constitui um desafio a
ser alcancado, pois ha um grande numero de procura pelos servicos. Em
contrapartida, ha um grande numero de pessoas com recursos para realizar
procedimentos por conta propria, o que influencia o mercado de desenvolvimento e
oferta dos servicos, além do grande numero de pessoas que dependem
exclusivamente do Sistema Unico de Saide (SUS) para realizacdo dos procedimentos

de RA e que normalmente ficam sem acesso aos tratamentos por longos anos.
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Mesmo com os diversos problemas enfrentados pelo SUS para a manutencéo
e disponibilizag&o dos servigos de RA no Brasil, a tendéncia de discussdes e estudos
em torno do tema é escasso. Ha um incentivo aos estudos relacionados as formas e
técnicas empregadas no ambito da RA, mas sdo raros em relacdo aos enfrentamentos
sociais e éticos no campo.

Abaixo, uma tabela dos artigos localizados por uma busca simples no Scopus
com o uso dos termos “assisted reproduction and health unic system or reproductive

ethics”

Tabela 2 - Estudos referentes aos aspectos sociais e éticos em RA no Brasil
Termos de busca: ( TITLE ( assisted AND reproduction) AND TITLE ( health AND
unic AND system ) OR TITLE-ABS-KEY ( reproductive AND ethics))

Areas Tipo

Ciéncias sociais 25 13% |Artigos 104 56%
Enfermagem 24 13% |Revistas 45 24%
Medicinas 123 66% |Pesquisa Curta 12 6%
Multidisciplinar 1 0,5% |Nota 14 7%
Outras areas 13 7% |Conferéncia 6 3%
Psicologia 1 0,5% |Editorial 6 3%
Total geral 187 100% | Total geral 187 100%

Fonte: Pesquisa da autora no Scopus.

O resultado apresentado com a utilizacdo dos termos “assisted reproduction
and health unic system or reproductive ethics” foi de 187 artigos, onde apenas 25
estdo relacionados com as ciéncias sociais, um multidisciplinar e um em psicologia,
sendo os demais estudos relacionados as areas biomédicas. Dentre os 187 estudos,
cerca de 41 fazem mencéo a ética reprodutiva e apenas um? artigo fala sobre aspectos
éticos no Ambito do Sistema Unico de Satde (SUS) do Brasil.

As inovagfes do campo biomédico, no Brasil, inicialmente, eram difundidas por
intermédio dos servicos universitarios e/ou publicos. Isto se dava pelos altissimos

custos relacionados aos campos de inovagdes tecnologicas, bem como pelo interesse

0 artigo localizado é o “Expectativa de mulheres a espera de reproducao assistida em hospital publico do DF -
estudo bioético”(99).
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em pesquisa basica e tecnologica do Brasil(39). No entanto, os servicos de RA,
basicamente, ndo percorreram 0s mesmos caminhos. “Ao contrdrio das outras
praticas, chegaram ao pais quase exclusivamente pela medicina privada” (p.146) (66).

O Brasil ndo incentivava o ensino no campo da reproducdo humana e a época
em que os estudos alcangavam avancgos significativos no mundo, os pesquisadores
brasileiros mantinham pesquisas reduzidas e superficiais ativas apenas nas
“Universidades Federal da Bahia, Federal de Juiz de Fora e a Federal do Parana,
oferecendo disciplinas relacionadas a Ginecologia, Obstetricia e Reproducdo Humana
em todo o pais” (p.59)(67). As pesquisas relacionadas a area “comecavam a emergir
no Brasil somente a partir desde momento” (p.59) (39).

Nas décadas de 1980 e 1990, especialistas estrangeiros vinham ao pais para
ministrarem seminarios e desenvolveram estudos com pacientes submetidos as
técnicas de RA, com os médicos brasileiros apenas acompanhando o
desenvolvimento de tais pesquisas (66).

Destes estudos, um dos mais significativos e inovadores no pais, ha época, foi
o realizado por Nakamura, com um grupo de dez mulheres portadoras de lesdo
tubéria, nas quais foi realizada uma série de fertilizagdes in vitro, no Hospital Santa
Catarina, em S&o Paulo, com ampla divulgacdo midiatica da Rede Globo”(p.61)(66).
Mas, em consequéncia de um acidente anestésico, uma destas mulheres faleceu, o
gue impossibilitou a continuidade do projeto pelos dois anos consecutivos (33,66).
Apenas em meados de 1983, Nakamura retomou o estudo e reiniciou mais duas séries
de sua pesquisa, inclusive com o mesmo grupo de Melbourne, — desta vez, sem
cobertura midiatica. No inicio de 1984, Nakamura obteve a primeira gravidez, que
resultou no nascimento do primeiro bebé de proveta do Brasil - em 7 de outubro de
1984, em Sao José dos Pinhais, Parana (66).

Nas décadas seguintes, “surgiram diversos centros de RA, e no inicio da
década de 1990, o Brasil ultrapassou a marca de dez clinicas distribuidas em S&o
Paulo, Curitiba, Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Porto Alegre e Recife” (p.62)
(66).

Todo esse processo evolutivo se iniciou no Brasil em 1947, com a fundacéo da
Sociedade Brasileira de Esterilidade (SBE), cujo objetivo principal estaria em debater
“questdes cientificas e sociais referentes a esterilidade, a prevencao e sequelas de
abortos, a anticoncepgéo e a assisténcia & maternidade sob todos os aspectos”(p.60)

(66). Em 1974, a sociedade modificou seu estatuto e passou a ser denominada de
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Sociedade Brasileira de Reproducdo Humana (SBRH), e em decorréncia ao
congresso realizado na mesma época, tornou-se reconhecida nacionalmente. Em
1975, Nakamura tornou-se presidente da SBRH. Nos anos seguintes, as atividades
no campo da reproducdo humana se intensificaram e com o sucesso de Steptoe e
Edwards em 1978. Assim o pesquisador Nakamura iniciou seus estudos para alcancar
0 mesmo feito, agora no Brasil.

Em 1984 nasce o primeiro bebé utilizando-se das técnicas de reproducéo
humana no Pais (66). A partir deste momento e que as pesquisas brasileiras do campo
passam a ser difundidas, e no inicio da década de 1990 o pais ultrapassou a marca
de 10 clinicas que realizavam os procedimentos, Dentre as primeiras clinicas
brasileiras de RA, destaca-se clinica Prof. Franco Junior, que auxiliou nas pesquisas
relacionadas ao primeiro bebé nascido das técnicas de reproducdo humana no
Brasil(68). A primeira base de dados sobre RA no Brasil foi disponibilizada pela SBRH,
contendo “alguns parametros de avaliagéo do sucesso e/ou complicagcdes no emprego
da RA’(p.199)(39), e publicado em meados de 1994 (66).

Em 1996, a SBRH transforma-se em Sociedade Brasileira de RA (SBRA), sob
a direcao do professor José Gongalves Franco Junior, com a missao de representar a
maioria dos centros que se dedicam a RA no Pais (69). Trata-se de uma associacao
cientifica e cultural de ambito nacional, representando a todos que, direta ou
indiretamente, estiverem ligados a reproducdo humana assistida. Sua finalidade esta
na promocao, facilitacdo e divulgacédo de discussdes relativas a reproducdo humana
assistida, bem como em ser a promotora do aperfeicoamento e capacitacdo dos
especialistas da area (69). O foco principal da SBRA é minimizar os anseios da pratica
diaria relacionada a RA, alcancando uma representatividade junto as entidades e
estruturas governamentais como consultora técnico-cientifica, sem perder de vista os
avancos que estao acontecendo na area da reproducao.

Na primeira publicacdo consolidada dos resultados relativos as técnicas
aplicadas na RA do Brasil, os dados observados demostraram que cerca de 1.440
puncbes de ovoécitos com vistas a FIV foram realizadas. No entanto, néo foi
documentado o “numero de ciclos iniciados, fase anterior a pung¢ao, que marca o inicio
do tratamento’(p.155)(39) a época, deixando de apresentar o numero de casos
expostos as técnicas de reproducgdo no pais (68).

Em relagdo aos indicadores negativos relacionados com a prética das

tecnologias reprodutivas brasileiras a época e apresentada pelo estudo de Franco
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Junior e Wheba (70), apenas dois aspectos sdo considerados como indice negativo:
a incidéncia de gravidez ectopica, ocorrida em cerca de 0,01% dos casos e
considerada como uma representatividade baixa em ralacdo aos outros paises e 0
aborto espontaneo, com indices de até 24% dos casos no Brasil (70).

Apenas em meados dos anos 2000, com as diversas discussdes morais e
éticas relacionadas ao uso de tecnologias de RA e as preocupacdes relacionadas aos
avangos no campo da procriagcdo humana no Brasil, foram sancionada a Lein® 11.105
(lei de biosseguranca) e publicado o Decreto n°® 5.591/2005, que autorizavam a
utilizacdo de embrides humanos para pesquisas com células tronco, dentre outros
aspectos (70-72).

A Lei aportou diversas novidades ao panorama das manipula¢cdes genéticas no
Brasil, dando a matéria um tratamento juridico mais completo. No entanto, ndo foi o
suficiente em funcdo da quantidade de centros médicos instalados no Pais e que
estavam realizando os procedimentos resultantes das técnicas de RA, surgindo,
assim, a necessidade de acompanhamento dos procedimentos desenvolvidos por
meio do cadastramento nacional dos Bancos de Células e Tecidos Germinativos
(BCTG) (73). Diante desta evolucao, é apresentada uma compilacdo dos marcos e
referéncias relacionados com o campo de RA, que fornece um panorama geral sobre
a preocupacdo com as consequéncias possiveis da utilizacdo das técnicas de RA,
dado o numero de normativas e resolucdes que sao difundidas no pais. No entanto,
observa-se que todos os documentos sdo normativos éticos do Conselho Federal de
Medicina (CFM).
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2017 - Resolucdo CFM n° 2.168/2017
Adota as normas éticas para a utilizacao das técnicas de reproducéo assistida e revogando a Resolu¢cdo CFM n° 2.121.

2015 - Resolugdo CFM n° 2.121/2015

Adota as normas éticas para a utilizacdo das técnicas de reproducéo assistida e revoga a Resolucdo CFM n°® 2.013/2013.

2013 - Resolucdo CFM n° 2.013/2013
Adota as normas éticas para a utilizacdo das técnicas de reproducéo assistida e revoga a Resolucdo CFM n° 1.957/10.

2011 - Atualizagéo da resolugéo Anvisa — RDC n° 29/2008 pela RDC Anvisa n°® 23/2011

2010 - Resolucdo CFM n° 1.957/10
Adota as normas éticas para a utilizacdo das técnicas de reproducéo assistida.

2008 - Criagéo do sistema SisEmbrio

2005 - Lei n® 11.105 (biosseguranca)
2005 - Decreto n° 5.591/2005

1995 - Fundacao da Redlara;
1995 - 1° nascimento apos coleta de espermatozoides do testiculo/ICSI, em S&ao Paulo

1994 - Publicacdo da 12 base de dados sobre RA do Brasil pela SBRH,;
1994 - 1° nascimento apos criopreservacao de embrides em Sdo Paulo

1991 - 1° nascimento ap06s doacao de évulos

1990 - 10 CRH no Brasil

1984 - Nasce o 1° bebé de proveta do Brasil

1975 - Milton Nakamura Presidente

1974 - Transforma-se em SBRH

1947 - Fundacédo da SBE
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Ha de se falar ainda que a construcdo da regulamentacdo da RA, no ambito do
SUS, necessita de mais estudos e analises do impacto financeiro para a incorporagéao
de técnicas, insumos e medicamentos.

Verificada tal necessidade, a Anvisa publicou a Resolu¢cdo de Diretoria
Colegiada/Anvisa RDC n° 29, de 12 de maio de 2008 - atualizada pela RDC n° 23/2011
-, para regulamentar a criacdo do Sistema Nacional de Producdo de Embrides
(SisEmbrio), com a funcdo de “acompanhar o numero de embrides humanos
produzidos, a quantidade de embrides doados, a producdo de células e tecidos
germinativos (oocitos e embrides) e divulgar os indicadores de qualidade dos bancos”
(p.2) (73).

Com a organizacao e fiscalizacdo sob responsabilidade da Anvisa, a partir de
2008, foi possivel se ter acesso ao nhumero de embrides humanos produzidos pelas
técnicas de fertilizagdo in vitro criopreservados (congelados) nos BCTG, mais
conhecidos como clinicas de Reprodu¢cdo Humana Assistida. Além disso, é possivel,
hoje, obter informacdes sobre embribes doados para pesquisas.

O relatdrio SisEmbrio coleta o niumero de ciclos realizados, que podem ou nao
ter resultado em fertilizagOes realizadas. Tais dados passaram a ser exigidos a partir
da publicacdo da RDC n° 23/2011, ou seja, a informacéo do Sistema data apenas dos
altimos 8 anos (73).

Os relatdrios recentes publicados pelo SisEmbrio revelam que o Brasil possui
aproximadamente 160 estabelecimentos que realizam técnicas de fertilizac&o in vitro,
crioconservacao de embrides humanos e mantém os BCTGs (p.2) (73).

O 11° Relatério do Sistema Nacional de Producédo de Embrides, publicado em
2018 — SisEmbrio, o ultimo disponibilizado pela Anvisa, revela que cerca de 78 mil
embrides foram congelados em todo territorio brasileiro. Até aquele momento, foram
informados 146 (cento e quarenta e um) registros de BCTGs referentes a producéo
de embrides” (p.3)(73).

Segundo o Relatorio, os percentuais de clivagem no contexto nacional estao
acima de 90%, considerado normal e homogéneo, e a taxa de fertilizagdes in vitro
(FIV) foi de 76%, também considerada normal em relagdo aos parametros
encontrados em literatura internacional, que varia entre 65% a 75% (p.9)(73).

Os dados revelam que a “regidao Centro-Oeste foi a que apresentou a maior
média de 6ocitos por mulher, um percentual de 10,4%, sendo o dado nacional de

9,3%. No entanto, a taxa de clivagem €& homogénea se comparada aos dados
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nacionais” (p.9)(33,42). Segundo o Centro de Reproducdo Humana (CEPRA), em
Brasilia, o indice de sucesso da técnica esta entre 35 a 40% (73).

E possivel verificar ainda que a maior concentracdo de procedimentos
realizados esta no Estado de Sao Paulo, mantendo a sua posicdo em anos
consecutivos, desde a implantagdo do SisEmbrio (73). O indice no Estado chega a
45,3% sobre o numero total de embriées produzidos e congelados no Brasil.

As regibes que apresentam uma maior concentracdo de reproducbes e
congelamento de embrides sdo as Sudeste, com 65% do montante total e a Sul, com
14% sobre o total de congelamentos realizados.

A menor concentracdo esta localizada na regido Norte com apenas 2% de
representatividade, conforme tabela demonstrativa abaixo, disponibilizada pelo
Relatorio (73).

Figura 7 - Embrides congelados pelos BCTGS em 2017

Centro Oeste
8%

Nordeste
12%
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Sul
13%

Fonte: ANVISA. 11° relatério do Sistema Nacional de Producdo de Embribes —
SisEmbrio (p.4) (73).



Tabela 4 - Embrides congelados pelos BCTGS em 2017
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Regiao Unidade Embrides % Total embrides por % geral
federativa congelados Estado regido
ES 1.621 2,1%
Sudeste 0 o472 79% 51.171 65%
RJ 5.415 6,9%
SP 37.963 48,5%
PR 2.631 3,4%
Sul RS 5.585 7,1% 10.186 13%
SC 1.970 2,5%
AC 0 0,0%
AM 371 0,5%
AP 0 0,0%
Norte PA 597 0,8% 1.139 1%
RO 0 0,0%
RR 0 0,0%
TO 171 0,2%
AL 0 0,0%
BA 1.962 2,5%
CE 2.910 3,7%
MA 609 0,8%
Nordeste PB 0 0,0% 9.643 12%
PE 2.659 3,4%
Pl 452 0,6%
RN 453 0,6%
SE 598 0,8%
DF 1.941 2,5%
Centro GO 2.445 3,1%
Oeste MS 493 0,6% o0t o
MT 1.198 1,5%
Total geral 78.216 78.216

Fonte: ANVISA. 11° relatério do Sistema Nacional de Producdo de Embrides —
SisEmbrio (p.4)(73).
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Pode-se observar que, dos 78.216 embrides congelados no ano de 2017, mais
da metade est& na Regido Sudeste do pais, provavelmente, pela maior concentracéo
de recursos financeiros e altas taxas de natalidade do Pais, além de ser a Regido
mais populosa (73).

Outro dado de realce do 11° Relatério SisEmbrio é a comparagéo do total de
embrides congelados entre os anos de 2012 a 2017, onde se verifica um crescimento
de mais de 130% no periodo (73).

Tabela 5 - Embrides congelados pelos BCTGS entre os anos de 2012 a 2017

Ano Qtn. Crescimento ano %
2012 32.181 -

2013 38.062 5.881 18%
2014 47.812 9.750 26%
2015 67.359 19.547 41%
2016 66.597 -762 -1%
2017 75.557 8.960 13%

Fonte: ANVISA. 11° relatério do Sistema Nacional de Producdo de Embrides —
SisEmbrio (p.4)(73).

Figura 8 — Gréfico de embrides congelados pelos BCTGS entre os anos de 2012 a
2017(73).
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Fonte: ANVISA. 11° relatério do Sistema Nacional de Producdo de Embrides —
SisEmbrio (p.4)(73).
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Este dado é importante para o embasamento da discusséo sobre o incentivo
no uso de tecnologias reprodutivas no pais. Tais dados sédo essenciais a visualizacao
do aumento a procura pelas tecnologias de RA, no Brasil (73).

Ainda, segundo o 11° Relatério SisEmbrio, cerca de 67.292 embribes foram

transferidos em todo territdrio nacional.

Tabela 6 - Embrides transferidos em 2017

UF Quantidade Total regido %
ES 1.060
MG 8.289
Sudeste 42.888 62%
RJ 5.380
SP 28.159
PR 4,613
Sul RS 5.017 11.707 17%
SC 2.077
AC, AP, RO, RR 0
AM 241
Norte 669 1%
PA 355
TO 73
AL, PB 0
BA 2.074
CE 1.855
MA 424
Nordeste 7.546 11%
PE 1.900
PI 352
RN 443
SE 498
DF 2.000
GO 2.535
Centro Oeste 6.081 9%
MS 345
MT 1.201
Total Geral 68.891

Fonte: ANVISA. 11° relatorio do Sistema Nacional de Producdo de Embrides —
SisEmbrio (p.4)(73).
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Figura 9 - Embrides transferidos em 2017
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Fonte: ANVISA. 11° relatério do Sistema Nacional de Producdo de Embrides —
SisEmbrio (p.4) (73)

Observa-se outra vez que a maior concentracao de procedimentos realizados
continua concentrada na Regido Sudeste, com o indice de 62% seguido pela Regido
Sul, com cerca de 17%, em relacao ao numero total de embrides transferidos no Brasil
(73). Consequentemente, pode-se deduzir que em tais regides ha também maior
concentracéo dos recursos, biotecnolégicos e econdmicos, em relagdo ao restante do
pais.

Os custos com tratamentos no Brasil ndo seguem uma padronizacdo e podem
divergir em relacdo a regido em que sao realizados os procedimentos. Esta
divergéncia também é percebida em relagéo aos tratamentos e aos métodos utilizados
para combater a infertilidade. Os procedimentos menos complexos podem oscilar
entre R$ 350,00 a R$ 600,00; os intermediarios, entre R$ 1,5 mil e 3 mil; e os mais
complexos, entre R$ 10 mil e 20 mil reais.(28,74)

Estes custos podem significar um impedimento ao acesso dos tratamentos de
RA. Em consequéncia, o Estado oferece os tratamentos necessarios dentro da rede
de assisténcia em saude publica. Mas, os custos elevados e a falta de investimentos
no programas do SUS para a RA limitam o acesso a tais tratamentos a todos que 0
buscam (28,74).
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A demanda pelo servico de reproducdo humana € bem mais elevada que o
oferecimento do servigo pelo SUS, resultando em uma espécie de efeito cascata do
diagnéstico de infertilidade, para os tratamentos de IIU ou FIV. Isto, aliado a ansiedade
pela longa espera, desdobramentos diversos, inclusive outras doencas de fundo
emocional (75).

O Programa de RA no ofertado no SUS, atualmente, ndo possui uma estrutura
organizacional que possibilite acesso claro as informacdes sobre demanda e oferta
dos servi¢cos, ndo ha uma gestao voltada a apresentacédo de casos de insucesso e,
ainda, ndo ha requisito algum para a inclusdo de uma pessoa no cadastro para 0s
tratamentos. Ha apenas uma organizacdo temporal da procura e da oferta, ou seja,
guem se cadastrar primeiro possui a chance de ter acesso aos tratamentos primeiro,
antes mesmo de casos de maior repercussao relacionados a saude reprodutiva e a
impossibilidade de manutencao da fertilidade.

Aos programas de RA do SUS néo € facultado o direito de criar critérios
especificos para organizacdo e priorizacdo de casos, sendo obrigatorio a nao
distincdo de quem necessita dos servicos ofertados, sejam elas jovens ou ndo, que ja
possuam filhos ou que realizaram algum tipo de esterilizacdo voluntaria, por exemplo.
Em tratamentos ja em curso ou realizados, o Programa suporta até mesmo 0s custos
de crioconservacdo dos materiais bioldgicos resultantes dos procedimentos
realizados (76).

Os servicos ou tratamentos oferecidos a “cura” da infertilidade humana e
procriacdo - auséncia de filhos - fazem parte de um rol de biotecnologias aplicadas a
saude humana. Obter acesso a tais biotecnologias, benéficas a salide humana, € um
direito e deve ser fomentado pelo Estado. A critica ndo esta relacionada ao direito de
acesso aos servicos da RA e sim a falta de gestédo do aparato publico. Os critérios de
inclusdo e exclusdo devem ser um tema discutido no ambito do oferecimento de
assisténcia publica de saude no caso da RA, e novas formas de gestdo devem ser
pensadas. Tal situacdo poderia gerar menos angustia ou mais acesso ha quem
realmente necessita dos servigos publicos ofertados no SUS.

Hoje, ha, no Pais, nove unidades hospitalares que oferecem tratamento de
infertilidade pelo SUS. Tais unidades contam com cerca de R$ 10.000.000,00 (dez
milhdes de reais) para atender toda a estrutura e demanda dos servicos de RA,
cientificamente aceitos para auxilio do planejamento familiar, conforme dispde o art.
226, § 7°da CRFB (76,77).
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O recurso é distribuido por estados e sdo ofertados em Brasilia, Sdo Paulo,
Belo Horizonte, Porto Alegre e Recife, conforme tabela disponibilizada pela PRT n°
3.149/MS, de 28 de dezembro de 2012. Em 2013, houve uma inclusédo, pela PRT n°
1397/GM/MS, de 10 de julho de 2013, da disponibilizacdo dos servi¢cos pelo estado
de Natal, que recebe atualmente R$ 1.500.000,00 para a oferta dos procedimentos
(77).

Tabela 7 - Distribuicdo orcamentéaria para procedimentos relacionados a RA

ESTADO,
. . ESTABELECIMEN RECURSOS EM
UF GESTAO MUNICIPIO E CNES
e TO REAIS

_ HMIB - Hospital Materno
DF Estadual Brasilia 10537 1.000.000,00
Infantil de Brasilia

o Belo Hospital das Clinicas da
MG  Municipal _ 27049 1.500.000,00
Horizonte UFMG

Hospital Nossa Senhora
RS Municipal Porto Alegre 2237571 da Conceigdo SA - 1.000.000,00

Fémina

. Hospital das Clinicas de
RS Municipal Porto Alegre 2237601 1.000.000,00
Porto Alegre

HC da FMUSP Hospital
SP Estadual Séo Paulo 2078015 . 1.500.000,00
das Clinicas Sao Paulo

Centro de Referéncia da
SP Estadual Sao Paulo 2078287 Saude da Mulher Sdo 1.500.000,00

Paulo - Pérola Byington

Hospital das Clinicas
SP Estadual Sao Paulo 2082187 o 1.500.000,00
FAEPA Ribeirdo Preto

Instituto de Medicina

PE Dupla Recife 434 Integral Prof. Fernando 1.000.000,00
Figueira- IMIP
. Maternidade escola
RN*  Municipal Natal 2409208 1.500.000,00

Januéario Cicco

Total 10.000.000,00

*incluida pela PRT n°® 1397/GM/MS de 10 de julho de 2013 (78).
Fonte: Lei n° 3.149 de 28 de dezembro de 2012 (79).


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt1397_10_07_2013.html
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Tabela 8 — Representacéo gréafica da distribuicdo orcamentéria para procedimentos
relacionados a RA

NORDESTE
22%

Fonte: Lei n°® 3.149 de 28 de dezembro de 2012

Os dados sobre a distribuicdo orcamentaria para procedimentos relacionados
a RA, nos informa que o Estado nao disponibiliza recursos e unidades especializadas
para todos que necessitam de assisténcia e os cuidados a saude reprodutiva em caso
de infertilidade. A regido Norte do pais esta totalmente desassistida neste sentido, e
ainda estdo em desvantagem aos demais estados do pais, pois se pensarmos que
para ter acesso as tecnologias reprodutivas qualquer pessoa dessa regido tera que ir
para outro estado em busca de assisténcia e cuidados (77).

Em contrapartida, o Estado disponibiliza 52% do recurso para a regiao sudeste
do pais. Regido com o maior indice populacional do pais, com a maior concentracao
de riquezas e recursos de saude, informacédo e tecnologia.

Buscou-se uma atualizacdo destes dados junto ao Mistério da Saude,
utilizando-se do portal da Transparéncia. No entanto, a reposta recebida nao foi
satisfatoria, ou foi incompleta, em relagdo aos investimentos no campo (Anexo II).

Os recursos e investimentos disponiveis ndo sao suficientes para atender a
procura pelos servigos ofertados no SUS, o que acaba gerando filas de espera para

iniciar os tratamentos. Apesar de pacientes e médicos afirmarem que o tempo de
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espera na fila pode ser de anos, o Ministério da Saude apds consulta utilizando-se
Sistema eletrénico do servico de informagéo ao cidadao (e-SIC), informa que néo é
possivel disponibilizar o tempo médio e o nUmero de tentativas autorizadas, pois nao
ha o quantitativo de atendimentos realizados em RA no Brasil, tendo em vista que a
gestdo é direcionada a saude da mulher e mantém atencdo a todas as formas de
assisténcia da saude reprodutiva e apesar disso, ndo séo tratamentos especificos e
voltados para a RA. Informou, que, a gestdo e o controle dos dados sobre 0s recursos
disponibilizados sdo de competéncia dos gestores estaduais e municipais inexistindo
dados que possam responder aos questionamentos em ambito do Ministério da
Saude. Vale ressaltar que as politicas de atencdo a reproducdo humana devem
atender aos requisitos dos protocolos e padrdes internacionais de atendimento que
nao foram mencionados na resposta enviada pelo 6rgéao (80).

As instituicOes estaduais e municipais que ofertam os tratamentos no campo
de RA, divulgam alguns dados em seus sites, e em alguns deles é possivel verificar
gue a realidade estd aquém das expectativas do programa de RA ofertado no SUS,
pois relatam que o tempo médio de espera pelos tratamentos esta entre quatro e cinco
anos em média.

No Hospital Pérola Byington, em S&o Paulo, por exemplo, em maio deste ano
ndo era possivel realizar agendamentos de pacientes, pois a fila de espera
ultrapassava cinco anos. Em Brasilia, a lista de espera para a IlU é de 1036 pessoas,
para a FIV é de 4458 pessoas, atualmente, e nos demais Estados, esta realidade se
repete, demonstrando fragilidade financeira que o sistema suporta e as dificuldades
reais em coordenar e manter os servigos a todos que necessitam(81).

Em contrapartida, o nimero de clinicas que ofertam os tratamentos tem
aumentado consideravelmente em todo o pais e aqueles que desejam a realizacéo
deste projeto parental ndo medem esfor¢cos para conquista-los, mantendo ativo um
mercado de procriacdes na atualidade.

As clinicas que ofertam os servigos de RA observaram o crescente numero de
pessoas que, de alguma maneira, enfrentam os problemas da infertilidade e
vislumbraram nesta ocasidao uma oportunidade de oferecer tais servicos em troca de
pagamentos que, se quem busca néo estipular um fim, podem ser infinitos.

Com frequéncia sdo comercializadas por clinicas especializadas, através da
midia de massa, novas e “promissoras” tecnologias de RA no Brasil. Como exemplo,

tem-se a divulgacao pela midia televisiva aberta, portanto, de amplo acesso a diversos
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publicos, da noticia de que a técnica de fertilizacao in vitro avanca nos ultimos 20 anos
no Brasil e que a procura por métodos de selecdo de embrides mais fortes cresceu
cerca de 40% apenas na cidade de Sao Paulo(57).Apesar de fazer mencdo as
guestdes éticas relacionadas ao processo da RA ao longo da reportagem, estas foram
relegadas a segundo plano, em favor da esperancosa possibilidade de produzir um
embrido melhor, viavel e sem riscos de doencas preexistentes.

As informacdes veiculadas ndo abordam os processos em que cada pessoa
sera envolvida, os custos financeiros e emocionais ou 0s riscos e as incertezas que
serdo vividos durante os tratamentos, tais como o0s sentimentos de ansiedade, soliddo,
abandono vividos.

N&o se discutem abertamente os conflitos éticos que circundam 0s processos
de RA e deixa-se uma ligeira sensacdo de que € um processo muito simples,
acessivel, garantido e rapido. No entanto, ha divergéncias e dilemas que devem ser
discutidos. Um deles esta ligado a forma de acesso as tecnologias, seja por questdes,
morais, legais ou por restricdo de recursos(82—-84).

Por isso, torna-se relevante realizar uma reflexdo das questbes morais sob
enfoque bioético do atual cenério da RA no Brasil em relagdo as demais formas de
constituicdo do projeto parental, que sera aprofundada nos préximos capitulos.

1.1.4 Questdes morais em torno da RA e panorama das discussdes bioéticas.

As técnicas de RA vém levantando uma série de questfes morais desde o
principio de seu desenvolvimento, que envolvem a consideracdo da concepcao
humana e mesmo a crianca que dela resulta como produto comercial, o reforco do
fetiche tecnoldgico, a atribuicdo a biotecnociéncia como Unica forma de solucionar os
problemas humanos, os riscos de exploracdo comercial da esperanca de conceber,
entre outros.

Segundo Spar (57) para a maioria das pessoas, € estranho mencionar que uma
crianga pode ser o resultado de um produto comercial, mas a autora realiza uma critica
a este pensamento e ressalta que mesmo apoés tantos avangos da humanidade e com
todos os aparatos tecnoldgicos, predominantemente dominados pelo mercado
capitalista, continua-se fundando no argumento de que as premissas de uma vida

humana é a causa maior em questao e que tal condicao vai aléem dos mercados da
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ciéncia - funda-se na concretizacédo e reparacdo de um defeito proporcionado pela
natureza (57).

Spar (57)busca demonstrar, ao longo de seu estudo, que a demanda pela
procriacdo € mais do que um desejo pessoal ou biolégico, ela representa um
crescimento global de “um mercado de bebés’(58) (p.11) — “um negdcio que se
desenvolve ao par de tecnologias e que se recusa a reconhecer as suas raizes
comerciais” (p.28) (57,85). Tal investimento € embasado nos diversos diagndsticos de
infertilidade humana apresentados em diversos relatorios e estudos no mundo, uma
vez que, como ja mencionado, dados da OMS referem que um entre dez pessoas no
mundo terdo alguma espécie de dificuldade relacionada a fertilidade e reproducéao.
Ha, portanto, um encorajamento da medicina reprodutiva de, cada vez mais,
possibilitar meios que possam de alguma forma resultar em “melhorias” aos “defeitos”
da espécie humana no campo da fertilidade (86).

Os novos estudos na area de reproducdo humana seguem esse Viés e
embarcam no conceito de que a biotecnociéncia é a solucéo para todas as doencas,
todos os males, todas as mutacdes, e todos os problemas que a humanidade enfrenta
nos ultimos tempos (52,57).

A criatividade dos pesquisadores ndo tem fim quando o assunto é inovacao
cientifica no campo da reproducéo humana assistida. E claro que se deve considerar
a imensa contribuicdo na melhoria da qualidade de vida de diversas pessoas, mas a
visdo do pesquisador necessita contemplar ndo s6 a chance de alguma inovacao no
seu campo de estudo, pois o resultado de sua pesquisa sera utilizado em um contexto
geral, e outros podem ja n&o ter a genuina pretensao de ‘ajudar’ ou ‘salvar vidas’ (85).

Assim, pode-se dizer que existe uma forma de alienacdo biotecnocientifica
relacionada aos diagndsticos dados aos individuos que esperam o ‘milagre da ciéncia’
e que permanecem subsumidos cada vez mais a uma forma de escravidao
relacionada aos recursos tecnoldgicos, cultivando-os como a Unica forma possivel de
concretizacao da felicidade, vida e continuidade da prole (81), podendo provocar uma
desvalorizacdo de outros aspectos essenciais para a constituicdo familiar e de
parentesco que séo a boa convivéncia, 0 amor maternal e paternal, o respeito pelas
diferencas e a educacéo.

O proprio nascimento da Bioética tem uma relacdo com o avango das técnicas
de RA, pois nasce como campo de discussao e torna-se um novo territério de

conhecimento principalmente relacionada as questdes de ética reprodutiva. O seu
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lugar € reconhecido apds a segunda metade do século XX e, em meados do século
XXl, iniciou uma relacdo formal e concreta com as areas social e sanitaria (84—86).
Costuma-se frisar que dois autores foram importantes no reconhecimento deste
campo: Van Rensselaer Potter, que utilizou o termo para designar preocupacdes que
envolviam a degradagdo do ambiente ao modo de desenvolvimento tecnocientifico e
seus efeitos sobre a qualidade de vida humana (86); e Andre Hellegers do Instituto
Kennedy, obstetra holandés que trabalhava com RA e que levantava os problemas
éticos inéditos que a nova tecnologia desencadeava. Hellegers utilizou o termo
Bioética para denominar 0s novos estudos propostos na area de reproducdo humana,
ao criar o Instituto Kennedy de Etica, entio denominado de Joseph P. and Rose F.
Kennedy Institute of Ethics” (p.1) (89).

Dentre os méritos de Hellegers, pode-se destacar o estabelecimento de
critérios bem definidos para discussdes bioéticas (90), descritas da seguinte forma:

a) A utilizacdo de didlogos interdisciplinares entre cientistas e humanistas
como metodologia de trabalho;

b) A racionalidade dos argumentos;

C) A suspenséo dos argumentos de autoridade;

d) A elaboracgéo de novas respostas para 0s novos problemas;

e) A importancia do didlogo ecuménico para enriquecer as reflexdes com
ajuda de tradic@es religiosas; e a

f) Provisoriedade das respostas.

O pesquisador, com base em tais critérios, considerou pela primeira vez que
somente com a observacédo de todos os aspectos clinicos, éticos, sociais, filosoficos,
teoldgicos, econémicos e demograficos poder-se-ia considerar os problemas que se
apresentavam com 0s novos avancos biotecnolégicos (90).

Na atualidade, os principais problemas levantados pela bioética devem seguir
este mesmo caminho, principalmente quando as discussfes estdo voltadas aos
aspectos bioéticos relacionados aos paises periféricos como os da América Latina,
gue sofrem com discrepancias no acesso ao minimo para uma sobrevida com
dignidade, tais como saneamento basico, agua potavel, moradia, alimentacao,
cuidados béasicos em saude, convivéncia familiar de uma crianga, por exemplo.

Os conhecimentos na area da RA, evoluiram em uma velocidade inimaginavel,
imbuindo as sociedades e os governantes de uma vigilancia permanente. Diversos

paises que utilizam e dominam as técnicas de RA passam a construir protocolos e
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normas de protegdo, visando o impedimento de desvios e distorcdes nos
desenvolvimentos proporcionados pelas técnicas que lhe sdo aplicadas (91-93).

Um marco no campo da RA €& o nascimento do primeiro bebé gerado por
fertilizacdo in vitro (FIV) — 1978. Grandes polémicas de carater moral e ético sédo
levantadas ap0s o acontecimento e as técnicas empregadas no campo procriativo
passam a ter desdobramentos multiplos. Os questionamentos perpassam o0s temas
de doacédo de material genético, criopreservacao de embrides, diagndstico genético
pré-implantacional, doacdo temporaria de (tero, ectogénese, pesquisas com
embrides, a clonagem reprodutiva, e outras. Tais discussdes advinham da legalidade
moral e ética dos procedimentos efetivados pelas técnicas de RA.

Dentre as polémicas e questbes éticas mais atuais e discutidas estdo: a
destinacdo de embribes excedentarios e o descarte de tais embrides; a doacdo de
gametas e embrides e a utilizacdo do mix ou mistura de materiais genéticos; a
utilizacdo das técnicas, mesmo sem diagnoéstico de infertilidade, em razdo de
orientacdo sexual e escolhas pessoais, como mulheres solteiras em projeto autbnomo
de filiacdo e a utilizacdo das técnicas por casais homoafetivo; o status moral do
embrido e cessdo temporéaria de utero ou de conflito entre a paternidade afetiva e
biolégica; o direito ao sigilo do doador, em contrapartida ao direito de conhecimento
da origem genética; a edicdo do embrido humano; o chamado “adultério genético”,
relacionado aos casos de utilizacdo dos gametas doados sem o prévio conhecimento
e autorizacdo do uso pelo doador, ou seja, quando um dos gametas utilizados no
processo de fertilizacéo é proveniente de doador andnimo e este néo é informado da
utilizacdo dos gametas para que seja autorizado o uso (91-94).

O status moral do embrido é, dentre tais discussdes, a questdo ética mais
antiga em agendas sobre RA. Este debate se assenta na impossibilidade de precisar
0 momento em que a vida se inicia, nos resultados futuros do aprimoramento genético
humano e em que medida deve ser permitida a realizacdo de tais procedimentos
(95,96). Estas questdes, ainda, sdo temas de estudos com fundamentos religiosos ou
relacionados as preocupacoOes futuristas pelos tecnofébicos, que veem as técnica
como risco a vida, inclusive nas relagcbes de dominio entre os homens (8). Ja as
guestdes éticas relacionadas aos custos, aos riscos para as mulheres, as angustias
da induc&o a permanéncia nos tratamentos, mesmo apos diversas tentativas e das
frustagcOes relacionadas as sucessivas tentativas com a RA, sem éxito, sdo quase que

esquecidas (44).
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A utilizacdo da técnica de mix de materiais genéticos levanta alguns
questionamentos relacionados a ética nos procedimentos e a auséncia da legislacao
qgue a regule. Mas, ha também entendimento de que para tais situacfes ndo existam
proibicdes, sejam éticas ou normativas, em razado dos efeitos psicologicos que
ocasionara aos participes dos procedimentos, que fatalmente, quando necessario,
aumentam as chances de sucesso (49,52).

Outras polémicas se instauraram mais recentemente, com as técnicas
relacionadas de edicdo de embribes humanos que, também, esta associada com a
legalidade moral e ética dos procedimentos realizados.

As discuss0es éticas sobre o estudo sobre edicdo de embrides tomaram lugar,
com varios pesquisadores expondo suas preocupacdes quanto ao metodo utilizado,
mais especificamente relacionado a criacdo de embrides humanos para a realizacao
da pesquisa.

Houve, ainda, questionamentos sobre a criacdo dos embrides que, apds alguns
dias do experimento foram destruidos, tendo, esta acado, sido considerada, por alguns
criticos, como assassinato. Mas, o estudo de edicdo de embrides nao tinha intencéo
de implantagdo dos embribes em um utero e foram reproduzidos com a Unica
finalidade de pesquisar a possibilidade de edicdo de muta¢cdes hereditarias, relatam
0s estudiosos em resposta as criticas que receberam (97,98).

Diante de tantos conflitos, a bioética deve ser utilizada como campo de reflexédo
em torno das praticas que interfiram na vida individual e coletiva dos seres vivos e, a
medida que envolve os individuos humanos, deve estimular a capacidade de
ponderacdo entre possiveis conflitos éticos que se da em funcéo das teses cientificas,
demostrando preocupacdes com a rapidez dos avancos cientificos, que se fundam
em uma tabua de salvacdo a quaisquer mazelas humanas (99). Exaltam-se mais as
promissoras inovacdes que geram esta expectativa exacerbada ao modelo
estabelecido de constituicdo sanguinea de filiacado e afastam-se quaisquer hipéteses
de juncéo de todas as possibilidades existentes para a composicéo familiar.

Os avangos biotecnoldgicos trazem consigo significativos progressos na
transformacao de vida de pessoas que enfrentam problemas relacionados a saude
reprodutiva e a fertilidade, ou a pessoas transgéneros, por exemplo. Nao se questiona
tal evidéncia, pois estas transformacdes geraram impactos ndo somente no campo
médico, mas alcangaram 0s campos sociais e possibilitaram a transformacéo da viséo

de parentalidade e de constituicdo familiar (100). Possibilitaram ainda, a
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implementacgéo, devido as muitas divergéncias, de diretrizes éticas ao aprimoramento
genético humano, abordando preocupacdes e necessidades publicas além das
meédicas (57).

Os questionamentos bioéticos propostos neste estudo estdo direcionados a
auséncia de acompanhamento destas evolugbes biotecnologicas e, apesar de
possibilitarem e atenderem diversas situagbes, esbarram ainda em alguns
significativos entraves, como por exemplo, nos custos das técnicas, na auséncia de
informacbes claras relacionados aos prazos de vida (til para realizacdo dos
procedimentos, ou seja, 0 momento ou prazo de parar com as intervencgdes, além da
simetria com outras formas de realiza¢do do projeto parental.

O sentido fisico de maternidade no anseio de geracao de um filho na sociedade
atual é o resultado de uma mistura de concepcéo, gravidez e nascimento. O papel
fundamental da RA é definir contornos dos mais avancados tratamentos, onde o
procedimento é um elemento crucial ao projeto parental e familiar e pode ser,
largamente, relacionado ao sucesso (55).

Atlan (49) chama atencdo para as consequéncias deste processo,
“entendendo-se que os desempenhos técnicos, assim como no passado, ndo poderao
estar dissociados do ambiente social para cujo advento eles terdo contribuido”
(49)(p.20), que, atualmente, pouco se preocupam com as questbes éticas
relacionadas as possibilidades de existir um mercado da maternidade de substituicéo,
da ectogénese ou geracdo espontanea, da saude impecavel e da imortalidade
humana, sem mencionar as controvérsias em relacao aos direitos de sigilo do doador
e, em contrapartida, os direitos de reconhecimento biolégico da origem da pessoa, 0s
direitos reprodutivos, os direitos de nascer e nao nascer, os direitos de
reconhecimento da paternidade, e outros.

Sdo os novos artefatos biotecnocientifico que, consequentemente, geram
preocupacdes bioéticas acerca do uso e aplicacao de tecnologias para a formacéo e
o desenvolvimento da vida humana (102).

Neste ponto, deve-se refletir eticamente sobre o sentido da busca pela
procriacdo bioldgica assistida: seria mesmo esta necessidade um impulso biologico
ou uma demanda mercadoldgica e social? A vida humana se constitui por meio de
processos ligados aos conhecimentos adquiridos com a convivéncia, que englobam,
por exemplo, vivéncias cotidianas, costumes, habitos, cultura, etc. Seria a genética

um determinante para a condicdo de filiacdo e os pais somente sdo pais em
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consequéncia da genética e, consequentemente, seus filhos somente serdo filhos se
forem composicbes de sua genética? E o que é constituir familia e parentalidade?
Deve-se pensar se todas estas questdes estao relacionadas a forma com que vivemos
e nos posicionamos diante do universo de possibilidades oferecidas pelo avanco
cientifico em torno da RA humana.

Poderia ser também objeto de pesquisa social a utilizacdo e acompanhamento
de equipe multidisciplinar como ferramenta de auxilio e minimizacdo dos reflexos
psicoemocionais, perspectivas e interesses do campo como, por exemplo,
desenvolvidos pelo Programa de Atencédo Integrada a Familia (Paif), implementado
pelo Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) (103,104). Tal possibilidade
garantiria o direito de escolha empoderada e autbnoma como objeto transformador de
preconcepcdes em relacdo a gestacdo consanguinea.

Na realidade, deveria ser empreendida uma investigacdo minuciosa de todos
0s impactos que as técnicas podem trazer a sociedade, com vistas a implementar
mecanismos difusores da autonomia e do empoderamento da popula¢do envolvida.
Buscando, além de garantir acesso as técnicas de reproducdo humana assistida,
assegurar meios educacionais, informativos e saneadores dos impactos negativos de
um caso de insucesso, por exemplo. Além de possibilitar maior conscientizacdo dos
processos em que estarao envolvidos durante todo o tratamento com as técnicas de
RA.

E importante frisar também que a sociedade atual, sobretudo, em paises com
problemas sociais graves, necessita de uma reeducagéo e conhecimento atualizado
sobre as condicdes de vida e da garantia constitucional de convivéncia familiar de
muitas crianc¢as ja nascidas no Brasil e que se encontram em situacéo de acolhimento
ou disponiveis para adocédo no Brasil.

Proporcionar meios facilitadores e esclarecedores a realizacao da maternidade
ndo somente por intermédio do uso das tecnologias de RA, mas também pela inclusédo
do instituto juridico da adocdo, é um reforco significativo a promocédo do projeto
parental, jA que é por meio destas a¢fes que sdo estabelecidos e assegurados 0s
direitos de escolha da vida e convivéncia familiar. Torna-se essencialmente importante
compreender 0s motivos para uma convergéncia entre os programas de RA e a
adocdo em paises da América Latina, em concordancia com a realidade vivida nesses
paises, onde existem discrepancias consideraveis de culturas e moralidades

envolvidas na formacéo do projeto parental.
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Para tanto, precisamos inicialmente conhecer a outra forma de constituicdo do
projeto parental, que é objeto deste estudo. Assim, com o fim de elucidar as possiveis
discrepancias existentes no instituto juridico da adocdo, seguir-se-a com breve
panorama geral da realidade vivenciada no campo da adoc¢do, demostrando um
panorama histérico geral, o cenario e a perspectiva mundial, seguida do panorama
atual da adog¢é&o no Brasil.
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1.2 ADOCAO PANORAMA HISTORICO, CENARIO MUNDIAL E PERSPECTIVAS

A adocao constitui-se em uma realidade que se transforma ao longo dos
tempos, que ganha contornos de acordo com as circunstancias socioeconémicas e
politicas de cada momento histérico, constituindo diversas formas do seu
reconhecimento (103).

O registro mais antigo que trata da adoc¢édo é o Codigo Hammurabi,(1728-1686
a.C.), na Babilénia, considerada a primeira codificacéo juridica relatada na histéria. O
Cddigo traz aproximadamente 282 dispositivos e em nove deles, os preceitos que
deveriam ser seguidos tantos pelos pais quanto pelos filhos em caso de adoc¢ao. Em
alguns casos, previam inclusive puni¢cdes aqueles que desafiassem a autoridade dos
pais adotivos (105). Outros povos, como os hebreus, por exemplo, acolhiam as
criancas sem pais e integravam-na em sua familia, constituindo o parentesco e
reconhecendo-os como filhos legitimos (105). Ha relatos também de povos hindus,
egipcios, persas, gregos, que acolhiam criancas como filhos naturais no seio das
familias, efetivando os lagos de parentesco, independentes dos lagos bioldgicos (106).

No entanto, foram os romanos que possibilitaram o reconhecimento da adoc¢ao
como forma de presuncao legal e absoluta da entrada de alguém em um ente familiar
ja constituido (107). Para os romanos, a adocao era o ato de saida de alguém de sua
familia de origem e entrada em outra como filho ou filha, neto ou neta. Contudo, a
entrada deste novo membro ndo alcancaria o patriménio do adotante, mantendo-se o
vinculo com sua familia de origem, bem como, ndo seriam transmitidos aos filhos do
adotado, ocorrendo apenas a mudanca de familia (108).

Eles utilizavam-se da adocdo também para modificar as origens dos latinos,
tornando-os cidadaos, ou plebeus em patricios, ou patricios em plebeus, de forma que
pudesse ser garantida a continuidade do “culto doméstico e da insercdo de um
sucessor no ente familiar. Tal fato ocorria devido as crencas primitivas que atribuiam
a necessidade da existéncia de um filho que pudesse dar continuidade ao culto
domeéstico, evitando sua extingdo, a época esta concepc¢éo formava a base do ente
familiar (109). Nesta mesma época as familias germanicas ndo aceitavam bem a
adocao e a igreja vislumbrava nesta condicdo um meio de mudanca, utilizando-se do

casamento para tal substituicdo (104). A prépria igreja vivenciou em toda a sua
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trajetdria momentos onde a adogdo foi o cenario principal dos acontecimentos, como
por exemplo a adocédo de Moisés pela filha do Farad, no Egito (110).

Assim, surge um dos primeiros codigos relacionados com a ado¢do em 1683,
na Dinamarca, promulgado por Christian V. Em seguida, logo apos este periodo
surgem o Cdédigo Prussiano, na Alemanha, e o Codex Maximiliano da Bavaria em
1756. Em 1851, surgiu a primeira legislacdo moderna sobre adoc¢ao, aprovada no
estado de Massachusetts, Estados Unidos, exigindo dos pais adotivos a capacidade
de criar e educar a crianca adotada (103,110).

Em 1926, a Gra-Bretanha aceita legalmente os parametros elaborados para
uma adoc¢do, mesmo ja existindo outras formas de protecdo e cuidados de suas
criancas. Em 1939, na Franca, é introduzida a figura de legitimacdo adotiva,
desligando o adotando de sua familia de origem, com a finalidade de criar vinculos
permanentes e abrangentes entre pais e filhos. A Alemanha e os paises escandinavos
acompanham os parametros das leis de adocéo e da protecao francesa, cuidado e
bem-estar das criancas (103,111).

A centralidade da adocao, atualmente, esta na satisfacdo dos interesses da
crianca. Em termos juridicos atuais, a adogéo se resume ao acolhimento de crianca
ou adolescente no ente familiar, com o0 consequente reconhecimento de
parentalidade, denominando-o de filho, garantindo-lhe o convivio familiar.

No entanto, ndo ha um consenso para definir o instituto juridico da adocéo,
podendo ser reconhecida como: ato solene pelo qual se cria entre o adotante e
adotado relacéo ficticia de paternidade e filiacdo ou como garantia da insercédo de uma
crianca em ambiente familiar de forma definitiva e com aquisi¢cdo de vinculo juridico
préprio de filiacdo, nos casos em que 0s pais sao desconhecidos, falecidos, sdo de
alguma forma considerados indignos ou ndo podem ou ndo desejam assumir O
desempenho das fung¢des parentais (13).

Assim, entende-se por adocdo o estabelecimento de vinculo legal de
parentalidade e/ou maternidade com uma pessoa que, biologicamente, néo é filho,
mas assim passa ser considerado para todos os fins de direito. A finalidade da adocgao
€ “proporcionar e assegurar a convivéncia familiar’ (p.144) (3). Além de ser um
“mecanismo para determinagao de uma relagéo juridica de filiagao, através do critério
socioafetivo, que possibilita a inser¢cdo de alguém em uma familia sob a chancela do
Estado e do Poder Judiciario”(p.1897) (3).
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Tal instituto juridico esta assentado na ideia de “insercdo de uma pessoa em
nuacleo familiar com integracéo efetiva e plena, garantindo a dignidade e as
necessidades de desenvolvimento da personalidade, inclusive pelo prisma psiquico,
educacional e afetivo” (p.1897) (13). Trata-se, portanto, de ato espontaneo e
voluntario firmado na aceitacdo de alguém como parte da familia, concedendo-lhe
assisténcia material e moral, cercada de protecao, cuidado, zelo, sustento, educacéo
e amor (112,113). Que pode ocorrer no ambito nacional ou internacional devendo,
para tanto, seguir alguns critérios de direitos e cuidados aquelas criancas em situacao
de orfandade.

Segundo a Convencdo de Haia de 1993, a adoc¢do internacional é aquela
realizada por pretendente residente em pais diferente daquele da crianca a ser
adotada. Trata-se de um instituto juridico de ordem publica que concede a crianca a
possibilidade de conviver em um lar, em outro pais, desde que sejam assegurados 0
bem-estar e a educacéo, dentro das normas do pais do adotado e do adotante (113)

Sua finalidade estd em reconhecer que para o desenvolvimento harmonioso de
sua personalidade, a crianca deve crescer em meio familiar, em clima de felicidade,
de amor e de compreensdo. Devendo atentar-se a necessidade de prever garantias
para as criangas respeitando seus direitos fundamentais, além de prevenir possiveis
abusos, como sequestros, venda ou o trafico de criancas ligados a adocao
internacional, por exemplo (114).

A frequéncia de adocédo internacional aumentou apds a Segunda Grande
Guerra, visto o grande nimero de menores 6rfaos e sem condi¢des de permanecerem
com suas familias. Alguns paises ficaram destruidos, mas outros sofreram menos e
acabaram acolhendo as criancas vitimas da orfandade causada pela Guerra. A partir
dai diversos Estados foram realizando acordos, onde a adocéo internacional passou
a ser solucao para grande parte do problema (110).

Assim, desde o século 20, milhares de criancas do Sudeste Asiatico, da
Ameérica Latina e Africa foram adotadas, principalmente por pais americanos e/ou da
Europa Ocidental (110).0 numero de ado¢des, bem como os paises de origem com
maior indice de criancas adotadas, variou com a incidéncia de pobreza, guerras,
desastres naturais, além de fome, doencgas e orfandade em grande escala (106,110)

Os contextos sociais mais comuns que envolvem este panorama de orfandade
e adocgdo estdo relacionadas a pobreza severa a privagdo de direitos da familia

biologica da crianca adotada, da privacdo de direitos de acesso de determinadas
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criancas devido ao seu menor status social, opressao de género e discriminagao
contra criancas do sexo feminino, risco para os direitos das criangas ao conhecimento
de sua historia de nascimento e parentesco, risco para os direitos das criangas quanto
a identificacdo com seu grupo étnico, cultural e nacional, e praticas que podem
envolver abducao, engano, e até mesmo ilicitos como o tréfico de criancas associados
ou ndo com a adocéao internacional (106).

A forma de processamento das adoc¢des internacionais, bem como a habilitacéo
de residente no Brasil para adocdo no exterior de criancas brasileiras € de
responsabilidade das Autoridades Centrais dos Estados e do Distrito Federal
(comiss@es estaduais judiciarias de adog¢do / adocao internacional), em conformidade
com o Decreto n® 3.174, de 16 de setembro de 1999. A Autoridade Central Federal
(ACAF) é 6rgao federal administrativo que tem como competéncia o credenciamento
dos organismos nacionais e estrangeiros para adoc¢do internacional, bem como o
acompanhamento do processo pos adocdo e a cooperagdo juridica com as
autoridades centrais estrangeiras.

A adocdo como instituto legal € baseado em uma relacdo entre familia de
origem, adotante e familia adotiva. No principio, esta relacdo possuia uma
multiplicidade de arranjos e a pratica comum eram basicamente de quatro tipos,
denominadas de simples ou plena e extrafamiliar ou intrafamiliar. Mas, atualmente os
tipos de atos praticados séo, apenas, o da adocao por familiares ou por nao familiares
(115).

Para este estudo ndo importa relatar detalhadamente as fungdes de cada tipo
de adocéao, portanto, serdo apenas informados quais os tipos e como funcionam com
a finalidade de um conhecimento basico sobre cada forma, descritas a seguir.

A adocao no Brasil é regida pelo poder publico, em conformidade com o 85°,
do art. 227, da CRFB, e mantém a funcéo de estabelecer as condicbes para devida
efetivacdo dos critérios nela estabelecidos. A legislacédo vigente € a Lei 13.509/2017
gue alterou dispositivos da Lei n°® 8.069/1990 (Estatuto da Crianca e do Adolescente
- ECA) e demais correlatas aos cuidados com criangas e adolescentes (3). No entanto,
as formas para a efetivagdo da adocdo sdo conduzidas pelo ECA, em casos
vinculados aos menores de 18 anos e ainda pode ser regulada pelo Codigo Civil em
casos relacionados aos nascituros e maiores de 18 anos. Além de tais formas, ha

ainda os institutos da adogéo “a brasileira” ou “ado¢do de complacéncia” e casos em
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que alguém registra o filho de outrem como se seu fosse, sem o assentimento do
poder publico.

A partir do ECA, iniciou-se uma nova pratica e cultura sobre a ado¢éo no Brasil,
atualmente, as praticas comuns sédo a adocao “a brasileira”, que consiste em um
falso registro de nascimento do filho de outro como se préprio fosse; a ado¢ao intuitu
personae ou adoc¢éo pronta, onde os interessados recebem a crianga diretamente
da genitora; a adocao unilateral, que se da por extensdo do poder familiar; a adoc¢éao
internacional, que € preconizada pela convencéo de Haia e a adocao pautada do
cadastro de inscrigdes prévias junto a Justica da Infancia e Juventude, onde
ocorrem 0s processos de ado¢cdo com auxilio das Varas da Infancia e da Juventude
do pais acompanhada pela atuacdo do Ministério Publico e da Defensoria Publica
(116)(115,117,118)

S&0 requisitos essenciais para que a adocao seja efetivada pelas Varas da
Infancia e da Juventude no pais, o consentimento dos pais, avés, irmaos e demais
representantes e do adotado, a destituicdo do poder familiar de origem e a
consequente colocacdo do adotado em familia substituta (116,119). Tais requisitos
devem ser verificados desde os casos de adocdo por tutor ou curador, intuitu
personae, estrangeiros, nascituro até aos casos de adocdo de embrides e de material
genético - Ovulo e esperma -, na atualidade. Os efeitos da adoc¢do alcancam a
personalidade da pessoa, tais como nome, patriménio e poder do ente familiar. Por
este motivo, a adocdo em conformidade ao artigo 39 81° do ECA "é medida
excepcional e irrevogavel, a qual se deve recorrer apenas quando esgotados 0s
recursos de manutencido da crianga ou adolescente na familia natural ou extensa”
(115), portanto, este instituto possui mantém o cuidado de realizar todas as
verificacfes e adaptacdes e aquele vinculo juridico com a familia biolégica jamais se
restabelece, ainda que aqueles que adotaram vierem a falecer(120).

Segundo Morelli (120), os relatos mais comuns nos estudos publicados no
periodo de 2002 a 2012 para a busca de uma adocéo sao: altruismo, desejo de ser
pai/méae, medo da soliddo e infertilidade. Lembra, ainda, em uma visao psicanalitica
da infertilidade, a possibilidade de feridas, mesmo que inconscientes, narcisicas nas
pessoas, reafirmando as ideias de varios autores que dizem ser necessario “exercer
o luto pelo filho biolégico que ndo pode vir e trabalhar angustias inerentes a
infertilidade para evitar possiveis dificuldades na relacdo com a crianca ou o

adolescente adotado, favorecendo a aceitagao de um filho real’(120)(p181), e lembra
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que tal luto ndo se refere apenas a parentalidade adotiva, mas também na filiacao
biolégica, cita-se:

Quando se atribui a familia adotiva a funcédo de substituir e imitar a
biolégica, incorre-se no risco de negar a histéria de origem da crianca
e suas diferencas. E preciso assimilar as especificidades desses o0s
fatores inconscientes que movem 0s pais no processo de
parentalidade adotiva (Schettini et al., 2006). H& de se destacar, ainda,
qgue o luto pelo filho ideal ndo é exclusivo da parentalidade adotiva,
também ocorre na filiagao biolégica.(121,122)(p181)

E, portanto, comum a idealiza¢éo de um filho, e o sistema adotivo do Brasil
ainda corrobora para que esta realidade seja continuamente mantida, com uma
espécie de cadastro de perfis dos pretendentes a adocao de criancas/adolescentes.
O sistema adotivo brasileiro denomina tal cadastro de “documentacdo de
qualificagao”. Portanto, no momento do cadastramento para adocéo € disponibilizado
um formulario para habilitacdo (anexo 1ll), onde séo colocados os dados essenciais
dos pretendentes, tais como: nome, profissao, endereco, estado civil, etc, além de um
rol de documentos que devem ser apresentados. Os dados especificos solicitados séo
o motivo de adotar, qual o tipo de composicdo familiar, espécie de moradia e ao final
as caracteristicas da crianca esperada(105,123).

Esse documento é disponibilizado aos pretendentes logo que ingressam nas
Varas da Infancia e da Juventude em busca de informagdes sobre como realizar uma
adocdo. Em tal documento, além de apresentar dados sociais e as motivagdes para a
realizacdo de uma adocao, ha um quadro denominado de caracteristicas da crianca
esperada, contendo campos para especificacdo sobre aceitacdo e escolha da crianca
pelo sexo, saude, cor e idade, se aceita portadores de necessidades especiais (PNE),

grupo de irmaos e gémeos.

1.2.1 Adocéao no Brasil, atualidades, perspectivas e consideracdes éticas

O Cadastro Nacional de Adocao (CNA), constituido a partir de 2008, atualmente

€ mantido dentro da estrutura do Conselho Nacional de Justica (CNJ). Sua funcéo é
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auxiliar os juizes das Varas da Infancia e da Juventude (VIJ) na conducdo dos
processos de adogdo em todo o pais e organizar os dados relativos aos quantitativos
de criancas/adolescentes e pretendentes a adocao nacional e internacional(124).

Atualmente, o quantitativo geral de criancas cadastradas no sistema do CNA
chega a aproximadamente 8.588 criancas/adolescentes, dentre as quais cerca de
4.868 criancas/adolescentes estdo disponiveis para adog¢do e cerca de 3.720
criancas/adolescentes ainda estdo vinculadas ao seu ente familiar e que, portanto,
nao estao disponiveis para adocao.

O numero mais expressivo em relacédo a quantidade de criancas cadastradas
refere-se a quantidade de irmaos chegando a 5.037 criangas/adolescentes. A maioria
dessas criancas/adolescentes sdo do sexo masculino, representando cerca de 54%

do total 2.192, ou 25,52%, possuem alguma espécie de doenga?.

Figura 10 - Criancas cadastradas segundo os registros do CNA(125)
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2Dados extraidos em 08/04/2018 no sistema do CNA (http://www.cnj.jus.br/cnanovo/pages/publico/index.jsf)
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Figura 11 - Criancas cadastradas com doencas segundo o CNA (125)
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O relatério do CNA?2 apresenta os dados por regido e por Estado/UF. Dentre as
regides, as que possuem maior representatividade de criancas cadastradas séo a
Sudeste, com 43%, e a Sul, em relacdo ao total de criancas cadastradas em todo o
pais (TABELA 7).

Figura 12 - Criancas cadastradas por regido segundo os registros do CNA (125)
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3Dados extraidos em 08/04/2018 no sistema do CNA (http://www.cnj.jus.br/cnanovo/pages/publico/index.jsf)



Tabela 9 Criangas cadastradas por regiao
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REGIAO UF QTN. UF % UF Total regido |% Regiao
ES 213 2,48%
Sudeste MS o L% 15 60s 43,00%
RJ 733 8,53%
SP 1.748 20,35%
PR 964 11,22%
Sul RS 1.323 15,40% 2.605 30,33%
SC 318 3,70%
AC 10 0,12%
AM 63 0,73%
AP 63 0,73%
Norte PA 100 1,16% 362 4,21%
RO 72 0,84%
RR 4 0,05%
TO 50 0,58%
AL 78 0,91%
BA 176 2,05%
CE 244 2,84%
MA 107 1,25%
Nordeste PB 67 0,78% 1.203 14,01%
PE 349 4,06%
Pl 68 0,79%
RN 64 0,75%
SE 50 0,58%
DF 195 2,27%
Centro Oeste | 104 LD 726 8,45%
MS 274 3,19%
MT 93 1,08%
Total geral 8.589 100,00% 8.589 100%
Fonte: Dados extraidos em  08/04/2018 no sistema do CNA

(http://www.cnj.jus.br/cnanovo/pages/publico/index.jsf)
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Na Regido Sudeste, o Estado com maior indice de criangas/adolescentes
cadastrado € S&o Paulo, com 20,35%, seguido de Minas Gerais, com 11,63%. Na
Regido Sul, a maior representatividade esta no Rio Grande do Sul, com 15,41% e no
Parana, com 11,22% do total de criancas/adolescentes cadastrados no sistema.

Dentre as 8.588 criancas/adolescentes cadastradas, 26,47% possuem idade
entre 0 e 5 anos, e 73,53% possuem idade entre 4 e 17 anos* (FIGURA 14). A maioria
de tais criancas sdo de cor parda ou negra chegando a aproximadamente 48,85% do
numero total cadastrados®. Segundo o IBGE esta diferenciacdo estd associada
apenas a forma com que a pessoa se vé em relacao a sua cor, e entende que 0 negro
seria a soma das pessoas que se auto declaram “pardas” e “pretas”. Portanto, ndo se
trata de uma especificacao fisica, biolégica que se baseia no genétipo. Devendo ser

entendida a partir da auto identificacdo que cada pessoa se reconhece (126).

Figura 13 - Criancas por faixa etaria segundo os registros do CNA (121)
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“Dados extraidos em 08/04/2018 no sistema do CNA (http://www.cnj.jus.br/cnanovo/pages/publico/index.jsf)
Dados extraidos em 08/04/2018 no sistema do CNA (http://www.cnj.jus.br/cnanovo/pages/publico/index.jsf)
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Qtn.
Idade geral |Idade|Qtn. |% % total
Total
0 303 |[3,53%
Até 2 anos |1 451 |[5,25% 1.162 13,53%
2 408 [4,75%
26,47%
3 377 4,39%
3ab5anos |4 365 [4,25% 1.111 12,94%
5 369 |(4,30%
6 361 |4,20%
7 378 [4,40%
6al0anos |8 385 |4,48% 1975 23,00%
9 434 |5,05%
10 417 |4,86%
11 502 |5,85%
73,53%
12 595 |(6,93%
11 a 15 anos |13 613 |7,14% 3.033 35,32%
14 636 |7,41%
15 687 |8,00%
16 715 [8,33%
16 a 17 anos 1307 15,22%
17 592 |6,89%
Total geral 8.588 100%
Fonte: Dados extraidos em 08/04/2018 no sistema do CNA

(http://www.cnj.jus.br/cnanovo/pages/publico/index.jsf)
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Figura 14 Criangas por cor segundo os registros do CNA (125).
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Os dados apresentados pelo CNA, informam que as criancas cadastradas
acima da faixa etaria de 5 anos de idade sdo da cor parda, possuem irméos e alguma
espécie de doenca. Raramente estas criancas serdao “escolhidas” nos critérios de
busca por um filho adotivo. Tal informacéo nao esta disponivel nos relatérios. Chega-
se a esta conclusdo por meio de uma simples analise do quantitativo de criancas e do
quantitativo de pretendentes e suas preferéncias.

E comum que os pretendentes cadastrados brasileiros optem por um perfil de
criancas do género feminino, com representatividade de 27,46% das preferéncias;
sem irmaos, com representatividade de 64,33% das preferéncias; sem doencas, com
representatividade de 63,29% das preferéncias; e da cor branca, com
representatividade de 17,08% das preferéncias.

E tendenciosa, também, a procura por criancas na faixa etaria de 0 a 3 anos,
com representatividade de 48,50% das preferéncias; e na faixa etaria de 4 a 6 anos,
com representatividade de 38,52% das preferéncias. Em outras palavras, 87,02% dos
pretendentes a pais adotivos preferem criancas na faixa etaria de 0 a 6 anos de idade®.

Ha diversas pessoas em busca de uma adocdo, e tais pretendentes
independente das aspiracdes, medos e quaisquer outras variaveis que estes

pretendentes utilizam para justificar a formulacdo de um perfil desejado podem

Dados extraidos em 08/04/2018 no sistema do CNA (http://www.cnj.jus.br/cnanovo/pages/publico/index.jsf)
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conhecer e pensar que existem milhares de criancas nas instituicdes desejando uma
familia substituta que sequer possuem conhecimento de suas origens ou

compreendem o abandono vivido.



Figura 15 Relatorio de dados dos pretendentes a Adocgéo, segundo CNA
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Com isto, passa-se a entender também as motivacdes envolvidas nas
rarissimas adoc¢0des inter-raciais, de portadores de deficiéncia e de criangcas maiores,
indicando que talvez exista uma busca pela substituicdo do filho biolégico idealizado,
mantendo de alguma forma o processo adotivo como um segredo, trazendo consigo
um conceito distorcido de filiagédo, parentesco e da maternidade (123,127)

Segundo Weber (127), as motivacdes implicitas dentro deste desencontro de
segmentos de perfil de criancas e adolescentes institucionalizados disponiveis e
postulantes a adocéo estdo cercadas por determinantes bem definidos, dos quais o
principal esta vinculado ao preconceito, principalmente no Brasil, seja ele consciente
ou nao (127).No estudo, a autora demonstra que “estes preconceitos sdo tao
arraigados e tao fortes que interpdem-se até mesmo no discurso e nas a¢des de pais
e filhos adotivos” (p.3) (127) e elenca 13 opinies despendidas entre a populacéo
pesquisada que merecem consideracoes e reflexdes profundas, tendo em vista a
caracterizacdo e vinculo meramente pré-definido por conceitos distorcidos e irreais,

cita-se:

“Dentre a populacao pesquisada as principais opinides sao:

1. teriam medo de adotar criancas mais velhas (acima de 6 anos) pela
dificuldade na educacéo;

2. teriam medo de adotar criancas de cor diferente da sua, pelo
"preconceito dos outros";

3. teriam medo de adotar criancas com problemas de salde pela
incapacidade de lidar com a situacdo e pelas despesas altas que
teriam;

4. teriam medo de adotar uma crianga que viveu muito tempo em
orfanato pelos "vicios" que traria consigo;

5. medo de que os pais biol6gicos possam requerer a crianca de volta;
6. medo de adotar criangas sem saber a origem de seus pais
biolégicos, pois a "marginalidade" dos pais seria transmitida
geneticamente;

7. culpabilizam somente os pais pelo internamento e abandono dos
filhos e pensam que o governo deveria controlar o nimero de filhos,
principalmente em mulheres pobres;

8. pensam que uma crianca adotada, cedo ou tarde, traz problemas;
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9. acreditam que a adoc¢éao visa primordialmente o adotante e ndo a
crianca, sendo um Ultimo recurso para pessoas que nao conseguem
ter filhos biolégicos;

10. acreditam que a adocdo pode servir como algo para "desbloquear
algum fator psicolégico" e tentar ter filhos naturais;

11. acham que quando a criangca ndo sabe que é adotiva ocorrem
menos problemas, assim, deve-se adotar bebés e "fazer de conta" que
€ uma familia natural;

12. acham que as adocdes realizadas através dos Juizados sdo
demoradas, discriminatérias e burocréticas e recorreriam a adocao "a
brasileira" caso decidissem adotar;

13. consideram que somente os lacos de sangue sao "fortes e
verdadeiros"(127)(p.3) g.p

Cabe destacar algumas consideracdes presentes neste rol de opinides que sao
importantes para a discussdo bioética que se pretende neste estudo, das quais
destaco: transmissédo genética da marginalidade dos pais, 0 medo da opinido social
em relacdo a cor, 0 medo de que a crianga possa vir com “vicios” trazidos pela
condicdo de abrigo em orfanatos, a crenca de que a adogdo pode servir como
desbloqueio psicol6gico para se alcancar a maternidade biologica(127).

Este estudo evidencia mais ainda a pretensdo dos pretendentes a pais adotivos
da ocultacédo das relacdes adotivas, buscando simetrias fisicas para preservar uma
concepcao cultural, conceitual e psicoldgica de parentalidade, que € ultrapassada e
necessita de atualizacdo, inclusive educativa. E importante frisar também que a
sociedade atual, sobretudo em paises com problemas sociais graves, necessita de
uma reeducacao e conhecimento atualizado sobre a qualidade de vida e auséncia de
observacéo da garantia constitucional de convivéncia familiar de muitas criancas ja
nascidas e que se encontram em situacao de acolhimento ou disponiveis para adogao
no Pais.

A realidade de criangcas aptas a ado¢do ndo acompanha o interesse dos
pretendentes. Este dado € significativo e bastante expressivo, pois demostra a total
alienacéo dos pretendentes cadastrados em relacdo a realidade atual do sistema
adotivo do Pais, demostrando a necessidade de informacdo ampla e atual sobre o

papel dos pais e do ente familiar.
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Retrata, ainda, o estimulo que o poder publico deve despender para manter a
equidade, paridade e simetria entre o desejo dos pretendentes e a realidade de
criancas/adolescentes disponiveis no Sistema. Esbarra também, no desafio de manter
o fornecimento adequado a convivéncia familiar e a auséncia de adversidades nas
sociedades atuais, bem como na guarda dos direitos a educacédo, saude, lazer, etc;
garantidos constitucionalmente e que devem ser abrangidos enquanto o Estado for o
tutor dessas criancas.

Vale ressaltar que tais garantias sdo asseguradas somente até a maioridade
dessas criangas e, quando alcangcam a vida adulta, o Estado ndo tera mais obrigacdes
diretas com estas criancas. Em uma realidade de pobreza e desigualdade como as
do Brasil, esta pessoa torna-se mais propensa aos efeitos da desigualdade, tendo em
vista as impossibilidades vividas em relacdo a auséncia de melhores condi¢cBes de
vida, ensino, saude, por exemplo (123).

Dentro deste cenario de procura e demanda de crian¢as no sistema adotivo,
fica claro que a maior parte delas se enquadram no perfil que provavelmente ndo
serdo procurados pelos pretendentes. Demonstra, também o total desconhecimento
dos pretendentes em relacédo a realidade do sistema adotivo no pais, descartando
previamente a chance de vivenciarem a experiéncia da maternidade em detrimento a
uma cultura de mitos, preconceitos e fantasias relacionados a existéncia de um
“‘instinto de amor materno” ou da importancia "da descendéncia de sangue’,
ocasionando uma confusédo e discriminacdo entre a paternidade biol6gica e adotiva,
atribuindo maior relevancia a primeira (128).

De fato, tanto a RA quanto a Adocgdo, possuem exatamente a mesma
importancia e a mesma esséncia, sendo partes de contingéncias dispares apenas,
mas que deveriam estar em plena convergéncia e simetria. O que se percebe € que
as generalizacbes cotidianas, a falta de preparo e reflexdo anterior, parecem ser
determinantes e geradores do temor a perda da funcao familiar, fortalecendo os mitos
relacionados aos lacos (127,128)

A falta de reflexdo sobre o tema nao é exclusividade dos pais pretendentes a
adocao, ha uma caréncia cultural, estrutural e fomentada a adocado no Pais. Tal
situacdo € latente, tendo em vista a auséncia de discussdes frequentes quanto as
reflexdes que envolvam questbes sociais, éticas, e polémicas relacionadas com

adocdo. A maioria das publicacbes académicas nacionais relatam e discutem a
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adocdo em uma perspectiva técnica e juridica e raramente sdo objeto de estudo no
ambito ético ou bioético, englobando as questdes sociais e tecnoldgicas em conjunto.

Por acreditar que este tema é de suma importancia, faz-se necessario uma
reflexdo aprofundada das motivacdes do Estado e da sociedade ao estimulo evidente
no uso e submissédo dos procedimentos tecnoldgicos de RA distanciadas da existéncia
de realizacdo do projeto parental pela via da adogédo, ja que ambas constituem o
mesmo papel na sociedade atual que € a formacéao e realizacdo do projeto parental.

Como visto, até o momento foi relatado e apresentado o problema que sera
discutido nesta dissertacdo, bem como o0s aspectos que nortearam 0S
guestionamentos, as discussdes e reflexdes sobre os acontecimentos sociais que
permeiam a RA e a adoc&o no Brasil.

Em seguida passaremos a apresentar a perspectiva bioética com a qual
pensaremos 0 problema desta dissertacdo e suas possiveis solucdes. Iniciaremos
com um breve histérico da Bioética e suas e suas perspectivas contra hegemonicas
em seguida, falaremos sobre a trajetéria da bioética latino-americana até chegarmos

a visao da Bioética Critica.
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CAPITULO 2 - REFERENCIAL TEORICO

2.1 APERSPECTIVA LATINO-AMERICANA DE BIOETICA E SUAS PROPOSTAS
CONTRA- HEGEMONICAS.

A Bioética surge nos anos setenta do século XX, nos Estados Unidos, em um
contexto de crise entre a sociedade e poderes estabelecidos e entre lutas por
liberdades de minorias, como 0s negros e os grupos LGBT. Este novo campo surge,
inicialmente, com a proposta de ligagdo entre as ciéncias biomédicas e as ciéncias
humanas, porém, alguns autores “sustentaram a ideia de que, sem uma reflexao ética,
essas ciéncias poderiam ser aplicadas de forma a causar males para 0s seres
humanos e o planeta” (p.171) 14.

Diante destas preocupacdes, a Bioética se desenvolve e passa a ser delineada.
Segundo Garrafa (97), quatro momentos especificos formulam os marcos essenciais
a Bioética: a fundacao, onde séo estabelecidas bases conceituais ao novo campo; a
expansdo e consolidacdo, que ocorreu em meados da década de 80, com a
declaracdo dos quatro principios bioéticos basicos; a revisao critica, que ocorreu mais
tarde dentre os 1990 até 2005; e a etapa de ampliagdo conceitual, que se deu apos a
publicacdo da Declaracdo Universal de Bioética e Direitos Humanos da Unesco (97).

Duas correntes distintas foram essenciais para consolidacédo destas etapas, a
primeira delas e mais ampla, defendida por Potter (129), clamava por uma maior
responsabilidade da ciéncia para com a sobrevivéncia humana e do ambiente e outra,
defendida por Hellegers (89), propunha restringir o novo campo a uma ética aplicada
aos novos desafios que se apresentavam com o avanco das tecnologias biomédicas,
em especial a prépria reproducédo humana.

No entanto, a disseminacao mundial da Bioética ocorre com a publicacdo do
livro Principles of Biomedical Ethics, em 1979, onde Beauchamp e Childress (130)
propuseram a ampliacdo dos principios expressos no Relatério Belmont (131),
acrescentando o principio da ndo maleficéncia, na tentativa de resolucéao de conflitos
éticos, em favor dos voluntarios participantes de pesquisas (130).

O modelo desenvolvido por Beuchamp e Childress, no final dos anos 70, ficou
conhecido como Principialismo (130) e se fundamentou principalmente na moralidade

comum americana, como fonte Ultima de normas morais as quais seriam uma espeécie
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de um instrumento de pensamento acessivel e pratico para andlise dos conflitos
surgidos no campo bioético.

O modelo principialista sugeria uma intermediacdo nas relacbes entre
profissionais de salude e pacientes em torno do uso de novas tecnologias, baseada
em uma justificacdo moral por meio do balanco entre quatro principios pré-
estabelecidos: respeito a autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica, mas
tendo como pano de fundo, a filosofia liberal na compreensdo do sentido desses
principios (130,132). Este modelo contribuiu para uma sedimentacdo da Bioética,
como uma disciplina destinada a assisténcia e mediacao de conflitos interpessoais.
No entanto, possuia limitagdes frente a crescente multiplicidade e complexidade das
guestdes no mundo.

Assim, alguns anos mais tarde surgiu outro modelo, com ainda mais forte
contedado neoliberal, defendendo servicos privados de saude e propondo uma
discussédo moral sobre acesso e qualidade de atencéo, tomando em consideracéo a
contratacdo que o individuo fez de servicos e condenando moralmente o pagamento
de impostos de quem tem mais recursos, para possibilitar assisténcia a quem tem
menos. Essa perspectiva neoliberal radical de Engelhardt (133) também teve grande
repercussao e foi o primeiro livro de Bioética traduzido no Brasil.

Nas décadas seguintes, o modelo principialista recebe diversas criticas, as
qguais apontavam, principalmente, que os principios quando aplicados partiam de
pressupostos superficiais, realizando uma analise muito rasa do contexto sociocultural
em que se davam os conflitos, pois eram concretizadas sem considerar a diversidade
cultural, os valores sociais e as formas de vida. A critica pairou, também, sobre a
existéncia de um falso equilibrio entre principialismo que, ora privilegiava uma
compreensao demasiado liberal de autonomia, ora atrelava a justica aos limites de um
sistema de salde baseado na mercantilizacdo dos servicos (132,134-137).

Contudo, este modelo, ainda hoje, persiste e continua sendo o0 mais conhecido
em todo mundo. Seus quatro principios chegam a ser definidos, em alguns textos,
como 0s principios norteadores da Bioética, esquecendo-se que esse campo do saber
nao deve ser compreendido em uma Vvisdo unica, mas, sim, de forma abrangente
compreendendo-a em sua diversidade, implicita. Portanto, deve-se considerar que
nao existe uma s6 forma de compreender esse novo campo de saber.

Assim sendo, € possivel concluir que a construgdo de uma hegemonia de

teorias bioéticas vindas do Centro, dos paises responsaveis pelos meios de producéo
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das novas biotecnologias, medicamentos e insumos de saude, constitui um dispositivo
normalizador da aceitacdo das formas de producéo e distribuicdo de tecnologias, onde
o mercado tem papel fundamental, seja para o0 meio do desembolso privado de
individuos, seja por meio da aquisicdo por Estados, visando o acesso dentro dos
sistemas locais de saude.

As bioéticas latino-americanas surgiram exatamente para se contrapor a
hegemonia, considerando seus proprios contextos de ampla desigualdade social e
injustica no acesso de bens e servicos de saude, historicamente construidos.

A produgéo latino-americana em Bioética se fundamentou em um arcaboucgo
epistemologico capaz de suprir as particularidades de seus contextos, bem como de
seus principais problemas éticos em torno da saude e da sociedade. Esta construcao
se da centrada no respeito aos direitos humanos, na constru¢do de solidariedade
social dirigida & emancipacdo dos grupos socialmente vulneraveis, na reivindicacao
das responsabilidades do Estado e de empresas, no restabelecimento da participacao
social nas decisdes que envolvem individuos e coletividades e demais demandas
sociais.

Assim, as discussdes bioéticas vivenciadas no contexto latino-americano se
afastam de uma perspectiva hegemoénica que ignora a desigualdade social entre
pessoas e povos, em busca de formas para a desconcentracdo das estruturas de
poder dos paises centrais, que produzem, vendem e distribuem as novas tecnologias
para o mundo, mais principalmente aos paises do sul (14).

Portanto, tornaram-se contetdos centrais da perspectiva latino-americana em
Bioética, também conhecida, por alguns, como Bioética Social (138), as preocupacdes
com 0s grupos sociais excluidos, com a diversidade etno-cultural, com as acdes
programaticas do Estado e suas politicas publicas, com a desigualdade de poder entre
0s paises no processo de globalizacdo, com o aprofundamento nas andlise das
relacbes entre Estado e mercado na producdo e distribuicdo justa de tecnologias,
considerando tanto tecnologias antigas como os 20 (vinte) medicamentos
classificados como essenciais pela OMS, e que ainda ndo chegam a grande parte da
populacdo mundial, quanto as tecnologias de ultima geracéao.

Todos esses enfrentamentos estdo presentes nos modelos bioéticos
desenvolvidos desde o Sul, tais como: a Bioética de Intervencdo de Garrafa e Porto
(139); Bioética de Protecdo de Schramm e Kottow (140); Bioética centrada nos

Direitos Humanos de Oliveira (141) e Andorno (142), e mais recentemente a Bioética
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Critica de Lorenzo (15) e Cunha (16). Todos os modelos desenvolvidos pelos autores
buscam alguma forma de justica social, abrangendo as condi¢cdes de vida e as
realidades dos paises do Sul.

A aprovacado do texto final da DUBDH representa a maior vitoria no plano
internacional das perspectivas tedricas latino-americanas, uma vez que muitas das
teses defendidas pelos paises periféricos - de respeito aos diversos contextos
culturais, responsabilidade sanitaria dos Estados, distribuicdo justa dos beneficios
gerados pelos avancos tecnocientificos, por exemplo - foram, por aquele ato,
confirmadas e passaram a ser internacionalmente reconhecidas (143).

Diante deste panorama geral sobre a Bioética latino-americana e por entender
gue a presente dissertacdo necessita de uma fundamentacao tedrica voltada para
discutir os problemas sociais, as responsabilidades do Estado e o justo acesso aos
beneficios das biotecnologias empregadas em saude e sociedade, é escolhido como
referencial teérico a Bioética Critica de Lorenzo (15) e Cunha (16), uma caixa de
ferramentas mais adequada que passaremos a apresentar sucintamente, nas

préximas paginas.

2.2 A Bioética Critica

Segundo Nobre (144), uma teoria possui duas vertentes principais, uma onde
um tema ou assunto pretende explicar “como as coisas sdo dentro de uma hipodtese
ou um conjunto de argumentos adequados, com a fungéo de explicar ou compreender
um determinado fendmeno ou uma determinada conexao de fendmenos” (p.17)(144),
e outra voltada a dar explicacbes e previsdes de “eventos futuros, ou entdo de
compreender os eventos no mundo de tal maneira a produzir também progndésticos a
partir das conexdes significativas encontradas” (p.17)(144). Em um outro sentido, este
prognostico tedrico pode “se contrapor a pratica, segundo a ideia de que ha uma
diferenca qualitativa entre o como as coisas s&0 e o como as coisas deveriam ser”
(p.18)(144).

O autor afirma que a pratica ndo € a aplicacéo da teoria, mas, sim a aplicacao
de um conjunto de ideias norteadoras de acdes e principios empregados na
transformacao da vida no mundo. Assim, uma teoria pode estar ligada aos fendbmenos

de descricdo dos acontecimentos, demonstrando como as coisas sédo. E de relatos
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mais complexos demonstrando como as coisas deveriam ser, estabelecendo, assim,
um canal entre a teoria e a pratica. E nesta perspectiva que pretendemos apresentar
a Bioética Critica, e para isso sera necessario tecer algumas consideracdes sobre a
prépria Teoria Critica, sobre a qual essa nova proposta se estrutura (144).

Ao iniciar, € importante ressaltar que Teoria Critica ndo se refere a toda e
qualquer critica social. Ela € uma construcao teorica especifica, que teve o inicio de
sua producéo ligada ao Instituto de Pesquisa Social de Frankfurt, nas primeiras
décadas do século XX, onde intelectuais de diversas areas se reuniram para aplicar
elementos da teoria social e filoséfica de Karl Marx a diversos campos de
conhecimento e seus problemas praticos, trazendo por isso algumas diretrizes
préprias que a distinguem de outras criticas sociais na abordagem de problemas
praticos (144).

Entre os elementos analiticos principais da Teoria Critica, poderiamos destacar
quatro diretrizes centrais: 1. A negacdo da neutralidade da ciéncia, considerando-a
como elemento nascido do ideal de dominacdo sobre a natureza e outros seres
humanos; 2. A historia como base fundamental para a compreenséo dos fenébmenos
sociais; 3. A construcdo de uma nova ciéncia compromissada com a emancipacao
dos povos e grupos sociais excluidos pela forma de desenvolvimento capitalista; e 4.
Os fendmenos sociais promotores de injustica como processos dinAmicos, passiveis
de transformacéao, sobre os quais a definicdo e aplicacdo de vias de investigacdo das
transformacdes necesséarias para a alteracao desta realidade é uma tarefa central
(124).

A Teoria Critica identificou, de forma muito contundente, como a producédo de
conhecimento por uma ciéncia criada e desenvolvida para o exercicio da dominacao
vinculou-se a producdo de poder em sociedades tecnocientificas. Nessa forma de
producéo de saber, ele deve poder se transformar em produto, onde natureza e seres
humanos tornam-se coisas, alienados de suas proprias realidades. Estabelece-se
uma valoracéao distinta aos trabalhos que envolvem principalmente atividades fisicas
e aqueles preferencialmente ligados a atividade intelectual, o que teria produzido a
divisdo da humanidade em seres de duas categorias: uma superior, destinada ao
trabalho intelectual e ao consumo de bens; e outra inferior, destinada ao trabalho fisico
e a producgéo de bens.

Este fato € o que marca a estrutura social da modernidade, que substituiu as

formas arcaicas de servidéao, tais como o escravismo, por uma diviséo de classes com
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baixa mobilidade, sustentadas pelas formas de emprego na industria, comércio e
agricultura, e resguardado pelo aparato burocratico do Estado (145).

Em sintese, a Teoria Critica, busca a compreenséo das acdes estratégicas dos
poderes politicos e econémicos responsaveis pelas injusticas e vulnerabilidades dos
seres humanos e ambiente, com o intuito de elaborar a¢cdes emancipatorias,
considerando, obviamente, as condi¢des sociais da aplicacdo das a¢bes propostas as
diversas realidades.

A Bioética Critica foi construida, entdo, considerando que os conflitos éticos
locais em torno da saude trazem sempre uma vinculagéo de dimenséo global pelo fato
de que as desigualdades sociais e econdmicas nos diversos paises, bem como a
definicdo dos paises produtores de tecnologias e dos que meramente as consome,
serem historicamente provocadas pela forma de organizacdo da ordem mundial que
afeta a todos.

Neste sentido, a Bioética Critica toma como parametros analiticos para sua
investigacdo e reflexdo as quatro diretrizes centrais da Teoria Critica, anunciadas
alguns paragrafos acima. Para ela, os conflitos éticos no campo da saude, sejam eles
ligados a producao e uso de novas tecnologias, sejam eles decorrentes das injusticas
e exclusdo envolvendo individuos e coletividades, devem ser considerados na mesma
propor¢cdo que os fendmenos sociais, passiveis ndo apenas de compreensao, mas
também de transformacéo. A analise da producéo cientifica e do comportamento de
cientistas e instituicdes, devem considerar a influéncia do mercado na definicdo dos
interesses cientificos, 0s quais, neste contexto, nao buscam, obviamente em primeiro
plano, o bem-estar social, mas o retorno dos investimentos nas formas convencionais
das leis de producéo, livre comércio e lucro.

A tarefa principal da Bioética Critica ndo esta, portanto, na mediacao de
conflitos éticos interpessoais em torno de praticas cientificas e de satde, mas sim na
compreensao histérica e social dos processos e contextos implicados na geracao
desses conflitos. O que significa, por exemplo, a necessidade de analisar os
interesses de industrias biotecnoldgicas, os contextos econdmicos locais, e a conduta
de Estados e governos em relacéo ao problema em foco (15).

Nesta perspectiva, uma importante contribuigdo a robustez teorica da Bioética
Critica foi o desenvolvimento da tese de doutoramento do Prof. Thiago Cunha, no
Programa de P6s-Graduacédo em Bioética da Universidade de Brasilia, a partir da qual

foi incorporado a Bioética Critica, o pensamento de Robert Cox sobre o sistema-
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mundo moderno e, além disso, foram também aprofundadas as articulacdes os
contetidos da Teoria Critica com os Estudos da Colonialidade (16).

Robert Cox € um cientista politico canadense, que, apesar de ndao se anunciar
como filiado a Escola de Frankfurt, tem um trabalho tedrico muito vinculado a esta
corrente do pensamento, com o qual ele contribuiu, sobretudo no campo das relagbes
internacionais e da economia global (146).

Também de forma bem atrelada a Teoria Critica, tomara esta ordem como
fendbmeno passivel de transformacdo e que vai além da sua mera descricdo ou
explicacédo e busca investigar as forcas que a compdem, para encontrar a partir da
modificacdo destas forgcas o caminho para a transformacéo emancipatéria (146). As
categorias que ele desenvolve no exame das forcas que estruturam a ordem mundial
vigente tornam-se centrais para as reflexdes e proposi¢des produzidas pela Bioética
Critica, sempre que ela se propuser a investigar conflitos éticos que podem ter origem
ou ser mais diretamente influenciadas por essa ordem mundial.

A Bioética Critica passa, entdo, a englobar o modelo Coxiano (146) de analise
baseado na investigacdo das forcas que estruturam historicamente o poder na
conformacao da ordem mundial, pela relagdo entre Estados e mercado, bem como a
compreensdao de como essa ordem gera as divisdes da sociedade civil, e 0
funcionamento da ordem para privilegiar as classes dominantes, agora globalizadas
em padrdes estéticos, econdbmicos e politicos.

Dessa forma, trés forcas principais séo consideradas na conformacédo da ordem
mundial: as capacidades materiais, as ideias e as instituicbes (147). Descreveremos
a seguir cada uma delas e a forma como séo absorvidas pela Bioética Critica.

As capacidades materiais se referem a recursos e meios de producao
dominadas por determinadas classes. Elas constituem o elemento central do
desenvolvimento econdmico. Dessa forma, é préprio da ordem mundial o fluxo de
matéria prima dos paises periféricos para os paises centrais e o fluxo de produtos
industrializados dos paises centrais para os periféricos. No campo das tecnologias em
salude, isso gera uma quase incontornavel dependéncia na producdo de
medicamentos, insumos, equipamentos e procedimentos tecnolégicos. Dependéncia
esta que é normatizada, ainda, pela propria relacdo de poder entre os paises e pela
influéncia dos detentores dessas capacidades sobre a organizacao politico em niveis

globais e locais.
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As ideias constituem as racionalidades, os discursos e valores a partir dos quais
a dominacao e reproducdo das capacidades materiais bem como os atributos e
condutas das instituicoes se definem e se justificam. Cox identifica duas categorias
especialmente importantes de ideias: as intersubjetivas, que fundamentam relacdes
sociais e definem modos de vida e comportamento, entre as quais podemos
identificar, por exemplo, o racismo, ou o sexismo’; e aquilo que ele chama de imagens
coletivas, espécies de ideias compartilhadas que influenciam as estruturas sociais e
sustentam as relacdes de poder dentro dessas estruturas, dentre as quais se poderia
exemplificar o proprio racismo em sua dimensao estrutural, as relacdes de género e a
naturalizagéo da existéncia de ricos e pobres.

J& as instituices sdo tomadas por Cox, em nivel global, como organizacfes
gue definem os interesses direcionam e examinam as politicas globais, como por
exemplo a Organizagdo Mundial da Saude, o Fundo Monetario Internacional ou Banco
Mundial. Na Bioética Critica, sdo consideradas também todas as instituicdes publicas
ou privadas que atuam na oferta de servicos, atendem ou influenciam as politicas
publicas locais.

A dominacgé&o dessas forgas, seja por classes sociais privilegiadas globalizadas,
seja por Estados concentradores de poder, é o que ira conformar as hegemonias, o
que seria ainda agravado pelo processo de globalizacdo, que provocou uma espécie
de internacionalizacdo dos Estados nacionais, 0s quais passaram a ser obrigados a
seguir as politicas econémicas capitaneadas pelas instituicdes internacionais regidas
por um pequeno grupo de paises e individuos em posicéo de poder.

Para a Bioética Critica, uma quantidade muito grande de conflitos éticos no
campo da saude, em especial, aqueles envolvidos em ética da pesquisa com seres
humanos, uso de novas biotecnologias, distribuicdo de recursos em saude publica e
organizacdo da oferta de servicos de atencdo a salude sdo provocados por essa
dominacéo das forcas que compdem a ordem mundial.

Com o intuito de pensar uma revitalizacdo da sociedade civil como meio de
reconfiguracao dessas forcas e estabelecimento de uma nova ordem mundial justa e
emancipatoria, Cox se propbe a estudar a influéncia da globalizacdo e sua
consequente internacionalizacdo dos Estados na construcdo das hierarquias sociais.

Neste sentido, ele classifica trés posi¢des hierdrquicas de grupos sociais: no ponto

Atitude de discriminagdo fundamentada no sexo.
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mais alto dessa hierarquia estd o grupo dos "integrados”, o grupo que concentra
riqueza e poder e que sdo proprietarios ou mandantes dos setores privilegiados
publicos ou privados da economia global, ou ainda que sao preferencialmente
servidas por eles; no ponto intermediario encontram-se os grupos dos "precarizados”
aqueles que ndo influenciam decisdes, e servem com seu trabalho, em geral facil de
ser substituido dado o excedente de méo de obra em relacdo a postos de trabalho, e
gue vivem com padrdes instaveis de renda e seguranca; e finalmente no ponto mais
baixo, encontram-se os grupos dos "excluidos”, aqueles com maiores dificuldades de
se integrar & ordem econdmica, que vivem em situacado de pobreza extrema, estdo
guase invariavelmente desempregados ou exercendo trabalhos informais de baixa
remuneracdo, ou ainda as populacdes inteiras que vivem em paises que nhao
despertam nenhum interesse para o sistema produtivo e financeiro estabelecido pela
ordem mundial (148).

A pequena descricdo que foi feita de alguns elementos da Teoria Critica de
Robert Cox, demonstra sua pertinéncia para Bioética Critica, na medida em que a
solucéo daqueles conflitos que implicam producédo e comercializacdo e distribuicdo
de tecnologias em contextos de grandes disparidades sociais, ou organizagdo de
servigos e distribuicdo de recursos, passa pela investigacdo da configuracdo das
forcas inerentes a ordem mundial, as quais provocam o conflito em andlise e a
proposicdo da transformacédo da configuracdo dessas forcas passa também pelo
exame dos trés tipos grupos sociais envolvidos no conflito e pelo fortalecimento da
sociedade civil, de forma a poder influenciar as a¢cdes dos Estados.

Entretanto, a realidade social, as caracteristicas culturais e as questdes raciais
gue envolvem os diversos povos do Sul, bem como as relacbes de poder com 0s
paises do Norte, produtores de tecnologias, e regentes da ordem mundial, impuseram
a Bioética Critica a necessidade de compreender melhor essas relagbes que
envolvem saber e poder, a partir de elementos de teorias sociais produzidas no Sul, a
partir da experiéncia do sofrimento da dominagcdo geopolitica, condicdo néo
vivenciada pelos intelectuais do Norte, responsaveis pelas teorias até entéo
incorporadas. Dai a necessidade de aproximacao da Bioética Critica com os Estudos
da Colonialidade.

Fazer uma descricéo detalhada dos Estudos da Colonialidade ultrapassaria a
finalidade do presente capitulo. Assim, nés iremos destacar aqui alguns contetdos

gue foram incorporados a Bioética Critica e que nos ajudaréo, no capitulo seguinte, a
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pensar o problema da atuacdo do Estado brasileiro na garantia do direito ao projeto
parental.

Nascimento e Garrafa (149) produziram no Brasil a primeira incorporagéao dos
Estudos da Colonialidade em uma teoria bioética - na Bioética de Intervencao -,
justificando que as intervengBes bioéticas deveriam funcionar também como
processos de descolonizacdo da vida (149). Lorenzo(15), no capitulo em que
apresenta as bases iniciais da Bioética Critica, também ressalta a importancia dos
Estudos da Colonialidade para analise e proposicdes sobre conflitos no campo da
saude que envolvem praticas mediadas por normas ou tecnologias de alcance
transnacional.

Sua importancia se justifica, sobretudo, porque os demais elementos tedricos
utilizados até aqui, ndo incluiram em suas analises a percepc¢ao de que a dominacao
das forcas que compdem a ordem social ndo se da apenas em nivel econémico,
politico e tecnolégico, mas em mudltiplos niveis objetivos e subjetivos das relacdes
sociais, e onde a noc¢éo de cor constitui um elemento central.

Para Quijano (150), a atual ordem mundial, que teve sua origem no periodo das
grandes navegacOes europeias, teve na nocdo de raga o elemento central que
possibilitou construir uma visdo de oposi¢cdo entre o pais colonizador e o pais
colonizado. Desta forma, a oposicédo entre modernidade, civilidade, desenvolvimento
e progresso, proprios dos europeus brancos e o arcaismo, barbarie, primitivismo e
estagnacdo proprios aos povos das Américas e Africa, justificavam a posse das
riquezas, a catequizacdo, a dominacdo propriamente dita. A esse exercicio
normatizador tanto estético, quanto politico e econdmico que surge nos paises
centrais em direcao aos paises periféricos, de forma a garantir o fluxo de matéria prima
da periferia para o Centro e a transformacéo da periferia em ampliacdo de mercado,
foi 0 que passou a ser conceituado como colonialidade de poder (151).

Ja a soberania das formas de pensamento e da producdo de conhecimento
pela determinacédo de uma hegemonia epistemoldgica da ciéncia tal como concebida
na modernidade europeia, subjugando formas locais préprias de pensamento e
investigacdo da realidade, na medida em que impede sua apari¢cdo ou difusao, foi
chamada de Colonialidade do Saber (152). Desta forma, estabelece-se uma
desvalorizacdo das riquezas culturais e materiais dos paises periféricos que séo
postos no obscurantismo, o que facilita a dominacdo e parece estabelecer que as

solugdes dos problemas locais precisam estar baseadas em exemplos vindos dos
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paises centrais. Desta forma, a legitimacdo dos conhecimentos validos depende de
sua proximidade com os padrdes coloniais, incluindo ai a propria origem racial da
formulacéo (150).

Além disso, alguns principios considerados como fundamentais dentro da
modernidade colonial onde os individuos pensam sozinhos, sem vinculos com Estado,
religido, ideologia, e onde o direito a propriedade fundamenta os demais direitos é
pensado. A partir desses principios, 0s sujeitos coloniais agem nos espacos publicos
(153).

Dessa forma, existe um modelo colonial de poder e de saber que se estrutura
de forma complexa articulando vérias formas de controle: o econémico, o da
exploracdo de recursos naturais, o das relacfes raciais, o de género e sexualidade,
até o proprio controle da subjetividade e da opinido publica (153).

Estes elementos tedricos dos estudos da colonialidade reforcam a Bioética
Critica, na medida em que chamam a atencdo para que as solu¢des aos conflitos
éticos que ocorrem em nossos contextos, ainda muitas vezes, necessitem de uma
analise de seus aspectos globais, podem e devem encontrar suas solucdes a partir
de valores e saberes proprios ao contexto onde se dao os conflitos, e ndo permite que
elementos centrais dos conflitos como sua origem ou consequéncias de natureza
racial sejam negligenciados.

A Bioética Critica foi comparada a outras perspectivas hegemonicas na
discusséo de uma possibilidade de Bioética Global (14), aplicada a andlise de metas
de organismos internacionais ndo-governamentais (16), e de projetos de cooperacao
internacional em saude (154), e também a critica do planejamento de servigos de
saude no Sistema Suplementar de Saude no Brasil (155).

No proximo capitulo, pretende-se aplica-la ao problema central desta
dissertacao, que € a analise dos programas de realizacédo do projeto parental no Brasil,
entre a regulamentacdo da RA e da adocéo.
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CAPITULO 3 - AS POSSIBILIDADES DE REALIZACAO DO PROJETO PARENTAL
NO BRASIL SOB A PERSPECTIVA DA BIOETICA CRITICA.

O projeto parental aqui referido é entendido como a perspectivas de uma vida
em comum entre pessoas, surgindo da atual constituicdo do ente familiar, onde,
conjuntamente, manterdo uma convivéncia, inclusive respeitando variacdes de género
e desvinculando-se de questdes religiosas, valorativas e culturais (3).

As politicas para a realizag&o do projeto parental frente as dificuldades vividas
por quem passa por alguma espécie de incapacidade de procriacdo estédo
estabelecidas sob uma perspectiva estatal de dominacdo do conhecimento e dos
direitos de quem delas necessitam.

Tal projeto insurge da forma com que as familias se constituem, ultrapassando
a ideia de familia fundada em conceitos tradicionais de género ou de origem religiosa.
Agora, a composicdo familiar passa a ser constituida a partir de um nucleo familiar,
de protecdo, solidariedade e interdependéncia econdmica, dos lacos criados pela
coabitagdo acompanhados ao projeto de uma vida em comum, independente da
identidade de género dos integrantes da familia (3). Em um passado recente, uma
familia era composta apenas por duas pessoas de sexos opostos e por seus filhos,
gerados dentro de uma relacdo contratual, denominada de casamento. Este modelo
de familia patriarcal esta vencido pelas transformacdes trazidas pelo mundo moderno
e 0 projeto parental de casais formados por unido homoafetivas, por exemplo, pode
hoje contar tanto com advento das biotecnologias da reproducdo, quanto com a
autorizacao judicial para adocéao.

Se o0 projeto parental tanto das familias tradicionais, quanto das novas
conformacdes familiares, pode se dar ou por RA ou pela adogéo, compreende-se que
o direito de acesso para estas duas formas de realizacdo do projeto parental pode
manter um dialogo simétrico, na intencdo de prover melhores condicbes aos
pretendentes em ambas as formas.

O que se pretende neste estudo é investigar, de forma fundamentada pelas
categorias analiticas da Bioética Critica, os pontos de convergéncia entre as
normativas voltadas para RA e as normativas de adog¢ao, incorporando os conflitos

éticos pertinentes ao projeto parental sob a perspectiva da Bioética Critica,
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apresentados em trés dimensdes possiveis: a teorica, institucional e a normativa,
dentro de suas variacdes (15).

Este estudo pretende alcancar os dois principais componentes epistemologicos
da Bioética Critica. O analitico no qual um conflito ético é investigado, analisando sua
natureza interdisciplinar, e o sintético ou propositivo, no qual sdo apresentadas
propostas de a¢fes para a resolugdo dos conflitos (15). Trata-se de um estudo teorico,
sob forma de um ensaio explicativo, dedicado a reconstruir teoria, conceitos, ideias,
tendo em vista, em termos imediatos, aprimorar fundamentos tedricos relacionados
ao projeto parental e propor possibilidades de convergéncia entre as duas formas
principais de realizagédo do projeto parental.

Para tanto, faz-se necessario uma analise das normativas sobre reproducao
humana assistida e instituto juridico da adoc¢&o no Brasil, 0 que podera ser encontrado
nas paginas seguintes, demonstrando um panorama normativo brasileiro relacionado

aos meios de acesso tanto a RA, quanto a adocgao.

3.1 ARCABOUCO NORMATIVO BRASILEIRO VOLTADOS AO PROJETO
PARENTAL

As normas relacionadas ao projeto parental no Brasil estdo incorporadas por
algumas frentes principais, uma voltada ao planejamento reprodutivo, no sentido de
controle da fecundidade, outra voltada aos procedimentos biotecnolégicos como
solucdo possivel a infertilidade humana com o uso das tecnologias de RA e uma
terceira voltada as garantias dos direitos da crianca e do adolescente em condi¢céo de

orfandade que é o instituto juridico da adocdo. A seguir, faremos uma descricdo

analitica de cada uma delas, dando énfase aos principais aspectos de cada uma.

3.1.1 Panorama normativo sobre planejamento reprodutivo no Brasil

O planejamento reprodutivo, denominado igualmente de planejamento familiar,
designa um conjunto de ac¢bes de regulacao da fecundidade, as quais podem auxiliar
as pessoas na prevencao e controle da gestacao e nascimento dos filhos. Tais acdes

estdo voltadas aos adultos, jovens e adolescentes, com vida sexual com e sem
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parcerias estaveis, bem como, todos que se preparam para iniciar sua vida sexual
(156). Este planejamento propde acbes voltadas para escolha do método
contraceptivo (uso de anticoncepcionais), da esterilizacdo voluntaria feminina e
masculina (métodos definitivos e cirargicos) ou da abordagem da mulher ou do casal
que planeja a gravidez — auxilio a concepcéo. Tais a¢cfes estdo definidas e amparadas
pela Lei n®9.263/1996, que também estabelece penalidades e da outras providéncias
(12).

Portanto, a ideia de planejamento reprodutivo no Brasil esta voltada ao controle
que as pessoas devem ter sobre a sua fecundidade e saude reprodutiva em dois
aspectos principais: o controle sobre a concepcao e a contracepg¢do, com a finalidade
do desenvolvimento familiar responsavel, desejado e estruturado economicamente,
como um direito fundamental, sob a protecdo do Estado e oportunizado pelo poder
publico a todos sem distin¢ao.

A Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU)(157) também entende que o
planejamento reprodutivo € um direito essencial, ressaltando que toda a comunidade
internacional deve manter os devidos cuidados para com as familias e criancas no
mundo e, ainda, com 0s pais que possuem o direito humano e fundamental de livre
escolha sobre a forma e a quantidade de filhos que teréo.

Para a Declaracdo Universal dos Direitos Humanos (Dudh,1948)(158), a
maternidade e a infancia tém direito a cuidados e assisténcia especiais, tendo em vista
gue tais direitos devem ser estabelecidos em ambito nacional e sob a protecdo da
CRFB. Neste sentido, 0 § 7°, do art. 226, da CRFB (159), preconiza que a familia € a
base da sociedade e que, por este fato, deve ter ela especial protecdo do Estado.
Como se trata de um direito constitucional sob a protecdo de organismos
internacionais de direitos humanos, uma lei ordinaria foi elaborada para disciplinar as
bases e forma de organizagao de tais direitos (158,159).

Assim, a Lei n°® 9.263/96 (12) ¢ instituida para regular o direito ao planejamento
reprodutivo, fundamentado nos principios da dignidade da pessoa, da
paternidade/maternidade responsavel, de forma livre, vedando qualquer forma
coercitiva por parte de instituicbes oficiais ou privadas. Esta definido na Lei que o
planejamento reprodutivo € um direito de todo cidad&o e deve ser entendido como “o
conjunto de acdes de regulacdo da fecundidade que garanta direitos iguais de
constituicdo, limitagdo ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou casal, dentro

de uma viséo de atendimento global e integral a saude”(p.1)(12). Portanto, nada mais
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€ do que o exercicio do direito a reproducdo, a saude reprodutiva e ao controle da
fecundidade, intimamente ligado ao direito a maternidade, a paternidade responsavel,
a descendéncia e a filiagdo, em uma tentativa de que tais pessoas sejam conscientes
da sua postura, preparando-se para receberem filhos, tanto econdémica quanto
psicologicamente, de forma a propiciar um ambiente sadio e equilibrado para a sua
prole (p.132)(160).

No entanto, a Lei informa que o “planejamento reprodutivo é parte integrante
do conjunto de acdes de atencdo a mulher, ao homem ou ao casal, dentro de uma
visdo de atendimento global e integral a saude”(p.1)(12), onde o SUS se obriga no
ambito da saude da familia em difundir acbes que possibilitem garantias e programas
de atencédo integral a saude, atendendo como atividades basicas “a assisténcia a
concepcao e contracepcdo, 0 atendimento pré-natal, assisténcia ao parto, ao
puerpério e ao neonato, controle das doencas sexualmente transmissiveis, o controle
e a prevencdo dos canceres cérvico-uterino, de mama, de préstata e de
pénis”(p.1)(12). Outras formas de maternidade, como a adocéo, sdo ignoradas no
ambito do planejamento da maternidade/paternidade. Portanto, ignora o instituto da
adocéao dentro de um processo de planejamento da maternidade, como uma forma de
realizagdo do projeto parental e que deveria constar como um dos parametros de
acOes do estado ao efetivo planejamento reprodutivo e familiar.

A Lei esta voltada para as questdes relacionadas aos métodos conceptivos e
contraceptivos e difunde esta informacao como se estas fossem as Unicas frentes que
devem ser discutidas para o planejamento do ente familiar e diante desta premissa,
se pretendem como garantidoras completas do dever de especial protecao a familia.

A contracepcdo na legislacdo vigente ocupa o papel de proporcionar a
populacdo métodos que evitem a gestacdo, a exemplo da esterilizacdo voluntaria
(técnica que recebeu do legislador maior atencao ao regulamentar na Lei 9.263/96), o
legislador diz que a norma existe no sentido de disseminagcdo dos métodos
anticoncepcionais, visando apenas a auxiliar a decisdo das pessoas que assim
deliberarem, inexistindo qualquer inteng&o de controlar a natalidade, o que de fato no
pais é expressamente vedado. Quanto a concepcao, o alvo das atencdes gira em
torno da viabilizacdo de uma gestacao, utilizando-se de tecnologias reprodutivas como
a inseminacéao artificial e a fertilizac&o in vitro, tanto homéloga como heterologa.

Para que tais direitos sejam alcancados, o Estado fomenta outras normativas e

programas voltados a saude da familia, no &mbito do Ministério da Saude. Tais a¢cbes
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estdo voltadas especificamente a este fim e sdo acolhidas dentro das acdes de
Atencdo Bésica, dentre elas estdo: o acompanhamento gestacional, a prote¢cdo dos
direitos reprodutivos, a atencéo integral a saude da mulher, entre outras. Uma politica
mais ampla voltada a saude reprodutiva € a Rede Cegonha, instituida no ambito do
SUS pela portaria MS n° 1.458/2011, que consiste numa rede de cuidados que visam
assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a
gravidez, ao parto e ao puerpério e também a criangca com foco na atencéo ao parto,
ao nascimento, crescimento e desenvolvimento da crianca de zero aos vinte e quatro
meses.

Apesar de tais normativas perpassarem pelo tema deste estudo, neste
momento, ndo cabe um detalhamento aprofundado de cada politica voltada a Atencao
Basica, mas sim, apenas, lembrar que tais acdes estdo implementadas em uma visédo

de protecéo da concepcéo, contracepcao, reproducédo, gestacao.

3.1.2 Panorama normativo sobre Reproducdo Humana Assistida no Brasil

Aintroducéo da RA no Brasil, nos anos 80, se deu em um contexto mal regulado
e fortemente concentrado no setor privado e biomédico. Nesta mesma época, a
aderéncia as inovacdes biotecnolégicas no campo procriativo tomam proporcées
maiores, surgindo discussdes em diversos ambitos sobre os resultados de sua
implementacdo no Pais, de suas fundamentacdes e consequéncias futuras (32).
Mesmo com tais discussdes, ndo houve interesse legislativo para concretizacao e
implementacdo de legislacdo especifica sobre o tema, e até hoje permanecem
fragmentadas, escassas e sem cobertura para diversos aspectos que resultam do uso
das tecnologias reprodutivas (161).

Portanto, desde o nascimento do primeiro bebé resultante de uma fertilizagcéo
in vitro no Brasil até o presente momento, as tecnologias empregadas na RA nao
foram regulamentadas no ordenamento legislativo e juridico brasileiro. Para que tais
praticas néo fiqguem totalmente orfas de uma organizacdo das condutas praticadas
durante todos processos, as resolu¢cdes do Conselho Federal de Medicina (CFM) e da
Diretoria Colegiada da Anvisa cumprem este papel e orientam as condutas sob um

enfoque ético e sanitarista a utilizacdo de tais técnicas.
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Deste modo, com a intencdo de protecédo dos pacientes e, ainda, para evitar
excessos, 0 CFM lancga resolugbes orientadoras das condutas dos profissionais de
saude que trabalham com as tecnologias reprodutivas. A resolucéo oferece diretrizes
éticas e parametros para a solucao dos problemas relacionados a reproducédo humana
assistida, quando outras terapéuticas tenham sido ineficazes ou inapropriadas (92).
Apesar da existéncia de tais diretrizes, ndo h& impedimento factual a ma utilizacao
das tecnologias de reproducao artificial humana, pois ndo ha regulamentacédo que a
fundamente ou direcione, inclusive, ndo ha um acompanhamento efetivo das condutas
dos profissionais envolvidos nos processos de RA, ficando a cargo da resolucéao a
incumbéncia de orientacao direta a todos os casos enfrentados no campo de RA no
Brasil, mas sem poder de coibir processos de abusos e ma utiliza¢do das tecnologias
(99).

Atualmente, estdo em vigéncia as normas elencadas na Resolugdo CFM n°
2.168/2017 (38), que € o dispositivo deontolégico a ser seguido pelos médicos
brasileiros, prezando pela defesa do aperfeicoamento das praticas em RA, bem como
aos principios éticos e bioéticos. Esta Resolucdo considera diversos aspectos
relacionados as tecnologias reprodutivas, dentre elas, destacam-se o uso da defini¢cao
de infertilidade dado pela OMS compreendendo-a como um problema de salde, a
tardia procura das mulheres a maternidade e o reconhecimento da unido homoafetiva
como entidade familiar. Tais incorporacdes em seu texto normativo possuem o
propésito de harmonizar o uso das tecnologias reprodutivas aos principios éticos e
bioéticos, primando pelo cuidado a vida em todas as dimensdes possiveis (38).

O cuidado aqui estabelecido relaciona-se com a pratica e o uso das
tecnologias, primando pela efetividade de sua aplicabilidade, deixando expresso que
as tecnologias, somente devem ser empregadas caso “exista efetiva probabilidade de
sucesso e ndo se incorra em risco grave de salde para o(a) paciente ou o possivel
descendente”(p.3)(38). Ocorre que as probabilidades de sucesso nos procedimentos,
bem como os riscos que dela resultam, raramente sdo objeto de discusséo entre
paciente e médico, dando énfase as expectativas de sucesso gerando a falsa
sensacao de auséncia de riscos nos processos.

Toda intervencéao invasiva no corpo humano possui alguma espécie de risco e
chances de insucesso, que devem ser calculadas e considerada pelo paciente. Para
tanto, os profissionais de saude envolvidos neste processo necessitam ser claros

guanto as probabilidades em cada caso especifico, inclusive delimitando as chances
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em percentuais de sucesso e iNnsucesso para que 0 paciente se conscientize e nao
crie expectativas maiores que a realidade. No caso da idade, por exemplo, j4 € pacifico
na literatura atual que mulheres acima de 40 anos incorrem em probabilidades
menores de sucesso no uso das tecnologias reprodutivas, e em todas as normativas
é evidente que apos a idade de 50 anos, a eficacia dos procedimentos é praticamente
nenhuma (38).

Esta evidéncia foi incorporada pela resolucdo CFM n° 2.168/2017 e foi
considerada como uma inovacgao tendo em vistas os critérios estabelecidos em suas
versdes anteriores. Dentre as inovacoes relevantes da Resolugéo, cabe ressaltar,
também, o preenchimento de lacunas relacionadas com a idade dos doadores para
0s casos de doacdo compartilhada que passou a ser de 35 anos para mulheres e 50
anos para homens. Trazem ainda a proibicdo de utilizar as técnicas de RA com a
intencdo de selecionar 0 sexo ou outras caracteristicas bioldgicas, exceto em relacao
as doencas (38). Destacam-se também a ampliacdo de possibilidade de cesséo
temporaria do Utero para familiares além do quarto grau consanguineo, sendo
possivel também a realizacdo da cessdo temporariamente de utero por filha e
sobrinha.

Solteiros e relacionamentos homoafetivos passam, também, a ter o direito ao
meio de cessdo temporaria de Utero, ampliando o rol de pessoas que desejam a
procriacdo. Para tanto, a Resolucdo conceitua de gestacdo compartilhada informando
gue se enquadram neste critério as situacées em que o embrido € obtido a partir da
fecundacao de odécitos(s) de uma mulher e é transferido para o Utero de sua parceira,
ainda que nao exista diagnostico de infertilidade.

Outro ponto de atualizacdo foi o prazo para o descarte de embrides, onde
ocorreu uma reducdo no prazo, passando de 5 para 3 anos o periodo minimo para
descarte de embrides. Este critério vale tanto para os casos de vontade expressa dos
pacientes quanto nos casos de abandono. Esta medida foi adotada para manter o
texto em sintonia com a Lei de Biosseguranca (Lei n°® 11.105/2005) (38).

A Resolugcdo considera também a quantidade de embrides a serem
transferidos, utilizando-se também do critério idade onde quanto maior a idade da
receptora maior sera a quantidade de embrides transferidos chegando ao limite de
quatro embrides por procedimento. Outra preocupacao legitima da Resolucéo foi com
a reducdo embrionaria em caso de gravidez mdultipla apds a transferéncia dos

embrides, deixando claro sua proibigéo (38).



96

Deste modo, a Resolugcéo segue elencando parametros para utilizacado das
técnicas de RA em uma perspectiva da ética médica, subdividindo-se em pontos
chave. O primeiro € o alcance das técnicas de RA, deixando claro que todas as
pessoas podem ser receptores das técnicas para, em seguida, tratar da
responsabilidade das clinicas e centros de servicos que as aplicam, da doacéo e
crioconservacao de gametas e embrides, do diagnostico genético pré implantacional
de embrides, gestacao de substituicdo e do uso das técnicas apds a morte de um nos
pares envolvidos. Cada tépico desta Resolucdo elucida condutas éticas no
enfrentamento de situacées de conflito ou que meregcam uma atencdo maior dos
profissionais de saude (38).

Cabe aqui ressaltar que dentre os pacientes, ha a permissdo do uso das
técnicas nas relagcbes homoafetivas, até mesmo em caso de inexisténcia de
infertilidade. No ambito de doac&o de gametas e embrides, destaca-se a preocupacao
de proibir o carater lucrativo ou comercial, e ainda o cuidado com o sigilo e
confidencialidade dos dados tanto dos doadores quanto dos receptores. H4A uma
atencdo também de manter um cadastro com os dados clinicos de carater geral, de
forma que possibilite evitar a realizar uma doagéo de embrides em uma area de um
milhdo de habitantes e ainda de manter a doacdo do mesmo material genético a
mesma familia receptora (38). Toda a Resolucdo segue neste sentido, prezando pelo
cuidado e preservacao das pessoas envolvidas nos processos da RA.

As técnicas sao aplicaveis tanto pela rede de saude publica, mantidas pelo
SUS, quanto pelas instituicdes de saude privados. As instituicbes em ambito privado
seguem o0s parametros orientados pela Resolucao do CFM. J& no ambito da saude
publica, uma portaria foi instituida pelo Ministério da Saude com a intencédo de manter
uma politica nacional de atencéo integral em reproducdo humana assistida - Portaria
de Consolidacdo n°® 2, de setembro de 2017, que, como o proprio nome ja indica,
consolida todas as politicas nacionais no &mbito do SUS e revoga a Portaria 426/GM-
2005 (162).

A Portaria do MS, em seu anexo XXX, institui a Politica Nacional de Atencao
Integral em Reprodugcdo Humana Assistida, demostrando a tentativa do Estado de
organizar uma linha de cuidados integrais (promocéo, prevencao, tratamento e
reabilitacdo) que perpasse todos os niveis de atencdo por intermédio de uma equipe

multiprofissional e com atuagéo interdisciplinar (162).
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Dentro de seu texto, elenca alguns critérios na tentativa de manter esta
organizagdo, das quais destacamos: a busca por definicdo aos critérios técnicos
minimos do funcionamento, monitoramento e avaliacdo dos servi¢cos; o fomento de
estudo do custo-efetividade, eficacia e qualidade no uso das técnicas; a promocao da
democratizacdo das informacgdes sobre os tratamentos e a promocao de educacao
permanente dos profissionais de salde. Todos estes critérios sdo essenciais ao bom
funcionamento das praticas em reproducdo humana assistida, embora nao
estabelecam de forma clara os procedimentos em que estardo submetidos a quem
deseja utiliza-la.

Assim, como a Resolucédo do CFM e a Portaria do MS néo alcancaram todas
as necessidades advindas do campo reprodutivo, com o intuito de regulamentar o
dispositivo legal que autorizou as pesquisas no campo de RA no Brasil, foi publicada
a Portaria n° 2.526, de 21 de dezembro de 2005 (163) , do Ministério da Saude, que
atribuiu competéncia a Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), para
elaborar e manter um cadastro nacional de embrides produzidos por fertilizag&o in
vitro em procedimentos de RA e néo utilizados nesse procedimento

Para cumprir esta incumbéncia, a ANVISA publicou a Resolucdo (RDC) n° 29,
em 12 de maio de 2008, que aprovou 0 Regulamento Técnico para o cadastramento
dos BCTG, que consiste em um sistema de informacdes referentes a producédo de
embrides humanos por fertilizagéo in vitro no Brasil. Para obter um panorama objetivo
da situacdo de embrides produzidos e armazenados, foi criado pela RDC n° 23 o
SisEmbrio, que organiza informac¢des em forma de base de dados, com objetivo de
realizar censo dos BCTG em funcionamento no Brasil, bem como daqueles embrides
gue poderdo ser doados para uso em pesquisa e terapia, segundo determina a
legislacao brasileira (164).

Cabe ainda, lembrar que a Lei de Biosseguranca estabelece algumas
condicdes para as destinacdes dos embrides no sentido de doacao as pesquisas com
células tronco. Para regular essa Lei, 0 Decreto n° 5.591/2005(165) define o termo
“disponivel” para caracterizacdo dos embrides que estdo em conformidade com as
exigéncias da Lei para serem doados para pesquisa e terapia e define outros termos,
como “genitores” e “embrides inviaveis’(72).

Portanto, inexiste uma legislacdo especifica que trate do tema Reproducédo
Humana Assistida. E o debate legislativo sobre RA foi e ainda é muito atrasado no

Brasil, o primeiro projeto de lei sugerido ao Congresso Nacional ocorreu apenas em
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1993 - PL1184/03. No entanto, tal projeto, ndo manteve uma aceitacdo consideravel
e ao longo dos anos recebeu alteracfes em sua forma e matéria.

Em 2002, em busca de melhores argumentos e expectativas sobre uma
possivel legislacao sobre RA, o Ministério da Saude cria um Grupo de Trabalho (GT),
multidisciplinar, constituido por antropdlogos, sociblogos, juristas, bioeticistas, entre
outros. Tal equipe possuia por objetivo principal discutir uma possivel regulacéo sobre
RA e subsidiar o Congresso Nacional na elaboracéo da Lei de RA no Brasil. Ao final,
o GT elaborou uma norma técnica sobre o tema que abordou pontos de possiveis
obstaculos para aplicagdo da RA no pais, outros que discutiam as garantias do acesso
e dos cuidados necessarios a possiveis abusos no uso das tecnologias reprodutivas
(91). Esta nota técnica foi utilizada para subsidiar a elaboracdo do Projeto de Lei (PL)
115/2015, que tem por objetivo instituir o Estatuto da RA, para regular a aplicacéo e
utilizacé@o das técnicas de RA e seus efeitos no ambito das relages sociais. Este PL,
ainda, esta em tramitacdo e, aparentemente, ndo ha previsdo para que sua discussao
no Congresso Nacional termine.

No ambito da Saude Suplementar, regulada pela Agéncia Nacional de Saude
(ANS), os procedimentos para diagnéstico e tratamento da infertilidade tanto
masculina quanto feminina tém cobertura obrigatéria dos planos de salde, desde que
listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, na segmentacao contratada.
No entanto, tratamentos com a fertilizag&o in vitro, ndo sao cobertos pelos planos de
saude, pois estes procedimentos constam nas exclusdes permitidas pela Lei n°® 9.656,
de 1998 (166).

Como pode ser notado, nao ha entraves para quem busca o processo de RA
no Pais e o rol de requisitos propostos continuam voltados ao poder e a influéncia
tanto dos profissionais de salude da area quanto das biotecnologias aplicaveis ao
processo de RA. N&ao séao objeto de preocupacao, por exemplo, garantias de um futuro
certo, onde os direitos essenciais e fundamentais a uma vida sdo respeitada ou de
gue a convivéncia familiar serd garantida, dentre tantas outras que sédo objeto de
especulacdo quando se fala em uma adocéo no Brasil. Assim, ap0s este panorama
analitico geral sobre as normativas relacionadas com as técnicas de reproducdo
humana assistida, passaremos a apresentacao das legisla¢cdes que regem o instituto

juridico da adogé&o no Brasil.
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3.1.3 Instituto da Adogéao

Como ja abordado, a adocédo é um instituto juridico estabelecido ha anos no
Brasil que ainda mantém raizes fortes em uma visao paternalista e ultrapassada. Ha
uma imensa burocratizacdo no sistema, onde o0s pretensos pais sao orientados a
participarem de grupos assisténcias voltadas para adocédo, ha formularios que devem
ser preenchidos e documentos obrigatérios que devem ser entregues, além do
acompanhamento imprescindivel de psicologos especializados na &rea que atuam
junto as Varas da Infancia e da Juventude do Pais. Estas lacunas estdo fundadas
primeiro a uma idealizacdo de um filho, o que € comum quando se mantém este
desejo. Mas, incomum quando o sistema adotivo do Brasil corrobora para que esta
realidade seja mantida. Ha diversos requisitos que devem ser analisados para
aprovacao de uma adocéo, exigéncias relacionadas a forma de moradia e condi¢des
de vida que, por vezes, dificultam e causam morosidade ao processo, 0 que contribui
para uma maior frustacdo quando se busca uma adoc¢do no Pais, condicbes que
jamais foram pensadas em relagdo a aplicacdo das técnicas de RA, e que a bioética
critica pode defender, tendo em vista 0 seu cunho voltado as solu¢des das
desigualdades e injusticas sociais.

A adocao esta dentro de uma visdo de condicdo pessoal e a necessidade de
protecdo da crianca e do adolescente, bem como garantias inerentes a infancia e a
juventude. Tal protecdo se acha prevista no texto constitucional, sendo um direito
social, expresso no artigo 6° da CF:

Art. 6° S8o direitos sociais a educacdo, a saude, a alimentacdo, o

trabalho, a moradia, o transporte, o lazer, a seguranca, a previdéncia

\ by

social, a protecdo a maternidade e a infancia, a assisténcia aos

desamparados, na forma desta Constitui¢ao (76)q.p.

Dentro desta visao de direitos, diversos principios séo elencados a protecao da
crianga e do adolescente, sé@o eles: o principio da dignidade da pessoa humana; o
principio da protecdo integral; principio da prioridade absoluta; principio da

cooperacao; principio da brevidade e o principio da excepcionalidade (167). Cabe
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neste estudo, a verificagdo de dois principios destes seis anteriormente apresentados,
que sao o principio da protecao integral e principio da prioridade absoluta (167).

O principio da protecéao integral esta disposto no artigo 227 da CRFB e trata do
dever da familia, da sociedade e do Estado em assegurar a
crianca/adolescente/jovem, com absoluta prioridade, o direito a vida, a saude, a
alimentacdo, a educacao, ao lazer, a profissionalizacéo, a cultura, a dignidade, ao
respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e comunitaria. Acrescente-se que é dever
de todos colocéa-los a salvo de toda forma de negligéncia, discriminagéo, exploracéo,
violéncia, crueldade e opresséo (76).

O principio da prioridade absoluta também decorre do artigo 227 da CRFB e
significa que as criancas/adolescentes devem gozar sempre de prioridade de
atendimento e prestacao, de forma que figuem assegurados direitos a vida, saude,
convivéncia familiar, e outros (76).

Em conjunto, e respeitando os dispositivos constitucionais, o sistema adotivo é
regido por legislacdes especificas, tendo recebido recentemente alteracbes
significativas para uma atuacdo mais humanizada e célere. Tais atualizacfes estédo
dispostas na Lei da Adocéo - Lei 13.509, de 22 de novembro de 2017-, que alterou a
Lei 8.069, de 13 de julho de 1990 — Estatuto da Crianca e do Adolescente -, ambas
vigentes no pais. Sao estas duas Leis que regem todo o instituto juridico da adocéo
no Brasil.

A Lei 8.069/1990 elenca um rol de medidas protetivas a vida da Crianca e do
Adolescente em todas as vias que possam incorrer em perda dos direitos ja
conquistados e a Lei 13.509 disp0e especificamente sobre adocéo.

Como o objeto deste estudo é a adocéo, serdo abordadas as mais significativas
modificacdes que facilitam o processo adotivo no Brasil, que foram elencadas por esta
lei.

A Lei de Adocéo inovou em diversos aspectos. O primeiro deles foi em relagéo
ao prazo maximo de permanéncia de crianca ou adolescente em programa de
acolhimento, que era de dois anos e passou a ser de 18 meses, no maximo. A
fundamentacéo para esta modificacao esta em preservar a crianca de prolongamentos
no acolhimento institucional, visto que tal medida é provisoria e excepcional.

Outra modificagdo é o acolhimento de mée adolescente que estiver em
acolhimento institucional e a crianga na mesma entidade, para garantir o direito a

convivéncia familiar.
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Elenca também o procedimento caso a gestante ou mée manifeste interesse
de entregar o filho para adocdo. Neste caso especifico, as medidas devem ser
primeiro em realizar o encaminhamento desta gestante ou mée ao Juizado antes ou
logo apds o nascimento da crianca, que sera encaminhada a Justica da Infancia e da
Juventude (art. 19-A inserido pela Lei n°® 13.509/2017). Cabe ainda a oitiva por equipe
interprofissional onde a gestante ou mée sera ouvida por esta equipe, que devera
considerar inclusive, os eventuais efeitos do estado gestacional e puerperal. O
atendimento especializado também foi pensando pela nova legislacdo, onde de posse
do relatério, o magistrado podera determinar o encaminhamento da gestante ou méae,
mediante sua expressa concordancia, a rede publica de salde e assisténcia social
para atendimento especializado

Um ponto especifico destas inovacdes € a garantia de preferéncia ao
acolhimento pelo pai da crianga ou com algum representante da familia extensa, que
€ aquela que se estende para além da unidade pais e filhos ou da unidade do casal,
formada por parentes proximos com 0s quais a crianca ou adolescente convive e
mantém vinculos de afinidade e afetividade (art. 25, paragrafo unico do ECA), a
exemplo, citam-se avos ou tios. A inovagao neste quesito ficou a cargo do prazo para
a busca desta familia extensa, que nao podera ser feita de forma indefinida e, por isso,
devera durar, no maximo, 90 dias, prorrogavel por igual periodo.

Com a impossibilidade de a crianca ficar com o pai ou com a familia extensa o
juiz devera, ap6s o prazo estipulado decretar a extingcao do poder familiar e determinar
a colocacéo da crianca sob a guarda proviséria de quem estiver habilitado a adota-la
ou de entidade que desenvolva programa de acolhimento familiar ou institucional.

Em relacdo ao prazo para a propositura de acao de adoc¢éo, a modificacao foi
em relacdo ao prazo de sua propositura, passa a ser de 15 dias contado do dia
seguinte a data do término do estagio de convivéncia.

O legislador pensou também no caso de desisténcia da mée e do pais de
entregarem a crianca a adoc¢ao, neste caso, o pai ou a mae devera manifestar esta
desisténcia em audiéncia ou perante a equipe interprofissional e a crian¢a sera entéo,
mantida com os genitores, sob 0 acompanhamento familiar pela Justica da Infancia e
da Juventude, no prazo de 180 dias.

Em caso de entrega do filho & adocao, o critério de sigilo também deve ser
respeitado, ou seja, esse procedimento guardara sigilo sobre os dados da méae. Neste

quesito especifico, cabe ressaltar que o adotado tem direito de conhecer sua origem
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biolégica, bem como de obter acesso irrestrito ao processo no qual a medida foi
aplicada e seus eventuais incidentes, apds completar 18 (dezoito) anos de idade, em
conformidade ao art. 48 do ECA.

Ha ainda a instituicho do apadrinhamento, que consiste no estimulo ao
acolhimento familiar de forma que possibilite a formag¢édo de vinculos afetivos com
pessoas de fora da instituicdo ou da familia acolhedora onde vivem e que se dispdem
a ser “padrinhos”, conforme o art. 19-B, caput e 8 1°, inseridos pela Lei n°® 13.509/2017
no ECA:

Art. 19-B. A crianga e o adolescente em programa de acolhimento
institucional ou familiar poderdo participar de programa de
apadrinhamento.

§ 1° O apadrinhamento consiste em estabelecer e proporcionar a
crianca e ao adolescente vinculos externos a instituicdo para fins de
convivéncia familiar e comunitaria e colaboracdo com o0 seu
desenvolvimento nos aspectos social, moral, fisico, cognitivo,

educacional e financeiro. (...) g.p

Assim as criangas ou adolescentes passam a ter encontros com seus
“padrinhos”, onde sao permitidos passeios, visita a casa dos padrinhos, participacao
de eventos comemorativos como aniversarios, datas especiais, como dia das
criangas, natal, ano novo, etc. A intencédo deste Programa é fazer com que a crianca
ou adolescente receba afeto e possa conhecer como funciona uma saudavel vida em
familia, com carinho e amor.

Esta inovacdo possibilita ainda uma ampliacdo do estagio de convivéncia, o
gue pode diminuir a incidéncia de arrependimentos e dificuldades na aceitacdo da
familia adotiva pela crianca. O estagio de convivéncia é um periodo néo superior a 90
dias que antecede a adocdo, onde o adotado ficara morando alguns dias com o
adotante por um periodo com a finalidade de avaliar a existéncia de compatibilidade
entre adotante e adotando, bem como se o interessado esta efetivamente preparado,
na pratica, para adotar. Este processo sera acompanhado pela equipe

interprofissional a servigo da Justica da Infancia e da Juventude.
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Outro aspecto importante da Lei é a habilitagdo a ado¢cao com a estipulagéo do
cadastro de adocao regido pelo CNJ e mantido pelo CNA. Neste cadastro seréo
mantidas informacdes sobre o adotando e 0 adotante de forma ampla possibilitando
ao judiciario acesso célere a tais informacoes.

A habilitagédo de pretendentes a ado¢do, em conformidade com os artigos. 197-
A a 197-E, deve seguir parametros precisos, onde os interessados em adotar deveréo
apresentar o pedido formal ao judiciario contendo dados precisos, tais como a
qualificacdo completa do interessado, os dados familiares, copias autenticadas de
certiddo de nascimento ou casamento, ou declaracdo relativa ao periodo de unido
estavel e demais documentos pessoais, comprovante de renda e domicilio, atestados
de sanidade fisica e mental, certiddo de antecedentes criminais e certiddo negativa
de distribuicdo civel. Ressalta-se ainda que, no momento do cadastramento, o
interessado deve informar o perfil da crianca ou do adolescente que deseja adotar
(idade, cor da pele, sexo, condi¢des de saude etc.). Apds este processo, o interessado
em adotar devera se submeter a um procedimento de habilitacdo no qual sdo exigidas
diversas formalidades do interessado, inclusive a sua participacdo em um programa
oferecido pela Justica da Infancia e da Juventude, com cursos, palestras e entrevistas
e, ao final, haverd um parecer do Ministério Publico e a decisdo do juiz deferindo ou
nao a habilitagdo do interessado. O prazo maximo para este processo deve ser de no
maximo 120 dias.

Dentro de todo este processo, duas situacdes especificas merecem atencéo: a
primeira aborda a recusa do adotante, por trés vezes, onde havera reavaliacdo da
habilitacdo concedida (novo 8 4° do art. 197-E); a segunda aborda a desisténcia da
guarda recebida, na qual a devolucéo da crianca ou do adolescente depois do transito
em julgado da sentenca de adocdo importara na sua exclusdo dos cadastros de
adocdo e na vedacdo de renovacdo da habilitacdo, salvo decisao judicial
fundamentada, sem prejuizo das demais sancdes previstas na legislacdo vigente
(novo § 5° do art. 197-E).

Verificados os parametros principais para a adeséo aos programas de adocéo
no Brasil, bem como de seus prazos, motivacoes, partes interessadas, passar-se-a a
seguir de forma propositiva a discutir alguns aspectos que merecem destaque sob o

enfoque da Bioética Critica.
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3.2 BIOETICA CRITICA COMO MEIO ANALITICO E PROPOSITIVO AO
PROJETO PARENTAL NO BRASIL

Até o momento, foi feita uma descricdo dos principais aspectos que envolvem
0 projeto parental no Brasil, apresentando o panorama normativo sobre o direito ao
planejamento reprodutivo, da utilizacdo de técnicas de reproducdo humana assistida
e da adocao. Estes campos podem ser interligados. No entanto, mantém-se afastados
cada um em uma esfera diferente de gestao e organizacédo do poder estatal.

Como j& abordado no Capitulo 2, a Bioética Critica busca compreender as
acOes estratégicas dos poderes politicos e econdmicos responsaveis pelas injusticas
e vulnerabilidades dos seres humanos e ambiente, com o intuito de elaborar acbes
emancipatorias, considerando, obviamente, as condicfes sociais da aplicacdo das
acOes propostas as diversas realidades.

Apdbs conhecermos 0s processos em que estdo envolvidos o planejamento
reprodutivo e o uso das tecnologias de RA, pode-se pensar que o primeiro aspecto da
teoria cultivada pela Bioética Critica pode ser aplicado. H4, dentre as normativas,
claramente a atuacdo da ciéncia como elemento de dominag&o sobre a natureza e
sobre os seres humanos. Fica evidente que a ciéncia ndo € neutra e mantém, como
elemento chave, a dominacdo da vida e dos interesses privados, utilizando-se,
inclusive, do argumento de que a ciéncia existe, neste caso, para possibilitar uma
evolucdo aos meios de acesso aos direitos reprodutivos.

No entanto, ha de se considerar que esta visdo pode existir a partir de um
impulso a ideia de que os usos das tecnologias sempre serao melhores e mais efetivos
na resolucao de todos os problemas do campo procriativo, mesmo quando existam
baixas chances de sucesso. Tal situacdo pode constituir uma exploracdo da
esperanca empregada nos procedimentos de RA e carrega consigo um estigma
oculto, nascido em sentimentos de vergonha sobre as experiéncias vivenciadas com
a infertilidade, tornando-se comum os sentimentos fracasso ante a instituicao familiar
e a perda e inseguranga nos objetivos de vida destas pessoas (65).

Quando adocdo de uma crianca é discutida, a neutralidade da ciéncia é
evidente, pois ela ndo resulta de processos tecnoldgicos e sim do ponto de vista social,
cabendo a ela o segundo ponto abordado pela Teoria Critica, que € a utilizacdo da
histéria como base fundamental para a compreenséo dos fendmenos sociais em que

as pessoas estao envolvidas.
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Os outros dois aspectos trazidos pela Bioética Critica, de constru¢do de uma
nova ciéncia compromissada com a emancipacdo dos povos e grupos sociais
excluidos pela forma de desenvolvimento capitalista e dos fenédmenos sociais
promotores de injustica, podem também ser aplicados aos campos que sao objeto
deste estudo.

Se de forma propositiva a construcdo dos elementos publicos e politicos
voltados ao projeto parental - que neste estudo englobam planejamento reprodutivo,
uso de tecnologias reprodutivas e adocao de criancas - estivessem voltados para
emancipacdo dos povos e protecdo as injusticas sociais no campo procriativo, talvez
seria possivel uma conscientizagdo do papel de cada pessoa envolvida neste
processo de forma global.

Na América Latina, o discurso, tanto académico quanto biomédico sobre
inovagdes tecnologicas no campo procriativo, esta contido em uma perspectiva de
crescimento mercadoldgico das técnicas e nao em relacdo aos impactos
psicossociais, sociais e culturais resultantes do seu uso. Esta visdo de mercado nao
€ explicita aos pacientes e fica como pano de fundo, aparecendo primeiro o slogan e
promessa de concretizagdo de um sonho. Neste sentido, cabe a aplicagcdo do
pensamento contra hegeménico que a Bioética Critica propde, tendo em vista que
esta visdo de mercado pode ser importada e inclusa ao contexto social brasileiro dos
padrdes vivenciados e caracteristicos dos paises do Norte.

A contra hegemonia pode ser aplicada também em relacdo a visdo do
desenvolvimento académico da area, onde se emprega sempre uma “copia” dos
modelos advindos dos paises centrais, desenvolvendo discussfes sobre aspectos
gue nada contribuem para proposicdo de melhorias a sua prépria sociedade.

A maioria dos estudos cientificos da area sdo voltados as expectativas de
mercado e estdo envolvidas em um processo, primeiro de producéo, livre comércio e
lucro, sequer pensando, nos problemas sociais que tais tecnologias podem
possibilitar. A Bioética Critica nos possibilita entender sob do ponto de vista histérico
gue a construcdo destes estudos continua aceitando a colonialidade do saber dos
paises centrais, considerando que tais aspectos sdo mais promissores dentro desta
visdo de mercado e uso de tecnologias que a aplicabilidade de inovacdes que
atendam as reais necessidades dos paises periféricos, como o Brasil.

O Brasil possui uma desigualdade expressiva, além de um evidente descontrole

da natalidade, principalmente quando se atenta as situacdes em que as pessoas estao
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subjugadas, em condicdo de rua, ou que sao dependentes quimicos, por exemplo.
Além disso, no Pais, a populagéo de baixa renda equivale a mais de 50%.Além disso,
ha uma concentracéo desigualdades e injusticas, cotidianas (168).

A visdo de organizacdo e planejamento reprodutivo, ndo acompanhou o
crescimento populacional, o desenvolvimento da saude publica e as desigualdades
sociais no Brasil. Ao contrario disso, manteve seu campo de atua¢cdo em uma visdo
de protecdo da concepcao, contracepcao, reproducdo e gestacdo. A proposicao do
legislador estd em garantir o efetivo direito de decisdo sobre ter ou néo ter filhos,
auxiliando nos meios contraceptivos sem realizagdo de qualquer tipo de controle da
natalidade.

No entanto, pode-se notar que a preocupacdo principal estava voltada a
contracepcéao e ndo ao incentivo de uma emancipacao social dos deveres, direitos e
responsabilidades de todos em sociedade no campo procriativo. E, ainda, sequer
ocupou-se de pensar nas pessoas em condi¢cdes de vulnerabilidade latente, onde,
talvez, um certo controle da natalidade, poderia auxiliar na diminuicdo de doencas,
orfandade, abandono, e demais consequéncias advindas da pobreza extrema e das
condicdes precarias de vida.

Quando nos deparamos com uma perspectiva do ponto de vista da realidade
para a maioria das pessoas no Brasil, € que se percebem as desigualdades
legislativas e da total alienacdo das politicas empregadas no campo procriativo. O
legislador deveria considerar o predominio das desigualdades no Pais, anteriormente
mencionado, desconsiderando padrdes de mercado em virtude das necessidades
reais e do contexto historico de desenvolvimento social.

O sistema de saude publica pode, sim, manter meios de acesso a todas as
tecnologias voltadas ao campo procriativo, aderindo aos avanc¢os biotecnocientificos
da RA, mas se ocupando também de parametros normativos, juridicos, que suportem
todas as necessidades advindas das técnicas no campo procriativo, além de
considerar outras possibilidades, como a adocédo de criangas por exemplo.

Ha de se considerar também as desigualdades, tanto na disponibilizacdo de
recursos financeiros quanto no acesso aos processos fornecidos pelo SUS, pois ha
pessoas que até podem manter o custo dos procedimentos realizados na RA na rede
de saude privada, mas, outras ndo que, por vezes, desfazem-se de bens, acumulam

dividas, geram expectativas, frustacdes, desenganos, na busca de uma gestacao
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biologica, simplesmente por ndo conseguirem 0s tratamentos no sistema de saude
publico.

Uma convergéncia entre todas as formas de realizacdo do projeto parental
poderia facilitar a inclusdo dessas pessoas em um contexto de informacéo, educacao
e conscientizacdo efetivas de suas necessidades, realidades e das consequéncias da
submisséo a qualquer tipo de forma do projeto parental.

Poderia também ajudar na visdo de que se realiza uma fertilizacao in vitro, se
se submete a adocdo de embrides ou de material genético de outras pessoas, se
deposita tanta confianca em resultados positivos no uso das tecnologias reprodutivas,
por que nao usar esta mesma percepg¢ao positiva das possibilidades futuras quando
pensar em uma adocao de crianca.

A cultura e forma de pensar da sociedade brasileira, que € objeto deste estudo,
€ ainda arcaica e predominantemente preconceituosa. Acreditam em situacdes
ilusérias, consomem seus melhores dias de vida em uma corrida por uma relagéo de
sangue que, de fato, ndo podem oferecer certezas em relacéo a concretizacdo deste
processo e dos resultados futuros advindos de tal uso. O mesmo pensamento pode
ser aplicado a adogéo, pois pode-se pensar que, talvez, as mesmas incertezas podem
se fazer presente.

Estamos em um mundo moderno, onde as relagbes sociais ganharam forca e
predominéancia, os estigmas, preconceitos, racismo, ceticismo, e todas as formas de
pensamento que estejam dentro de um padrdo contra hegemdnico, considerado
arcaico, surgem como completamente defasados. E preciso, portanto, dar voz ao que
realmente € importante ao ser humano, e que constituem aspectos muito presentes
em nossas comunidades tradicionais da América Latina que sdo as relacdes de
convivio, afeto, respeito e sobre tudo o sentimento de fraternidade, equidade e

empatia por outra pessoa.
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3.3 CONVERGENCIAS POSSIVEIS

E possivel uma convergéncia entre RA e Adocdo no Brasil? Este
questionamento pode ser respondido dentro da perspectiva da Bioética Critica e
voltada aos acontecimentos e desenvolvimentos a partir dos paises do Sul, tendo em
vista 0 contexto social vivenciado em tais paises e, principalmente, no Brasil, objeto
principal deste estudo.

Consciente das limitagBes e das dificuldades metodoldgicas para a realizacao
deste tipo de andlise, pela inexisténcia de literatura disponivel sobre o tema
especifico, limitei-me a tratar de maneira exploratéria tanto o campo da RA quanto o
campo da adocdo de criancas, a fim de descobrir os caminhos mais seguros e
possiveis para estabelecer este didlogo, tais como: as motivacbes envolvidas nas
rarissimas adoc¢Oes inter-raciais, ou de portadores de deficiéncia, ou de criancas
maiores de cinco anos.

O fato de néo ter filhos numa situacéo involuntéria, segundo Schroeder (63), €
vivenciado por aproximadamente cinco milhdes de casais (63). Segundo Domar e
Seibel (64), em casais americanos este numero chega a 10 milhdes de casos. Em
quase todos os estudos realizados no campo da RA nos paises em desenvolvimento,
€ comum a presenca de alguma forma de infelicidade ou problema social relacionado
a infertilidade humana. Tais ocorréncias relacionam-se, no contexto sécio econémico
e cultural, com as injusticas no acesso as tecnologias, na exploracdo de pessoas com
menores recursos e informacao, com as idiossincrasias dos sistemas publicos de
acesso aos recursos basicos de sobrevivéncia, com as diversas inadequacdes do
acesso a RA dentro do sistema de saude, etc.(65). Ha de se falar, também, nas taxas
de insucesso relacionadas aos tratamentos de RA, que s&o consideravelmente altas
e aproximam-se ao indice de 72% dos casos em que ocorreu alguma tentativa do
resultado gravidez (62).

O Quadro abaixo sintetiza alguns aspectos sobre a normatizacdo das
possibilidades de escolha para realizacéo do projeto parental entre a RA e a Adocgao

e para pensar suas possibilidades de convergéncia futura.



Quadro 1 - Situagédo normativa da RA e Adogao no Brasil e possibilidades de convergéncia futura.
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Situacao normativa

RA

Adocao

Possivel Convergéncia

Abrangéncia Nacional e internacional |Nacional e internacional
Legislacéo especifica N&o possui Sim
Possui politica publica especifica Néao Sim
Possui regulamentacéo ética normativa Sim Sim
Destinado para todos os géneros Sim Sim
Pretendem a convivéncia familiar Sim Sim
Pretendem a manutencao da saude Sim Sim
Sofrem com desigualdade sociais Sim Sim
Sao objeto de discussdes bioéticas Sim Sim
Sao objeto de discussoes juridicas Sim Sim
Sao objeto de consumo biotecnolégico Sim N&o
Sao de interesse industrial e cientifico Sim N&o
S&o objeto do desejo humano Sim Sim
S&o objeto de injusticas Sim Sim
Sao propensas a falhas e desconhecimento | Sim Sim
Sé&o amplamente divulgadas Sim N&o
Sao de facil acesso N&o N&o
Possuem recursos e incentivos do Estado Sim Sim
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O quadro 1 apresenta as possiveis convergéncias entre os dois campos,
pensando primeiro sobre as preocupacdes do Estado com a efetiva manutencgéo e
insercado de legislacdo especifica para ambos os campos, seguido dos recursos
disponibilizados, acesso, questbes éticas e uso de biotecnologias. Este quadro foi
criado a partir dos argumentos apresentados ao longo do estudo e tenta demonstrar
gue os dois campos possuem mais semelhancas do que diferencas.

A escolha pela alternativa biotecnoldgica de procriacdo pode demostrar o
desconhecimento dos envolvidos neste amplo rol de possibilidades que € o projeto
parental. Dentro das no¢des de colonialidade, ja abordadas, percebe-se que neste
contexto de escolhas, h4 o enraizamento de que toda a ordem mundial foi criada para
garantir a transferéncia de matéria prima da Periferia para o Centro. Sao 0s proprios
corpos que sao coisificados para tornarem-se matérias primas para o uso tecnoldégico,
uma vez que esse uso nao é regulamentado no ponto de vista do direito a informacéo
das verdadeiras chances de sucesso, e quando vale ou ndo a pena investir no
procedimento, seja custeado pelo Estado, seja pelo desembolso privado. Isto acaba
por tornar mercadoria a propria esperanca das familias. Raciocinio semelhante pode
ser aplicado ao trafico de criancas 6rfas, sobretudo, das brancas de paises latino-
americanos para Europa.

No caso do Brasil, também inserido entre os paises do Sul, ndo poderia ser
diferente. Mantém-se um modelo que, talvez, possa ser bem aplicado em paises do
Norte para os processos relacionados ao projeto parental, de forma separada. No
entanto, tanto a adocao quanto a RA sé&o alternativas possiveis para todos aqueles
que nao podem de alguma forma constituir o ente familiar pela forma “natural”, ou que
deseje outras maneiras de constituicdo do ente familiar.

Neste caso, como ha lacunas e injusticas tanto no uso das técnicas de RA,
quanto nos processos adotivos, uma convergéncia possibilitaria acesso igualitario a
todos os beneficios advindos das tecnologias reprodutivas e das formas de
organizacdo do instituto da adocao brasileira. Incluindo-as em uma visdo de
acolhimento e emancipac¢ao dentro dos processos voltados ao projeto parental.

Como ja abordado nos capitulos anteriores, desde o século XX, diversas
criancas de paises periféricos foram adotadas, principalmente por pais americanos
e/ou da Europa Ocidental, com variacdes em relacéo a situacao politica de cada pais
(110).
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Para estes casos, a atuagao estatal poderia ser simultanea. No entanto, n&o se
tem conhecimento de alguma diretriz que as trabalhe conjuntamente - sdo, portanto,
alternativas com planos de atuacao distintos, mas que buscam ao final um resultado
semelhante.

Uma solucédo, que neste estudo vem referenciada pelas categorias analiticas
da Bioética Critica, possivel, seria uma convergéncia entre a acdes do Estado sobre
RA e adocéo.

Uma convergéncia possivel seria a utilizacdo dos ambulatérios que atendem
os casos de infertilidade no Pais, onde grupos multiprofissionais poderiam atuar em
conjunto, possibilitando meios possiveis de acesso tanto a RA quanto & Adocao,
apresentando os beneficios, o0s riscos e as possibilidades que cada um dos campos
possuem.

Outra forma de manter esta convergéncia seria na utilizacdo dos sistemas ja
instalados de assisténcia social, onde os profissionais mais adequados para lidar com
as frustacdes advindas da infertilidade podem atuar livremente.

Por analogia, poderiamos pensar na equipe multiprofissional, tal como existe
em casos de doencas raras ou graves, que dialogam entre si e apresentam todas as
possibilidades aos envolvidos, empoderando-os e, consequentemente, iniciando
movimentac¢des de forma igualitaria e justa.

O Quadro 1 é resultado de uma analise dos dados verificados, onde foram
elencados pontos possiveis de convergéncia entre as acdes publicas voltadas a RA,
Adocéo e ao projeto parental, no Brasil. Trata-se de uma hipétese, com fundamento
no resultado esperado em quaisquer dos campos, que é a realizacdo do projeto
parental que necessitard de aprofundamento tedrico futuro. A confirmacdo de tais
possibilidades ndo é viavel, devido a auséncia de estudos que busquem uma

convergéncia entre 0s campos.
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CONSIDERACOES FINAIS

Sob um olhar superficial tanto a RA quanto a Ado¢édo nao se privilegiam dos
aspectos bioldgico, genético da filiacdo, se for considerado que as técnicas de RA séo
também uma forma de adoc&o do proprio material genético, ou de outrem, tendo em
vista que os atos que levam a gestagao nao sao em sua esséncia “natural’. Contudo,
em tais situacdes, o fundamento se da em maternidade ou paternidade socioafetiva,
visto que se da importancia ao &nimo de procriar e a intencdo de assumir deveres que
decorrem da filiagdo, independente de vinculo biolégico ou genético. Em ambos o0s
casos, ha o parentesco seja o socioafetivo ou o civil.

Do ponto de vista da constituicdo familiar, sabe-se que o ente familiar pode ser
estabelecido de forma legal, afetiva e ética, sem que haja nenhum vinculo genético
como nos casos de adoc¢do. A diferenca esta no imaginario de quem acredita que uma

LE 11 LI 11

RA é mais “justa”, “correta”, “eficiente” e esta livre de preconceitos e estigmas.

Torna-se extremamente complexo definir o que € justo e como devem e podem
ser definidos tais parametros tendo em vista que a estipulacdo de critérios de justica
deve ocorrer desde a formacao das bases de uma sociedade. Os modelos bioéticos
desenvolvidos desde o Sul buscam discutir estas possibilidades e incorporam os
referenciais de justica equanime, ndo se limitam na busca de bens sociais que
determinem a saude das sociedades e sim buscando principios norteadores do
respeito pela dignidade humana, pelos direitos humanos, liberdades fundamentais e
0 respeito pela vida de forma justa, evitando o perigo iminente. Tais referenciais sao
devidamente discutidos e alcancados pela Bioética Critica de Lourenco(15) e Cunha
(16).

A incorporacao de alguns conteudos dos Estudos da Colonialidade a Bioética
Critica possibilitou a discussdo proposta pela dissertacdo em uma perspectiva
ampliada, funcionando também em prol de uma visdo de descolonizacdo da vida,
tendo em vista que a maternidade ou paternidade € fruto de uma construcdo social,
gue exige a constituicdo de um ente familiar, e, portanto, precede um projeto parental.

Uma convergéncia entre RA e adocao possibilitaria um caminho mais
acessivel, menos oneroso e humanitario para quem busca a realizacdo do projeto

parental.
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Ainda ha bastante preconceito na sociedade brasileira com relacdo a adocao,
que levam as pessoas a se manterem em uma busca incansavel pela RA e somente
guando se chega a um grau de estresse e desgaste, tanto emocional quanto conjugal
e fisico e que tais pretendentes recorrem a adoc¢éao, tornando-se a ultima opcéao para
a conquista do projeto parental.

Salta aos olhos a questéao de escolha entre RA e adog¢éo, que aparenta ser um
problema real, pois insere uma reflexdo complexa e profunda sobre as escolhas que
as pessoas fazem cotidianamente, e de quais sdo 0s reais fundamentos que
justificariam um interesse maior pela gestacdo e parto “natural’, mesmo que
possibilitado pelos recursos biotecnoldgicos em contraposi¢éo ao acolhimento de uma
crianca ja nascida e em condicdo de vulnerabilidade social.

Ha de se considerar, ainda, que se ha realmente autodeterminacdo dos
individuos nos processos referentes ao projeto parental, deve haver também uma
necessidade de examinar a legitimidade desta autonomia e consentimento dados, em
funcdo da carga emocional envolvida no processo. Ponderacdes sobre os riscos e
beneficios, custos emocionais e econdmicos envolvidos também devem ser
considerados, observando se os envolvidos realmente compreenderam e avaliaram
0s impactos da decisao tomada.

Uns dos aspectos que este estudo julga mais importante é a qualidade de
informacéo recebida por esses individuos em relacdo as taxas de insucesso dos
procedimentos realizados em RA e, igualmente, das motivacbes que levaram a
escolher a RA e ndo a Adocgéo.

Este estudo € inovador ao apontar vias que podem promover o efetivo exercicio
da autonomia dos participes nos processos de RA e Adocdo, além de permitir
escolhas simétricas no ambito dos programas assisténcias direcionados ao projeto
parental, passando a pensar tanto nos direitos dos pais de compor familia, quanto nos
de um adotando de fazer parte de um ente familiar. Tal estudo promoveu uma reflexédo
sobre a existéncia de uma politica publica pensada para o projeto parental, que
poderia ser utilizada em novos programas e normativas do Estado, entendendo que
se trata de assunto extremamente complexo e que merece uma atengao maior e mais

aprofundada, que certamente sera objeto de reflexdes bioéticas futuras
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ANEXOS

Anexo | — Resposta do sistema de Registro Latino-Americano de RA (RLA);

| . I Gma” Nalda Aratjo <edinalda@gmail.com>
<sin asunto>

1 mensagem

Carolina Musri Fuentes <registro@redlara.com> 26 de marco de 2018 13:25

Para: Nalda <edinalda@gmail.com>
Buenas tardes Nada,
En estos momentos se esta trabajando en la edicion 2015. Eso es lo mas actual que tenemos.

Atte,
Carolina

De: Nalda <edinalda@gmail.com>

Fecha: domingo, 25 de marzo de 2018, 20:38

Para: Carolina Musri Fuentes <registro@redlara.com>
Asunto: Re: Relatorio atualizado

Buenas noches, Carolinal
Gracias por responder.

Sin embargo la informacion disponible en el sitio es del afio 2014. Necesito la informacion actualizado. Es
posible acceder a los datos atuales?

Soy un estudiante de postgrado de la Universidad de Brasilia, y mi estudio requiere mas informacion.
Sime puede ayudar con datos actuales, seré muy agradecida.

Obrigadal
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hitps:/lesic.cgu.gov br'sistemaRelatonosPedido/DetalhePedido.aspx tid=ILTi« Gye SXA=
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Responsavel pela Resposta

Deslinatans do Recurso de Primelra
Instancia:

Prazo Limis para Recurso

Classiicara0 do Pedido
Catzpona do Pedido

&-3IC - Sistemna Bletrinico do Senvigo de Informagao ao Cidadio

O oo pode acessar o sifior Sty datases gov by para obier dfomeacBes
oo profissiomais kabilitdes par execstar, CID melacionado & quais o5 Gpos de
laitcs kabdlitados para ralizacio do -3 . Consegne vismlizr amds
pula modalichde do amadimente, wexn, bem come = idade efnids pare
malimacio do mesmn.

Ammaimenio by dowe institmicSes poblices vinoulads: a0 Sisters Tiico de
Smide-S1T5- g trabalham com a Reproducio Bremm Assistida seredo quaa
perrie d axamss da senclc hisica slo fites totalmante palo SUS, s 2 medids
e o g de complenidade dos proceds manca. o depemdamde dot
aitencs & protocolos de cadh senvicn, a responsahilidade fnancsin fica 2 cargn
do pestor sstadml oo pamicipal, ou do proprio casal, condoeme a gedle do
bospital

Com malagio a0 imestimanto para Rsprodncio Eomema Assistids, ndo homm
dotimades recorsos eupectfices e 2017 o amds ndo ha previsie eramentinis
o o anos de 2018 & 2018, Faasala-e qm a consimcio a regulymaniagin da
RHA no anshiin do 5% necemdts de nois evtndos & amalises do Impacin
finznceine pam 2 ncorporacio de teonicas, insones & medicymentns.
Departamento de Agdes Programaticas Estratégicas
Sacretano de Alenglo 3 Salds

1imndena

Barrs GoviEr



Anexo Il — Formulario para habilitagdo em selecdo para ado¢éo no Brasil;

DISTEITO

n DEFENSORER PUBLICA

FEDERAL

Documentos necessdrlos para Ingressar com pedido de Inscrigio para HABILITACAOD PARA ADOCAD

Apds a reunids de todor 0s dacumentas é necessdrio 0 ogendemento poro atendimento ¢ confesclo da inlclal / propocitiera
da agael

1

4,

Copia da Cateira de Identidede e CPF, desis)
Requerante(s):

Cépia autenticada da Certlddo de Casamento ou
acaso se'a separado de fato ou divorciade cam a5
devldas averbagdes;

Conviventes em Jnae estavel - Declaragdo ce
w'da em comum, assindda por duas testermurhas
eorr fisa reconhenda em caitdne (modelo da
Oefensoid PabEca) ou Escritura Poblica,

Copia autenticada da {ertidao de Mascimento das
requerentes  [samente  se for  solteiral:

Conviventes em _ unigo  estavel  deveric
apresentar certidio comprovanda estado  civil
fsoatelin, separedo il nie, divorclado):

Atestade de candade fisca e mental dols)
Regueretes: (com valldade de 30 dlas)

Certidio de Distribuicde Crveel e Crimanal da restica
Federai  hrtp//portalerfl jus brfsidff)  deols)

Regraerentels);

Friiainal do
v tjaft jus.bry = dofs)

= - o
FeetAaSin e Deesrinaiean Cloet s

Distrile  Federai -
Requerentels);

”'As copias deverdo estar avtenticadas

(-

Eotairo para Carta de apresentachio Pessoal

= Dque Faz

- Er que trabalha

- ketl=a

= gue "3z ras horis ds laza-

- Por cue guer adctar

-G oue csperd da adogio

- Sontas

= Tern filmos blolézicos &fau adativas
-0 gue & eer miefpal para vosé

10,

11.

Comprovante de renda cofs)
[contrachequel;

Requaerente]s;

Comprovante de residéncia dols) Requercnte|s)
(corta de dgua, lur ou 1elefone)

Documetto e qualificagae presnchido
manealmente pealofs) requergnie|s) (modelc da
Defensaria Puklizz);

Ca~ta de Apresentacho  Pessoal {(escrita  ou
digitada) dels, requerente(s} Jmodele  da
Defensaria Pokl ca);

. Fotos da Familia [maximo de O3 fotosy;

. |nfgrmagcoes par esgritn de 3 {tréc) testemunaag:

MNomne profssic, estado civil , CPF, RG, endercgo
compleba da residéncia e lozal de trabalbe @
telefore |art, 450 - NCPC);

. E-mail;

. Cartiddo dé Nactimento, caso tenbar. fi hos;

DEFENSOREA FUBLICA Db INFRIIEIA £ DlruiniTr 20 i

Hordr o de funclonamenta: 12:00 &s 190

Hordr o du atendimente ao pobllce. 12.00 435 17 00
Herario de confectdo de pegas intedocutdelas: 12:00 i3
17:00k3

Hordric de ¢onfecedo d& pegos iniipig, propositura da
aghes: 1200 ds 15:00 [Alvaré de viagem samentE com
agendamento)

Hordric de atendimento para Contestaghies — gomunis

RUmGig s p2e- dame 2o,

Az sexntac-Folras somante atendimento de medidas

urgentes.,
Telefones: (61} 2186-1500 7 {61] 2196-4507

E-mai ; juwver udec 50 @gmai o

NUC| EO DA INFANC|A F JUVENTUDE



DOCUMENTO DE QUALIFICACAO

NOME: Instrucao:

Data de Nascimento: Profissdo:

Naluratidade: Loca! de Trabalhe:

RG: CPF: Telefone Tradalno

Enderego: E-mall

Celuiar: Tel Residencial; Renda Mensal

Estado Civil

NOME: Instrugao:

Data de Nascimento ‘ Profissac!

ERhiade: Local de Trabalho.
| RG; CPF: Telefone Trabalho:

Enderego: E-mall:

Celuiar: Tel. Residencial Renda Mensal:

Estado Ciwi:

Data da Unido: Data do Pedido:

Por que adotar?

' Composicac Familiar:
!

IDADE:

. Moradia:
CARACTERISTICA DA CRIANGA ESPERADA:
SEXO: SAUDE; BNE!
ACEITA GRUPOS DE IRMAO7 { ) GEMECS? () COR

NUCLEQ DA INFANCIA E JUVENTUDE
SGAN Quadra 802 Bloco OVE - Asa Norte



