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Origens, evolução histórica e marcos legais do 
planejamento familiar e sua interface com o Serviço 
Social no Brasil 

Concepções iniciais e práticas ancestrais de controle da natalidade no 
mundo e no Brasil 

Ao iniciarmos nossa jornada pelo universo do planejamento familiar, é fundamental 

compreendermos que a preocupação com a regulação da prole não é uma invenção 

da modernidade. Desde tempos imemoriais, diversas culturas e civilizações 

buscaram, por meio de conhecimentos empíricos e práticas tradicionais, influenciar 

o número e o espaçamento dos nascimentos. Essas práticas, frequentemente 

envoltas em rituais, crenças e saberes transmitidos oralmente, refletiam as 

condições sociais, econômicas e ambientais de cada povo. No Egito Antigo, por 

exemplo, papiros médicos datados de 1850 a.C. já descreviam métodos 

contraceptivos, como o uso de mel, acácias e tâmaras aplicados intravaginalmente, 

ou até mesmo tampões feitos com esterco de crocodilo, acreditando-se em suas 

propriedades espermicidas. Na Grécia e Roma antigas, filósofos como Platão e 

Aristóteles discutiam o controle populacional em suas obras, e métodos como o 

coito interrompido, o uso de pessários e a ingestão de plantas como o silphium (hoje 

extinto, mas famoso por suas supostas propriedades contraceptivas e abortivas) 

eram conhecidos. 
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No vasto território que hoje conhecemos como Brasil, antes mesmo da chegada dos 

colonizadores europeus, os povos indígenas possuíam um rico conhecimento sobre 

a flora e a fauna, utilizando diversas plantas para fins medicinais, incluindo aquelas 

com propriedades contraceptivas, abortivas ou que alteravam a fertilidade. Imagine 

aqui a seguinte situação: uma comunidade indígena vivendo em profunda conexão 

com a natureza, onde as mulheres mais velhas, detentoras de um saber ancestral, 

orientavam as mais jovens sobre o uso de chás, infusões ou banhos de assento 

com ervas específicas para evitar ou interromper uma gestação, considerando o 

bem-estar da mulher, da criança já nascida e da própria comunidade em termos de 

disponibilidade de recursos. Esse conhecimento, passado de geração em geração, 

era parte integral de sua cultura e sistema de saúde, embora não fosse denominado 

"planejamento familiar" nos termos que usamos hoje. Essas práticas eram 

frequentemente associadas a rituais e respeitavam os ciclos naturais e as 

necessidades coletivas, visando, muitas vezes, garantir a saúde da mãe e espaçar 

os nascimentos para permitir o cuidado adequado de cada criança. 

Com a colonização e a imposição de uma nova ordem social, cultural e religiosa, 

muitas dessas práticas ancestrais foram reprimidas, marginalizadas e até 

demonizadas, sendo associadas à feitiçaria ou a comportamentos pecaminosos 

pela moralidade cristã vigente. A Igreja Católica, com sua forte influência sobre a 

vida colonial e imperial brasileira, defendia a procriação como o principal objetivo do 

casamento, condenando qualquer método que buscasse evitar a concepção. Assim, 

durante séculos, o "planejamento" da prole no Brasil ficou, em grande medida, 

restrito a práticas populares veladas, ao conhecimento tradicional que resistia na 

clandestinidade, ou a métodos como a abstinência sexual periódica (a "tabelinha", 

que só seria sistematizada muito mais tarde) e o coito interrompido, cuja eficácia e 

aceitação variavam enormemente. Não havia um debate público ou políticas formais 

sobre o tema; a alta taxa de natalidade era, muitas vezes, vista como natural ou até 

desejável em um país de dimensões continentais e com necessidade de 

"povoamento". A mortalidade infantil e materna, contudo, também atingia níveis 

alarmantes, mas a conexão entre esses fenômenos e a ausência de um 

planejamento familiar consciente e acessível ainda demoraria a ser estabelecida no 

imaginário social e político. 



O surgimento do debate sobre controle populacional no século XX: 
Malthusianismo e Neomalthusianismo 

O final do século XVIII e o século XIX trouxeram à tona novas formas de pensar a 

relação entre população e recursos, especialmente com a ascensão do capitalismo 

industrial e as transformações sociais e econômicas na Europa. Nesse contexto, a 

obra do economista e demógrafo inglês Thomas Malthus, "Ensaio sobre o Princípio 

da População" (1798), causou um impacto profundo e duradouro. Malthus postulava 

que, enquanto a população crescia em progressão geométrica (2, 4, 8, 16...), a 

produção de alimentos aumentava apenas em progressão aritmética (1, 2, 3, 4...). 

Essa dissonância levaria, inevitavelmente, a um cenário de fome, miséria e doença, 

a menos que o crescimento populacional fosse contido por "freios" preventivos 

(como a restrição moral, o celibato e o casamento tardio) ou por "freios positivos" 

(como as guerras, epidemias e a própria fome). Embora Malthus não defendesse 

ativamente os métodos contraceptivos artificiais, sua teoria abriu um precedente 

importante para o debate sobre a necessidade de controlar o crescimento 

populacional. 

No século XX, especialmente após as duas Grandes Guerras Mundiais e com o 

avanço da medicina que reduziu drasticamente as taxas de mortalidade em muitos 

países, as ideias de Malthus foram revisitadas e adaptadas, dando origem ao 

Neomalthusianismo. Os neomalthusianos, diferentemente de Malthus, passaram a 

defender ativamente o uso de métodos contraceptivos modernos como forma de 

controlar a natalidade, especialmente nos países considerados "subdesenvolvidos" 

ou "em desenvolvimento". A argumentação central era que o rápido crescimento 

populacional nessas nações seria um entrave ao desenvolvimento econômico e 

social, consumindo recursos que poderiam ser investidos em infraestrutura, 

educação e saúde, perpetuando assim o ciclo da pobreza. Para ilustrar, pense em 

um relatório de uma agência internacional nos anos 1950 ou 1960, apontando o alto 

índice de crescimento demográfico em países da América Latina, Ásia e África 

como a principal causa de suas dificuldades econômicas. A "solução" proposta, 

muitas vezes com apoio financeiro e técnico de países desenvolvidos e fundações 

privadas internacionais, era a implementação em larga escala de programas de 

controle de natalidade. 



No Brasil, as ideias neomalthusianas encontraram eco em certos setores da elite 

intelectual, política e médica, que viam no "excesso" de população pobre um 

obstáculo à modernização do país. Discursos inflamados sobre a "bomba 

populacional" e a necessidade de "planejar o futuro da nação" através da redução 

do número de filhos por família tornaram-se relativamente comuns. Considere este 

cenário: um médico renomado, em uma entrevista a um jornal de grande circulação 

na década de 1960, defende que o governo deveria incentivar a esterilização 

feminina em comunidades carentes como forma de combater a pobreza e melhorar 

os indicadores sociais do país. Essa visão, no entanto, não era consensual. Críticos, 

incluindo intelectuais de esquerda, setores da Igreja Católica (que, apesar de 

contrária aos métodos artificiais, também se opunha à ideia de um controle 

populacional imposto pelo Estado ou por agências externas por razões diferentes) e, 

posteriormente, o movimento feminista, argumentavam que o Neomalthusianismo 

mascarava as verdadeiras causas da pobreza e da desigualdade, que seriam as 

estruturas sociais e econômicas injustas, a concentração de renda e a falta de 

acesso a direitos básicos como educação, saúde e trabalho. Para esses críticos, 

culpar o número de filhos das famílias pobres pela miséria era uma forma de desviar 

a atenção da necessidade de reformas estruturais profundas. O debate, portanto, 

era intenso e carregado de implicações éticas, políticas e sociais, moldando as 

primeiras iniciativas organizadas de planejamento familiar que surgiriam no país. 

A "explosão demográfica" e as primeiras iniciativas organizadas de 
planejamento familiar no Brasil (décadas de 1960-1970) 

As décadas de 1960 e 1970 no Brasil foram marcadas por um intenso debate em 

torno da chamada "explosão demográfica". O país experimentava um crescimento 

populacional acelerado, fruto da queda das taxas de mortalidade (devido a 

melhorias sanitárias e avanços médicos, como vacinas e antibióticos) e da 

manutenção de taxas de natalidade historicamente elevadas. Esse cenário, no 

contexto da Guerra Fria e da crescente preocupação internacional com o 

crescimento populacional nos países do Terceiro Mundo, abriu caminho para a 

entrada de capital e influência estrangeira destinados a promover o controle da 

natalidade. Fundações internacionais, como a Fundação Ford e a Fundação 

Rockefeller, e agências governamentais de países desenvolvidos, como a USAID 



(Agência dos Estados Unidos para o Desenvolvimento Internacional), passaram a 

financiar programas e organizações privadas dedicadas à disseminação de métodos 

contraceptivos no Brasil. 

A principal organização a atuar nesse campo foi a Sociedade Civil Bem-Estar 

Familiar no Brasil (BEMFAM), fundada em 1965 com apoio financeiro internacional. 

A BEMFAM se tornou a maior provedora de serviços de planejamento familiar no 

país durante esse período, estabelecendo clínicas, distribuindo contraceptivos 

(principalmente pílulas anticoncepcionais e Dispositivos Intrauterinos - DIUs) e 

treinando profissionais de saúde. Sua atuação, embora suprisse uma lacuna 

deixada pela omissão do Estado brasileiro, que não possuía uma política pública 

oficial e abrangente de planejamento familiar, foi alvo de inúmeras controvérsias. 

Críticos apontavam que a BEMFAM e outras iniciativas similares promoviam uma 

política de controle populacional com foco excessivo na redução da fertilidade das 

mulheres pobres, muitas vezes sem o devido aconselhamento, informação sobre 

efeitos colaterais ou apresentação de alternativas. Imagine aqui a seguinte situação: 

uma mulher de uma comunidade rural, com pouca ou nenhuma escolaridade, chega 

a uma clínica conveniada à BEMFAM buscando "algo para não ter mais filhos". Ali, 

de forma rápida e sem muitas explicações, lhe é inserido um DIU ou lhe é entregue 

uma cartela de pílulas, sem uma discussão aprofundada sobre seus desejos, sua 

saúde, os riscos e benefícios do método, ou mesmo sobre a possibilidade de 

métodos comportamentais ou de barreira. Essa prática, infelizmente comum, refletia 

uma visão verticalizada e, por vezes, coercitiva do planejamento familiar, distante da 

ideia de um direito individual e de uma escolha autônoma e informada. 

O Estado brasileiro, durante o regime militar (1964-1985), manteve uma postura 

ambígua. Oficialmente, o governo não encampava uma política de controle da 

natalidade, chegando a defender, em alguns momentos, a tese do "país vazio" que 

precisava ser ocupado. No entanto, na prática, havia uma permissividade tácita e 

até mesmo um incentivo velado à atuação das organizações privadas, além de um 

discurso que, por vezes, vinculava o desenvolvimento nacional à necessidade de 

um crescimento populacional "ordenado". O debate ético era intenso: de um lado, a 

defesa da necessidade de controlar o crescimento populacional para promover o 

desenvolvimento; de outro, a denúncia de que tais políticas eram uma forma de 



imperialismo demográfico, uma ingerência externa que visava controlar os corpos e 

a fertilidade das mulheres brasileiras, especialmente as mais pobres e negras, sem 

atacar as causas estruturais da pobreza. Para muitos, tratava-se de uma política 

não declarada de controle de natalidade, focada em grupos específicos, e não de 

uma política de planejamento familiar baseada em direitos. A ausência de uma 

política pública estatal clara e a forte atuação de entidades privadas com 

financiamento internacional moldaram profundamente a forma como o planejamento 

familiar foi introduzido e percebido no Brasil, deixando um legado de desconfiança e 

a necessidade de reconstruir o conceito sob a ótica dos direitos humanos e da 

saúde integral. 

O movimento feminista e a luta pelos direitos sexuais e reprodutivos 
(décadas de 1970-1980) 

Em meio ao cenário de atuação de agências internacionais e ao debate sobre 

controle populacional, emergiu no Brasil, com força crescente a partir da década de 

1970, o movimento feminista. Este movimento trouxe uma perspectiva radicalmente 

nova e crítica em relação às políticas de natalidade então vigentes, deslocando o 

eixo da discussão do controle demográfico para a autonomia individual e os direitos 

das mulheres sobre seus próprios corpos e suas escolhas reprodutivas. As 

feministas brasileiras, influenciadas também pelo feminismo internacional, 

começaram a questionar vigorosamente tanto a ausência do Estado na garantia de 

acesso a métodos contraceptivos seguros e informação de qualidade, quanto as 

práticas das entidades privadas que, sob o pretexto de "planejamento familiar", 

muitas vezes impunham métodos de longa duração ou esterilizações sem o 

consentimento plenamente informado. 

A consigna "Nosso corpo nos pertence" tornou-se um grito de guerra, sintetizando a 

reivindicação central pelo direito à autonomia reprodutiva. As feministas 

argumentavam que o planejamento familiar não deveria ser uma ferramenta para 

controlar a pobreza ou alcançar metas demográficas impostas por interesses 

externos ou por uma elite preocupada com o "excesso" de pobres. Pelo contrário, 

deveria ser entendido como um direito humano fundamental, intrinsecamente ligado 

à saúde da mulher, à sua cidadania e à sua capacidade de tomar decisões livres e 

informadas sobre ter ou não filhos, quantos ter e quando tê-los. Para ilustrar, 



considere um grupo de discussão feminista realizado em São Paulo ou no Rio de 

Janeiro no final da década de 1970. Nele, mulheres de diferentes classes sociais, 

estudantes, trabalhadoras e intelectuais compartilhavam suas experiências com a 

maternidade, a contracepção (ou a falta dela), os abortos clandestinos e a pressão 

social para cumprir o papel tradicional de esposa e mãe. A partir dessas vivências, 

construíam uma crítica contundente à medicalização excessiva do corpo feminino, à 

falta de informação e ao tratamento desumanizado que muitas recebiam nos 

serviços de saúde. Exigiam não apenas o acesso a métodos contraceptivos, mas 

também o direito à informação completa, ao aconselhamento não diretivo e ao 

respeito por suas escolhas. 

O movimento feminista foi crucial para denunciar os abusos cometidos em nome do 

controle da natalidade, como as esterilizações em massa realizadas em algumas 

regiões do país, muitas vezes durante cesarianas, sem o conhecimento ou 

consentimento explícito das mulheres. Também lutaram pela descriminalização do 

aborto, entendendo que a criminalização apenas empurrava milhares de mulheres, 

principalmente as mais pobres, para procedimentos inseguros que resultavam em 

morte ou graves sequelas. A pressão exercida por esses movimentos foi 

fundamental para inserir na agenda pública a discussão sobre saúde integral da 

mulher, que extrapolava a questão meramente reprodutiva e incluía a prevenção de 

doenças, o acompanhamento ginecológico de qualidade e a atenção à saúde 

mental. Essa luta pavimentou o caminho para que, no processo de 

redemocratização do país, as reivindicações por direitos sexuais e reprodutivos 

fossem incorporadas ao debate sobre a nova Constituição e, posteriormente, às 

políticas públicas de saúde. Foi um período de intensa mobilização, produção de 

conhecimento e conscientização, que transformou a percepção sobre o 

planejamento familiar, ressignificando-o como uma questão de direitos e de 

empoderamento feminino, e não mais como um instrumento de controle 

populacional. 

A Constituição Federal de 1988: o reconhecimento do planejamento 
familiar como livre decisão do casal 

O processo de redemocratização do Brasil, culminando com a Assembleia Nacional 

Constituinte e a promulgação da Constituição Federal de 1988, representou um 



marco fundamental para diversas áreas dos direitos sociais, e o planejamento 

familiar não foi exceção. Após décadas de omissão estatal, de atuação controversa 

de entidades privadas e de intensas lutas dos movimentos sociais, especialmente 

do movimento feminista, a nova Carta Magna trouxe um reconhecimento explícito e 

inovador sobre o tema. O Artigo 226, em seu parágrafo 7º, estabeleceu que: 

"Fundado nos princípios da dignidade da pessoa humana e da paternidade 

responsável, o planejamento familiar é livre decisão do casal, competindo ao Estado 

propiciar recursos educacionais e científicos para o exercício desse direito, vedada 

qualquer forma coercitiva por parte de instituições oficiais ou privadas." 

Este dispositivo constitucional representou uma mudança de paradigma crucial. 

Primeiramente, ele deslocou o conceito de planejamento familiar da esfera do 

controle populacional para a esfera dos direitos individuais e da livre decisão. Ao 

afirmar que o planejamento familiar é "livre decisão do casal" (posteriormente 

interpretado de forma mais ampla para incluir decisões individuais, 

independentemente do estado civil), a Constituição rompeu com a lógica 

neomalthusiana que via a regulação da natalidade como um instrumento de políticas 

demográficas ou de combate à pobreza. Em segundo lugar, o texto constitucional 

atribuiu ao Estado o dever de "propiciar recursos educacionais e científicos para o 

exercício desse direito". Isso significou que o Estado não apenas deveria se abster 

de coagir, mas também deveria atuar positivamente, garantindo que os cidadãos 

tivessem acesso à informação, à educação em saúde sexual e reprodutiva e aos 

métodos e técnicas contraceptivas cientificamente validados e seguros. 

Imagine aqui a seguinte situação: durante os debates na Assembleia Constituinte, 

um grupo de parlamentares ligados aos movimentos de mulheres e de direitos 

humanos defende arduamente a inclusão desse parágrafo. Eles argumentam, 

baseados nas experiências passadas de esterilizações forçadas e na falta de 

acesso à informação, que a autonomia reprodutiva é essencial para a dignidade da 

pessoa humana e para a construção de uma sociedade mais justa. Do outro lado, 

setores mais conservadores poderiam expressar preocupações sobre o papel do 

Estado ou tentar restringir o alcance do direito. A redação final do parágrafo, com a 

ênfase na "livre decisão" e na "vedação de qualquer forma coercitiva", foi uma 

vitória significativa para os defensores dos direitos sexuais e reprodutivos. Essa 



conquista constitucional abriu as portas para a formulação de políticas públicas 

específicas e para a criação de programas de planejamento familiar no âmbito do 

Sistema Único de Saúde (SUS), que estava sendo gestado concomitantemente. A 

Constituição de 1988, portanto, não apenas reconheceu um direito, mas também 

estabeleceu a responsabilidade do Estado em assegurar as condições para o seu 

pleno exercício, transformando o planejamento familiar em uma questão de saúde 

pública e de cidadania. Esse foi um passo decisivo para afastar o Brasil das práticas 

de controle demográfico e alinhá-lo com as discussões internacionais sobre direitos 

reprodutivos que ganhariam ainda mais força na década de 1990. 

A Lei do Planejamento Familiar (Lei nº 9.263/1996) e sua regulamentação 

Embora a Constituição Federal de 1988 tenha estabelecido o planejamento familiar 

como um direito e um dever do Estado, foi necessária uma legislação específica 

para detalhar como esse direito seria efetivado na prática. Essa regulamentação 

veio com a Lei nº 9.263, sancionada em 12 de janeiro de 1996, conhecida como a 

Lei do Planejamento Familiar. Esta lei representou um avanço fundamental, pois 

traduziu os princípios constitucionais em diretrizes claras para a organização e 

implementação das ações de planejamento familiar no âmbito do Sistema Único de 

Saúde (SUS) e, de forma complementar, na rede privada. Seu objetivo principal, 

conforme explicitado no Artigo 1º, é assegurar o planejamento familiar como parte 

integrante do conjunto de ações de atenção à mulher, ao homem ou ao casal, 

dentro de uma visão de atendimento global e integral à saúde. 

A Lei nº 9.263/96 detalhou uma série de ações que devem ser oferecidas pelos 

serviços de saúde. Entre elas, destacam-se: a garantia de acesso universal e 

igualitário a informações, meios, métodos e técnicas disponíveis para a regulação 

da fecundidade; a oferta de aconselhamento por profissional de saúde habilitado, 

que permita a escolha livre e informada do método mais adequado às necessidades 

e características individuais; o acompanhamento clínico-ginecológico; e a realização 

de atividades educativas sobre saúde sexual e reprodutiva. Um ponto crucial da lei é 

a ênfase na não coerção e na escolha informada. Para ilustrar, considere um casal 

que busca orientação sobre contracepção em uma unidade básica de saúde. De 

acordo com a Lei 9.263/96, o profissional de saúde (médico, enfermeiro ou 

assistente social com capacitação) deve apresentar todas as opções de métodos 



contraceptivos disponíveis (hormonais, de barreira, comportamentais, DIUs, 

esterilização voluntária), explicando detalhadamente o funcionamento, a eficácia, os 

possíveis efeitos colaterais, as vantagens e desvantagens de cada um, sem impor 

sua opinião pessoal ou direcionar a escolha. A decisão final deve ser do indivíduo 

ou do casal, baseada em suas próprias convicções, planos de vida e condições de 

saúde. 

A lei também estabeleceu critérios rigorosos para a esterilização voluntária 

(laqueadura tubária e vasectomia), buscando evitar os abusos do passado. A 

esterilização só pode ser realizada em homens e mulheres com capacidade civil 

plena e maiores de vinte e cinco anos de idade ou, pelo menos, com dois filhos 

vivos, desde que observado o prazo mínimo de sessenta dias entre a manifestação 

da vontade e o ato cirúrgico, período no qual à pessoa interessada deve ser 

oferecido acesso a serviço de regulação da fecundidade, incluindo aconselhamento 

por equipe multidisciplinar, visando desencorajar a esterilização precoce. Além 

disso, em caso de sociedade conjugal, a esterilização depende do consentimento 

expresso de ambos os cônjuges. A lei proíbe explicitamente a esterilização cirúrgica 

em mulheres durante os períodos de parto ou aborto, exceto nos casos de 

comprovada necessidade, por exemplo, quando há risco de vida para a mulher. 

Outro aspecto importante é a responsabilidade atribuída às diferentes esferas de 

governo (federal, estadual e municipal) na organização e financiamento das ações 

de planejamento familiar. Um gestor municipal de saúde, por exemplo, utilizando 

como base a Lei 9.263/96, precisa garantir que as unidades de saúde do seu 

município disponham de uma variedade de métodos contraceptivos, que os 

profissionais estejam capacitados para o aconselhamento e que existam fluxos 

estabelecidos para o acesso à esterilização voluntária, quando desejada e dentro 

dos critérios legais. A lei também prevê a realização de campanhas educativas e a 

integração com outras políticas públicas, como as de educação e assistência social. 

Apesar dos avanços trazidos pela lei, sua plena implementação ainda enfrenta 

desafios, como a garantia de acesso equitativo em todas as regiões do país e a 

superação de barreiras culturais e institucionais. 

O desenvolvimento do Serviço Social e sua inserção na temática do 
planejamento familiar 



A trajetória do Serviço Social no Brasil, desde seus primórdios até a 

contemporaneidade, reflete as transformações sociais, políticas e teóricas da 

sociedade brasileira, e sua interface com a temática do planejamento familiar é um 

exemplo claro dessa evolução. Nas primeiras décadas do século XX, quando a 

profissão começou a se institucionalizar no país, a atuação dos assistentes sociais 

era fortemente influenciada por uma perspectiva moralizadora, higienista e 

vinculada aos preceitos da Igreja Católica. O foco era, muitas vezes, a 

"organização" da família operária, a promoção de "bons costumes" e a adaptação 

dos indivíduos à ordem social vigente. Nesse contexto, questões relacionadas à 

sexualidade e à contracepção eram raramente abordadas de forma direta e, quando 

o eram, tendiam a seguir a doutrina católica, que condenava os métodos 

contraceptivos artificiais. Imagine uma assistente social visitando uma família 

numerosa em uma vila operária na década de 1940 ou 1950. Sua intervenção 

provavelmente se concentraria em orientações sobre puericultura, economia 

doméstica, higiene e moralidade, sem adentrar a discussão sobre a possibilidade de 

evitar futuras gestações por meio de métodos contraceptivos, a não ser, talvez, pela 

sugestão da abstinência. 

Com o passar das décadas, especialmente a partir dos anos 1960 e do processo de 

renovação crítica do Serviço Social (o chamado "Movimento de Reconceituação" na 

América Latina), a profissão começou a questionar suas bases positivistas e a 

incorporar referenciais teóricos mais críticos, como o marxismo. Essa mudança 

impulsionou uma análise mais profunda das desigualdades sociais e das relações 

de poder, levando os assistentes sociais a se posicionarem de forma mais incisiva 

na defesa dos direitos da população usuária dos serviços. No entanto, a interface 

com o planejamento familiar ainda era complexa. Enquanto alguns profissionais e 

entidades da categoria se alinhavam às críticas ao controle populacional imposto e 

denunciavam suas implicações eugenistas e imperialistas, outros atuavam em 

instituições que implementavam programas de planejamento familiar, por vezes de 

forma acrítica, seguindo as diretrizes institucionais. 

A grande virada na atuação do Serviço Social frente ao planejamento familiar 

ocorreu com a redemocratização do país e, principalmente, com a promulgação da 

Constituição Federal de 1988 e da Lei nº 9.263/1996. Esses marcos legais, ao 



consagrarem o planejamento familiar como um direito e ao enfatizarem a livre 

decisão e a não coerção, forneceram um arcabouço ético-político fundamental para 

a prática profissional. O Código de Ética do Assistente Social de 1993 também 

reforça o compromisso com a autonomia, a emancipação e a plena expansão dos 

indivíduos sociais, princípios totalmente alinhados com uma abordagem de 

planejamento familiar baseada em direitos. A partir de então, o assistente social 

passou a ser reconhecido como um profissional chave na equipe multidisciplinar de 

saúde, com um papel crucial no acolhimento, na escuta qualificada, na orientação 

socioeducativa, na desmistificação de crenças e tabus, no encaminhamento para 

serviços especializados e, fundamentalmente, na garantia de que os usuários 

possam exercer seus direitos sexuais e reprodutivos de forma autônoma e 

informada. Considere, por exemplo, a atuação de um assistente social em um 

Centro de Referência da Assistência Social (CRAS) ou em uma Unidade Básica de 

Saúde (UBS) hoje. Ao atender uma adolescente grávida ou uma mulher que deseja 

espaçar os filhos, o profissional não apenas fornecerá informações sobre métodos 

contraceptivos, mas também discutirá questões como violência doméstica, direitos 

da mulher, paternidade responsável, acesso a programas sociais, e articulará a rede 

de serviços para garantir um atendimento integral. O assistente social atua como um 

mediador de direitos, empoderando os sujeitos para que tomem decisões 

conscientes sobre suas vidas reprodutivas, em consonância com seus projetos de 

vida e valores, e lutando contra qualquer forma de violência institucional ou violação 

de direitos nesse campo. 

Desafios atuais e perspectivas futuras para o planejamento familiar e a 
atuação do assistente social no Brasil 

Apesar dos significativos avanços legais e conceituais conquistados nas últimas 

décadas, o campo do planejamento familiar no Brasil ainda enfrenta uma série de 

desafios complexos, que exigem uma atuação contínua e qualificada dos 

assistentes sociais e demais profissionais envolvidos. Um dos principais obstáculos 

reside nas profundas desigualdades no acesso à informação e aos serviços de 

saúde sexual e reprodutiva. Essas desigualdades são atravessadas por marcadores 

sociais como classe, raça/etnia, escolaridade e localização geográfica. Mulheres 

pobres, negras, indígenas, residentes em áreas rurais ou periferias urbanas 



frequentemente encontram maiores dificuldades para acessar métodos 

contraceptivos variados e de qualidade, bem como aconselhamento adequado. Para 

ilustrar, imagine a realidade de uma comunidade ribeirinha na Amazônia, onde a 

unidade de saúde mais próxima fica a horas de barco e nem sempre dispõe de 

todos os métodos contraceptivos ou de profissionais capacitados para o 

aconselhamento em planejamento familiar. A assistente social que atua nesse 

contexto precisa desenvolver estratégias criativas e articuladas, como parcerias com 

agentes comunitários de saúde e busca ativa, para tentar minimizar essas barreiras. 

Outro desafio contemporâneo é a ascensão de pautas conservadoras e 

fundamentalistas que buscam restringir os direitos sexuais e reprodutivos, incluindo 

o acesso ao planejamento familiar e à educação sexual nas escolas. Esses 

movimentos, muitas vezes, disseminam desinformação, questionam a eficácia e a 

segurança de métodos contraceptivos e tentam impor uma visão moralista sobre a 

sexualidade, o que pode resultar em retrocessos nas políticas públicas e dificultar o 

trabalho dos profissionais. O assistente social, embasado em seu código de ética e 

nos princípios dos direitos humanos, tem um papel crucial na defesa intransigente 

desses direitos, participando de espaços de controle social, mobilizando a 

comunidade e produzindo conhecimento para contrapor esses discursos. A 

ausência ou a precarização da educação sexual integral nas escolas também se 

configura como um grande problema, pois impede que adolescentes e jovens 

recebam informações científicas e adequadas sobre seus corpos, sexualidade e 

prevenção da gravidez não planejada e de infecções sexualmente transmissíveis 

(ISTs). 

A participação masculina no planejamento familiar e na divisão das 

responsabilidades reprodutivas ainda é incipiente e representa um campo 

importante para a intervenção do assistente social. É preciso desconstruir 

estereótipos de gênero que atribuem exclusivamente à mulher a responsabilidade 

pela contracepção e pelo cuidado com os filhos. Projetos que envolvam homens em 

discussões sobre paternidade ativa, saúde sexual e direitos reprodutivos são 

essenciais. Por outro lado, o surgimento de novas tecnologias contraceptivas e a 

ampliação do debate sobre temas como a saúde reprodutiva de pessoas trans e não 

binárias trazem novas demandas e exigem que os profissionais, incluindo os 



assistentes sociais, estejam em constante atualização. Para o futuro, a perspectiva 

é de que o assistente social continue sendo um ator fundamental na luta pela 

efetivação do planejamento familiar como um direito, atuando na ponta dos serviços, 

no planejamento de políticas, na pesquisa e na mobilização social. Sua capacidade 

de realizar uma leitura crítica da realidade, de compreender as dimensões 

subjetivas e sociais que influenciam as escolhas reprodutivas e de articular recursos 

e redes de apoio é indispensável para que o Brasil avance na garantia da saúde 

sexual e reprodutiva para todas as pessoas, com equidade e justiça social. Um 

exemplo prático seria um assistente social que, ao identificar uma alta taxa de 

gravidez na adolescência em um território, propõe a criação de um grupo de jovens 

no CRAS para discutir sexualidade, projetos de vida e direitos, em parceria com a 

escola local e a unidade de saúde, fomentando o protagonismo juvenil e a 

prevenção de forma emancipatória. 

 

Abordagem integral em planejamento familiar: saúde 
sexual e reprodutiva, direitos humanos e diversidade 

Para além da contracepção: compreendendo a saúde sexual e 
reprodutiva em sua amplitude 

Quando falamos em planejamento familiar, é comum que a primeira ideia que venha 

à mente seja a de métodos contraceptivos, a decisão de ter ou não filhos e quantos. 

Embora esses sejam componentes cruciais, uma abordagem integral exige que 

ampliemos nosso olhar para os conceitos mais vastos de saúde sexual e saúde 

reprodutiva. A Organização Mundial da Saúde (OMS) nos oferece definições que 

são fundamentais para essa compreensão. A saúde sexual é definida como "um 

estado de bem-estar físico, emocional, mental e social em relação à sexualidade; 

não é meramente a ausência de doença, disfunção ou enfermidade. A saúde sexual 

requer uma abordagem positiva e respeitosa da sexualidade e das relações sexuais, 

bem como a possibilidade de ter experiências sexuais prazerosas e seguras, livres 

de coerção, discriminação e violência". Já a saúde reprodutiva é entendida como 

"um estado de completo bem-estar físico, mental e social, e não somente a 



ausência de afecções ou enfermidades, em todos os assuntos concernentes ao 

sistema reprodutivo e às suas funções e processos". Isso implica que as pessoas 

possam ter uma vida sexual satisfatória e segura, a capacidade de reproduzir e a 

liberdade de decidir se, quando e com que frequência o farão. 

Compreender essas definições nos permite ir além de uma visão reducionista. A 

saúde sexual abarca o direito ao prazer, à expressão da sexualidade de forma livre 

e consentida, ao respeito pela orientação sexual e identidade de gênero, e à 

proteção contra qualquer forma de violência ou discriminação sexual. Não se trata 

apenas de evitar doenças ou uma gravidez indesejada, mas de vivenciar a 

sexualidade de maneira positiva e saudável. Imagine aqui a seguinte situação: um 

assistente social, ao conversar com um grupo de jovens sobre planejamento 

familiar, inicia a discussão não pelos métodos contraceptivos, mas perguntando o 

que eles entendem por sexualidade, quais são suas dúvidas, medos e desejos. Ao 

abrir esse espaço de diálogo, ele possibilita que os jovens expressem suas 

vivências e construam um entendimento mais amplo sobre saúde sexual, que inclui 

o respeito mútuo, o consentimento e a busca pelo prazer de forma responsável. 

Por sua vez, a saúde reprodutiva engloba não apenas o planejamento familiar e a 

contracepção, mas também a atenção à saúde materna (pré-natal, parto e puerpério 

de qualidade), a prevenção e o tratamento de infecções sexualmente transmissíveis 

(ISTs) e de outras afecções do sistema reprodutivo (como câncer de colo de útero e 

de mama), a infertilidade e a saúde do recém-nascido. A interconexão entre saúde 

sexual e saúde reprodutiva é intrínseca. Uma pessoa que vive sua sexualidade de 

forma saudável e informada tem mais condições de tomar decisões conscientes 

sobre sua saúde reprodutiva. Da mesma forma, o acesso a serviços de saúde 

reprodutiva de qualidade contribui para uma vivência mais segura e satisfatória da 

sexualidade. Superar a visão que limita o planejamento familiar ao mero controle de 

natalidade ou à simples distribuição de contraceptivos é um passo essencial. 

Trata-se de promover a autonomia das pessoas para que tomem decisões livres e 

informadas sobre suas vidas sexuais e reprodutivas, com base em informação de 

qualidade e acesso a um leque variado de serviços e métodos, respeitando suas 

escolhas, valores e projetos de vida. É nesse contexto mais amplo que a atuação do 

assistente social se torna ainda mais relevante, como um profissional capaz de 



articular os diversos aspectos da saúde sexual e reprodutiva na orientação e no 

acompanhamento dos indivíduos e famílias. 

O planejamento familiar como um direito humano fundamental: marcos 
internacionais e nacionais 

A compreensão do planejamento familiar como um direito humano fundamental é 

uma conquista relativamente recente, fruto de intensas mobilizações sociais e 

debates internacionais. Embora a Constituição Federal de 1988 e a Lei nº 

9.263/1996, como vimos no tópico anterior, já estabeleçam o planejamento familiar 

como livre decisão e responsabilidade do Estado em prover os meios para seu 

exercício no Brasil, é importante situar esse entendimento no panorama mais amplo 

dos direitos humanos reconhecidos internacionalmente. Conferências globais, como 

a Conferência Internacional sobre População e Desenvolvimento (CIPD), realizada 

no Cairo em 1994, e a IV Conferência Mundial sobre a Mulher, em Pequim, 1995, 

foram marcos divisores de água. Esses eventos consolidaram a noção de que os 

direitos reprodutivos são direitos humanos, e que a saúde reprodutiva é um 

componente essencial do desenvolvimento humano e da igualdade de gênero. 

O Programa de Ação do Cairo, por exemplo, foi explícito ao afirmar que todas as 

pessoas têm o direito de decidir livre e responsavelmente o número e o 

espaçamento de seus filhos e de ter acesso à informação, educação e meios para 

exercer esse direito. A Plataforma de Ação de Pequim reforçou esses princípios, 

enfatizando a necessidade de garantir às mulheres o controle sobre sua 

sexualidade e a capacidade de tomar decisões sobre sua saúde reprodutiva livres 

de coerção, discriminação e violência. Esses documentos internacionais 

influenciaram profundamente as legislações e políticas públicas em diversos países, 

incluindo o Brasil, e forneceram um embasamento sólido para a atuação de 

profissionais como os assistentes sociais na defesa desses direitos. Os direitos 

humanos implicados no planejamento familiar são múltiplos e interconectados: o 

direito à vida, pois a falta de acesso ao planejamento familiar pode levar a 

gestações de alto risco e mortalidade materna evitável; o direito à saúde em seu 

mais alto nível possível; o direito à liberdade e segurança pessoal, incluindo a 

liberdade de não ser submetido a esterilizações forçadas ou a casamentos 

precoces; o direito à igualdade e à não discriminação, garantindo que todas as 



pessoas, independentemente de gênero, raça, classe social, orientação sexual ou 

deficiência, tenham acesso aos mesmos serviços e informações; o direito à 

informação e à educação para tomar decisões conscientes; o direito à privacidade 

nas escolhas reprodutivas; e, fundamentalmente, o direito de decidir sobre o próprio 

corpo. 

A responsabilidade do Estado na garantia desses direitos não se limita a uma 

postura passiva de não interferência. Pelo contrário, exige uma atuação proativa 

para remover barreiras, fornecer recursos, garantir a qualidade dos serviços e 

proteger os indivíduos contra violações por parte de terceiros, sejam eles 

instituições ou outros indivíduos. Considere este cenário: uma usuária de um serviço 

de saúde relata ao assistente social que seu companheiro a impede de usar 

métodos contraceptivos e que ela se sente pressionada a engravidar novamente 

contra sua vontade. O assistente social, ao reconhecer essa situação como uma 

violação dos direitos humanos da usuária (direito à autonomia, à integridade física e 

psíquica, à livre decisão reprodutiva), não apenas oferece aconselhamento e 

informações sobre métodos contraceptivos discretos (se for a opção segura e 

desejada pela usuária), mas também a orienta sobre a rede de proteção à mulher 

em situação de violência, explicando que a coerção reprodutiva é uma forma de 

violência. Assim, a atuação do assistente social transcende a mera oferta de um 

serviço e se configura como uma ação de defesa e promoção dos direitos humanos, 

buscando empoderar a usuária para que ela possa exercer sua autonomia e 

proteger sua saúde e bem-estar. A internalização dessa perspectiva de direitos 

humanos é crucial para todos os profissionais que atuam no campo do 

planejamento familiar, pois ela redefine o propósito e o alcance de suas 

intervenções. 

Acolhendo a diversidade: planejamento familiar para diferentes arranjos 
familiares e identidades de gênero 

Uma abordagem integral e humanizada do planejamento familiar pressupõe o 

reconhecimento e o respeito à imensa diversidade de arranjos familiares e 

identidades de gênero presentes na sociedade contemporânea. Por muito tempo, as 

políticas e os serviços de planejamento familiar foram pensados quase 

exclusivamente para o modelo de família nuclear heterossexual e cisgênero. No 



entanto, a realidade é muito mais plural. Famílias monoparentais (chefiadas por 

mães ou pais solo), famílias reconstituídas (com filhos de uniões anteriores), casais 

homoafetivos, pessoas que vivem sozinhas ou em arranjos comunitários, todos 

possuem necessidades e demandas específicas no que tange à saúde sexual e 

reprodutiva. O assistente social, em sua prática, precisa estar atento a essa 

pluralidade, utilizando uma linguagem inclusiva e adaptando suas abordagens para 

garantir que todos se sintam acolhidos e respeitados. 

No que se refere à população LGBTQIA+ (Lésbicas, Gays, Bissexuais, Transexuais, 

Queer, Intersexo, Assexuais e outras identidades), as necessidades de 

planejamento familiar são particularmente diversas e, muitas vezes, negligenciadas 

pelos serviços tradicionais. Para homens gays, bissexuais e outros homens que 

fazem sexo com homens (HSH), o planejamento familiar pode envolver discussões 

sobre paternidade (adoção, barriga de substituição em países onde é legal e 

acessível, coparentalidade), mas também, e fundamentalmente, questões de saúde 

sexual, como a prevenção de ISTs/HIV (incluindo o acesso à Profilaxia 

Pré-Exposição - PrEP, e Pós-Exposição - PEP), e o cuidado com a saúde integral. 

Para mulheres lésbicas e bissexuais, as demandas podem incluir o acesso a 

métodos de concepção assistida (como inseminação artificial caseira ou clínica, 

fertilização in vitro) caso desejem a maternidade, além da atenção à saúde 

ginecológica regular, que não deve ser negligenciada pela ausência de risco de 

gravidez em relações com outras mulheres cisgênero. 

Para pessoas transexuais e travestis, as questões são ainda mais complexas e 

específicas. É crucial que os profissionais de saúde, incluindo os assistentes 

sociais, estejam preparados para discutir a preservação da fertilidade antes ou 

durante o processo de transição hormonal, caso a pessoa deseje ter filhos 

biológicos no futuro. Homens trans que mantêm o útero e ovários e têm relações 

sexuais com pessoas que podem produzir espermatozoides precisam de 

aconselhamento contraceptivo adequado, pois podem engravidar. Da mesma forma, 

mulheres trans que não passaram por cirurgia de redesignação sexual e têm 

relações com pessoas que podem engravidar precisam estar cientes da sua 

capacidade de gerar uma gravidez. Além disso, a saúde sexual de pessoas trans 

envolve o acesso a exames preventivos específicos, a hormonização segura e 



acompanhada, e o combate ao estigma e à transfobia nos serviços de saúde. 

Pessoas não binárias, que não se identificam exclusivamente como homem ou 

mulher, e pessoas intersexo, que nascem com características sexuais que não se 

encaixam nas definições típicas de masculino ou feminino, também têm o direito a 

um atendimento que respeite suas identidades e necessidades corporais únicas. 

Imagine, por exemplo, um assistente social recebendo um jovem casal formado por 

uma mulher cis e um homem trans que desejam ter um filho. O profissional 

precisará acolher suas dúvidas, informá-los sobre as possibilidades (como a 

interrupção temporária da testosterona pelo homem trans para tentar uma 

concepção natural, ou outras alternativas), e talvez encaminhá-los a serviços 

especializados, sempre com uma postura de respeito e validação de suas 

identidades e projeto de vida. A utilização de linguagem neutra e inclusiva, o 

respeito ao nome social e aos pronomes corretos são práticas fundamentais para 

construir uma relação de confiança e garantir um atendimento de qualidade. 

Interseccionalidade no planejamento familiar: como raça, classe, etnia e 
deficiência impactam o acesso e as escolhas 

A abordagem integral em planejamento familiar não pode prescindir de uma análise 

interseccional, conceito cunhado pela jurista Kimberlé Crenshaw, que nos ajuda a 

compreender como diferentes eixos de subordinação, como raça, classe, gênero, 

orientação sexual, etnia e deficiência, se cruzam e se sobrepõem, criando 

experiências únicas de discriminação e vulnerabilidade. No contexto do 

planejamento familiar, a interseccionalidade revela que o acesso aos serviços, a 

qualidade da informação recebida e a autonomia nas escolhas reprodutivas não são 

vivenciados da mesma forma por todas as pessoas. O racismo estrutural e 

institucional, por exemplo, historicamente impactou e continua a impactar 

profundamente a saúde sexual e reprodutiva de mulheres negras e indígenas no 

Brasil. Essas mulheres, muitas vezes, enfrentam maiores barreiras no acesso a 

serviços de saúde de qualidade, são mais expostas a práticas desrespeitosas ou 

coercitivas (como o histórico de esterilizações em massa não consentidas ou pouco 

informadas no passado), e apresentam indicadores de saúde reprodutiva mais 

desfavoráveis, como taxas mais elevadas de mortalidade materna e de sífilis 

congênita. 



A classe social e a escolaridade também são determinantes cruciais. Pessoas em 

situação de pobreza e com baixa escolaridade tendem a ter menos acesso à 

informação sobre métodos contraceptivos variados, podem enfrentar dificuldades 

geográficas e financeiras para chegar aos serviços de saúde, e podem ser mais 

suscetíveis a abordagens paternalistas ou diretivas por parte dos profissionais. Para 

ilustrar, considere uma mulher negra, moradora de uma periferia urbana, com 

ensino fundamental incompleto e três filhos, que busca um método contraceptivo de 

longa duração. É fundamental que o assistente social, ao atendê-la, não apenas 

apresente as opções, mas também explore com ela suas condições de vida, suas 

redes de apoio, seus conhecimentos prévios e possíveis receios, garantindo que 

sua escolha seja verdadeiramente autônoma e informada, e não influenciada por 

estereótipos ou pela pressa do serviço. 

As necessidades específicas de pessoas com deficiência (física, intelectual, 

sensorial, psicossocial) no campo do planejamento familiar também são 

frequentemente invisibilizadas ou tratadas de forma inadequada. Persistem muitos 

mitos, como a ideia de que pessoas com deficiência são assexuadas, não desejam 

ter filhos, ou são incapazes de cuidar deles. Esses preconceitos podem levar à 

negação de acesso a informações e métodos contraceptivos, ou, no extremo 

oposto, à pressão pela esterilização compulsória, especialmente no caso de 

mulheres com deficiência intelectual ou psicossocial. O assistente social tem um 

papel vital em combater esses estigmas, defendendo o direito à autonomia decisória 

dessas pessoas. Isso inclui garantir o acesso físico aos serviços (rampas, banheiros 

adaptados), a comunicação acessível (materiais em braile, tradução para Libras, 

linguagem simples e clara para pessoas com deficiência intelectual) e a adaptação 

dos métodos contraceptivos às necessidades individuais. Imagine um assistente 

social que, ao atender uma jovem com deficiência visual que deseja iniciar o uso de 

um método contraceptivo hormonal oral, providencia informações em áudio ou em 

braile sobre o método, discute com ela estratégias para lembrar de tomar a pílula 

diariamente e assegura que ela compreenda todos os aspectos do tratamento. A 

perspectiva interseccional nos obriga a ir além de uma abordagem universalista e a 

reconhecer as múltiplas camadas de opressão que podem dificultar o exercício dos 

direitos sexuais e reprodutivos, exigindo do assistente social uma escuta sensível e 



uma prática profissional antirracista, anticapacitista e comprometida com a 

equidade. 

A ética do cuidado e a autonomia progressiva no planejamento familiar 
de adolescentes 

O atendimento a adolescentes no campo do planejamento familiar requer uma 

sensibilidade particular, pautada na ética do cuidado e no respeito à sua autonomia 

progressiva. A adolescência é uma fase de intensas transformações físicas, 

psíquicas e sociais, marcada pela descoberta da sexualidade e pelo início da vida 

sexual para muitos. Garantir que os adolescentes tenham acesso à informação de 

qualidade, a métodos contraceptivos seguros e eficazes, e a serviços de saúde 

acolhedores é fundamental para promover sua saúde sexual e reprodutiva e 

prevenir gestações não planejadas e infecções sexualmente transmissíveis. O 

Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) e diversas normativas do Ministério da 

Saúde asseguram os direitos sexuais e reprodutivos dos adolescentes, incluindo o 

direito ao sigilo e à confidencialidade no atendimento, e o acesso aos métodos 

contraceptivos independentemente do consentimento dos pais ou responsáveis, 

especialmente quando há maturidade para consentir. 

O conceito de autonomia progressiva é central nesse contexto. Ele reconhece que, 

à medida que o adolescente se desenvolve, sua capacidade de tomar decisões 

autônomas sobre sua vida, incluindo sua saúde, aumenta. Portanto, os profissionais 

de saúde, incluindo os assistentes sociais, devem avaliar a maturidade do 

adolescente para compreender as informações e as consequências de suas 

escolhas, e respeitar suas decisões, oferecendo suporte e orientação. Imagine um 

assistente social atendendo um adolescente de 16 anos que procura o serviço de 

saúde para obter preservativos e informações sobre outros métodos contraceptivos, 

mas expressa receio de que seus pais descubram. O profissional deve assegurar a 

confidencialidade do atendimento, conforme preconizado pela legislação, oferecer 

um espaço de escuta seguro para que o adolescente exponha suas dúvidas e 

angústias, e fornecer todas as informações necessárias sobre prevenção 

combinada (uso de preservativos em todas as relações sexuais, testagem regular 

para ISTs/HIV, acesso à PEP em caso de exposição de risco, possibilidade de PrEP 

para populações mais vulneráveis, e métodos contraceptivos para evitar a gravidez). 



Caso o adolescente manifeste o desejo de conversar com os pais sobre o assunto, 

mas não saiba como fazê-lo, o assistente social pode auxiliá-lo nesse processo, 

mediando o diálogo se for o caso, mas sempre com o consentimento e o 

protagonismo do jovem. 

Os desafios no atendimento a adolescentes são muitos: a falta de informação 

adequada, muitas vezes substituída por mitos e informações distorcidas obtidas 

com amigos ou na internet; a vergonha ou o medo de procurar os serviços de 

saúde; a pressão de parceiros ou do grupo social para iniciar a vida sexual sem 

proteção; e, em alguns casos, a resistência de profissionais de saúde em atender 

adolescentes desacompanhados ou em fornecer métodos contraceptivos. O 

assistente social desempenha um papel crucial na criação de um ambiente 

acolhedor e livre de julgamentos, onde o adolescente se sinta à vontade para 

expressar suas necessidades. A abordagem não deve ser apenas prescritiva, 

focada na entrega de um método, mas educativa e emancipatória, buscando 

fortalecer a autoestima, o conhecimento sobre o próprio corpo e a capacidade de 

tomar decisões responsáveis e saudáveis. Ações de educação entre pares, rodas 

de conversa em escolas e comunidades, e a utilização de linguagem e materiais 

adequados à faixa etária são estratégias importantes para promover a saúde sexual 

e reprodutiva dos adolescentes. 

Enfrentando a violência de gênero e seu impacto no planejamento 
familiar e na saúde sexual e reprodutiva 

A violência de gênero é uma grave violação dos direitos humanos que afeta 

desproporcionalmente mulheres e meninas em todo o mundo, e possui um impacto 

devastador sobre sua saúde sexual e reprodutiva e suas possibilidades de 

planejamento familiar. A violência doméstica, a violência sexual (incluindo o estupro 

conjugal), o assédio sexual e a coerção reprodutiva são barreiras significativas que 

impedem as mulheres de exercerem sua autonomia e de tomarem decisões livres e 

informadas sobre seus corpos e suas vidas. A coerção reprodutiva, em particular, é 

uma forma de violência sutil e muitas vezes invisibilizada, que ocorre quando um 

parceiro ou familiar interfere nas escolhas contraceptivas da mulher, por exemplo, 

escondendo ou danificando seus anticoncepcionais, pressionando-a a engravidar 

contra sua vontade, ou forçando-a a interromper uma gestação desejada. Essas 



práticas minam a capacidade da mulher de planejar sua vida reprodutiva e podem 

ter consequências graves para sua saúde física e mental. 

O assistente social que atua no campo do planejamento familiar precisa estar 

extremamente atento para identificar sinais de violência de gênero durante os 

atendimentos. Muitas vezes, a mulher não relata espontaneamente a violência 

sofrida, por medo, vergonha, dependência emocional ou financeira do agressor, ou 

por não reconhecer certas atitudes como violência. Uma escuta qualificada, atenta e 

empática, realizada em um ambiente de privacidade e confiança, pode ser a porta 

de entrada para que a mulher se sinta segura para compartilhar sua situação. 

Imagine uma mulher que procura o serviço de saúde repetidamente com queixas 

vagas ou com falhas no uso de métodos contraceptivos. Um assistente social 

sensível pode perceber, por meio de uma conversa cuidadosa, que por trás dessas 

"falhas" existe um parceiro controlador que sabota o método ou a proíbe de usá-lo. 

Ao identificar a situação de violência, o papel do assistente social é multifacetado: 

acolher a mulher sem julgamentos, validar seus sentimentos, informá-la sobre seus 

direitos (incluindo o direito a uma vida livre de violência e o acesso à Lei Maria da 

Penha), e apresentar os recursos disponíveis na rede de enfrentamento à violência 

contra a mulher (como Centros de Referência, Delegacias da Mulher, casas abrigo, 

serviços de apoio psicológico e jurídico). 

É fundamental que o profissional ofereça opções de planejamento familiar que 

levem em consideração o contexto de violência. Por exemplo, métodos 

contraceptivos de longa duração e de uso discreto (como o DIU ou o implante 

hormonal) podem ser alternativas importantes para mulheres que sofrem coerção 

reprodutiva, desde que essa seja uma escolha informada e segura para ela. Em 

casos de violência sexual, é imprescindível garantir o acesso imediato à 

contracepção de emergência e à profilaxia para ISTs/HIV, além do acompanhamento 

psicossocial e da orientação sobre a possibilidade de interrupção legal da gestação, 

se for o caso e o desejo da mulher. O trabalho do assistente social no 

enfrentamento da violência de gênero no contexto do planejamento familiar não se 

resume ao atendimento individual. Envolve também a articulação com outros 

serviços da rede, a participação em ações de prevenção e conscientização na 

comunidade, e a defesa de políticas públicas que garantam a proteção integral às 



mulheres. Empoderar as mulheres para que reconheçam seus direitos, fortaleçam 

sua autonomia e possam tomar decisões sobre suas vidas sexuais e reprodutivas 

livres de qualquer forma de violência é um dos objetivos centrais de uma 

abordagem integral e humanizada em planejamento familiar. 

 

O papel do assistente social na escuta qualificada e no 
acolhimento em planejamento familiar: técnicas e 
instrumentos 

Acolhimento como diretriz ético-política e técnica no planejamento 
familiar: rompendo barreiras no acesso 

O acolhimento, no contexto dos serviços de saúde e da assistência social, 

transcende a simples ação de receber ou atender alguém. Ele se configura como 

uma diretriz ético-política e uma potente ferramenta técnica que visa qualificar a 

relação entre profissionais e usuários, promovendo um acesso mais humanizado e 

eficaz aos serviços. No campo do planejamento familiar, onde frequentemente se 

lidam com questões íntimas, dúvidas, medos e, por vezes, situações de grande 

vulnerabilidade, o acolhimento se torna ainda mais crucial. Ele é o primeiro passo 

para estabelecer um vínculo de confiança e para que o usuário se sinta seguro e 

respeitado em suas necessidades e singularidades. Um acolhimento bem realizado 

pode ser determinante para a adesão da pessoa às orientações e ao 

acompanhamento propostos, bem como para a sua permanência no serviço. 

A Política Nacional de Humanização (PNH) do SUS, por exemplo, define o 

acolhimento como uma postura de escuta qualificada das necessidades do usuário, 

que garanta o acesso oportuno e a resolução dos problemas de saúde. Na 

assistência social, o Sistema Único de Assistência Social (SUAS) também preconiza 

o acolhimento como um dos seus princípios, buscando identificar as demandas e 

vulnerabilidades das famílias e indivíduos. Portanto, acolher não é apenas organizar 

a fila de espera ou preencher uma ficha de cadastro. Envolve uma postura 

profissional atenta, uma ambiência que transmita segurança e privacidade, e, 



fundamentalmente, uma disposição para ouvir ativamente o que o usuário traz, seja 

de forma explícita ou implícita. Imagine aqui a seguinte situação: uma adolescente 

chega a uma Unidade Básica de Saúde (UBS) pela primeira vez, procurando 

informações sobre métodos contraceptivos. Ela está visivelmente ansiosa, olha para 

os lados, fala baixo. Um acolhimento burocrático, onde um funcionário apenas lhe 

entrega uma senha e a manda esperar, pode aumentar sua insegurança e até 

mesmo fazê-la desistir. Em contrapartida, se um assistente social a recebe com um 

sorriso, a convida para uma sala reservada, apresenta-se e explica como funciona o 

serviço, perguntando de forma aberta como pode ajudá-la e se colocando à 

disposição para ouvir suas preocupações, a diferença é imensa. Esse acolhimento 

humanizado não só reduz a ansiedade da jovem, mas também abre um canal de 

comunicação efetivo, permitindo que ela se sinta mais à vontade para expor suas 

dúvidas e necessidades reais. 

O acolhimento também funciona como um instrumento para identificar demandas 

que não são verbalizadas de imediato. Muitas vezes, a queixa principal que leva o 

usuário ao serviço pode ser apenas a ponta de um iceberg. Através de uma escuta 

atenta durante o acolhimento, o assistente social pode perceber outras questões 

subjacentes, como violência doméstica, dificuldades financeiras, problemas de 

saúde mental, conflitos familiares, que impactam diretamente as escolhas e 

possibilidades no âmbito do planejamento familiar. Contudo, a efetivação de um 

acolhimento qualificado enfrenta desafios, como a alta demanda nos serviços, a 

falta de estrutura física adequada (salas de espera lotadas, ausência de espaços 

privativos para conversa), a sobrecarga de trabalho dos profissionais e, infelizmente, 

a persistência de preconceitos e posturas julgadoras por parte de alguns. Superar 

esses obstáculos exige investimento em capacitação profissional, melhoria das 

condições de trabalho e, sobretudo, um compromisso ético-político com a 

humanização do atendimento e a garantia dos direitos dos usuários. 

Fundamentos da escuta qualificada: ouvir para compreender, não 
apenas para responder 

No cerne do acolhimento e de toda intervenção social significativa está a escuta 

qualificada. É preciso, antes de mais nada, distinguir o simples ato de "ouvir" do 

complexo processo de "escutar". Ouvir é uma capacidade fisiológica de perceber os 



sons, enquanto escutar, no contexto profissional, implica uma ação intencional, 

direcionada e empática, que busca compreender profundamente a mensagem do 

outro, tanto em seu conteúdo verbal quanto não verbal, e em seu contexto 

emocional e social. A escuta qualificada é a base para a construção de um 

diagnóstico preciso das necessidades do usuário e para o planejamento de 

intervenções eficazes e respeitosas. Seu objetivo principal não é apenas coletar 

informações para dar uma resposta imediata ou uma solução pronta, mas sim 

compreender a perspectiva do usuário, seus sentimentos, suas dificuldades e suas 

potencialidades. 

Diversos elementos compõem a escuta qualificada. A empatia é, talvez, o mais 

fundamental: a capacidade de se colocar no lugar do outro, tentando compreender 

sua experiência a partir de seu próprio ponto de vista, sem, contudo, confundir-se 

com ele. O respeito incondicional pela pessoa, independentemente de suas 

escolhas, valores ou condições sociais, é outro pilar essencial. Isso implica uma 

postura de ausência de julgamento, onde o profissional se abstém de criticar, rotular 

ou impor suas próprias crenças. O interesse genuíno pela história e pelas 

preocupações do usuário também é crucial, transmitindo a ele que suas palavras 

são valorizadas e levadas a sério. A comunicação não verbal desempenha um papel 

igualmente importante: uma postura corporal aberta e receptiva, o contato visual 

adequado (sem ser invasivo), o tom de voz calmo e acolhedor, e até mesmo os 

silêncios respeitosos podem comunicar muito mais do que palavras. Para ilustrar, 

considere um assistente social atendendo uma mulher que relata, de forma 

entrecortada e emocionada, ter sofrido um aborto espontâneo recentemente e estar 

com medo de uma nova gravidez. Em vez de interrompê-la com informações 

técnicas sobre métodos contraceptivos, o profissional utiliza a escuta qualificada: 

mantém contato visual gentil, acena com a cabeça em sinal de compreensão, utiliza 

expressões faciais que denotam empatia e, nos momentos de choro, oferece um 

lenço e aguarda pacientemente que ela se recomponha. Ele ouve atentamente não 

apenas as palavras, mas também os sentimentos de perda, medo e vulnerabilidade 

que estão por trás delas. Somente após essa escuta atenta e a validação dos 

sentimentos da usuária é que ele poderá, de forma colaborativa, discutir as opções 

de planejamento familiar que melhor se adequem às suas necessidades emocionais 

e físicas naquele momento. 



A escuta qualificada também envolve a habilidade de identificar sentimentos e 

necessidades que não são explicitamente declarados. Muitas vezes, o discurso do 

usuário pode ser confuso, contraditório ou incompleto. O profissional atento 

consegue captar pistas, fazer conexões e ajudar o usuário a clarificar seus próprios 

pensamentos e sentimentos. É importante evitar interrupções desnecessárias, que 

podem cortar o fluxo do pensamento do usuário, e resistir à tentação de oferecer 

conselhos prematuros ou soluções fáceis, que podem invalidar a experiência do 

outro ou criar uma relação de dependência. A escuta qualificada é, portanto, uma 

arte que se aprimora com a prática, a reflexão e a supervisão, sendo uma 

ferramenta indispensável para o assistente social que busca promover a autonomia 

e o empoderamento dos sujeitos no campo do planejamento familiar. 

Técnicas de comunicação e entrevista para uma abordagem eficaz em 
planejamento familiar 

Dominar técnicas de comunicação e entrevista é fundamental para que o assistente 

social consiga estabelecer uma relação de confiança com o usuário, coletar 

informações relevantes de forma sensível e conduzir o processo de orientação em 

planejamento familiar de maneira eficaz e participativa. Não se trata de aplicar um 

roteiro engessado, mas de dispor de um repertório de habilidades que podem ser 

adaptadas a cada situação e a cada indivíduo, casal ou família. O tipo de pergunta 

utilizada, por exemplo, influencia diretamente a qualidade e a profundidade das 

respostas obtidas. Perguntas abertas, que começam com "Como...", "O que...", 

"Qual...", "Fale-me sobre...", são excelentes para encorajar o usuário a se expressar 

livremente, a contar sua história e a explorar seus sentimentos e percepções. Por 

exemplo, em vez de perguntar "Você usa algum método contraceptivo?" (pergunta 

fechada, que geralmente leva a um "sim" ou "não"), o assistente social poderia 

perguntar: "O que você conhece ou já utilizou em termos de métodos para evitar 

uma gravidez?". 

Perguntas fechadas também têm seu lugar, especialmente para obter informações 

específicas ou confirmar dados, mas devem ser usadas com moderação para não 

transformar a entrevista em um interrogatório. Perguntas reflexivas, que devolvem 

ao usuário parte do que ele disse, ajudam-no a aprofundar sua reflexão e a se sentir 

compreendido ("Então, você está dizendo que se sente pressionada pela sua família 



a ter filhos agora?"). Perguntas de clarificação ("Você poderia me explicar um pouco 

mais sobre isso?" ou "O que você quer dizer com 'me sinto confusa'?") são úteis 

quando a mensagem não está clara. O uso de paráfrases ("Então, se eu entendi 

bem, você gostaria de um método que não tivesse hormônios e que fosse de longa 

duração, é isso?") e de resumos periódicos ("Até agora, conversamos sobre suas 

experiências anteriores com contraceptivos e sobre seus planos para o futuro. Há 

algo mais que você gostaria de acrescentar sobre esses pontos antes de 

prosseguirmos?") demonstra que o profissional está atento e ajuda a verificar o 

entendimento mútuo. 

A técnica do espelhamento, que consiste em refletir os sentimentos expressos pelo 

usuário ("Percebo que você está bastante emocionada ao falar sobre isso" ou 

"Parece que essa situação tem sido muito difícil para você"), valida suas emoções e 

fortalece o vínculo terapêutico. Além das palavras, a forma como são ditas é crucial. 

Uma linguagem clara, acessível, livre de jargões técnicos incompreensíveis e 

adaptada ao universo cultural e ao nível de escolaridade do usuário é indispensável. 

Imagine um assistente social atendendo uma senhora idosa, com pouca 

escolaridade, que acompanha a neta adolescente para uma consulta sobre 

planejamento familiar. O profissional precisará usar termos simples, exemplos 

práticos e, talvez, recursos visuais para explicar os diferentes métodos 

contraceptivos, garantindo que tanto a avó quanto a neta compreendam as 

informações. Ao abordar temas sensíveis como sexualidade, experiências de 

violência, ou a discussão sobre interrupção da gestação (dentro dos permissivos 

legais), a postura deve ser de extremo respeito, delicadeza e ausência total de 

julgamento, garantindo a privacidade e a confidencialidade. A condução de 

entrevistas com casais ou famílias exige habilidades adicionais, como a capacidade 

de mediar conflitos, garantir que todos tenham espaço para falar e ser ouvidos, e 

identificar as dinâmicas relacionais que podem estar influenciando as decisões 

sobre planejamento familiar. Para ilustrar, ao atender um casal onde um dos 

cônjuges deseja a esterilização e o outro está hesitante, o assistente social pode 

facilitar a comunicação entre eles, ajudando cada um a expressar seus receios e 

expectativas, sem tomar partido, mas buscando construir um consenso ou, no 

mínimo, um respeito mútuo pelas diferentes posições. 



Instrumentos técnico-operativos do Serviço Social aplicados ao 
planejamento familiar 

O assistente social dispõe de um conjunto de instrumentos técnico-operativos que 

são fundamentais para a sua prática profissional no campo do planejamento familiar. 

Esses instrumentos não são meras formalidades burocráticas, mas ferramentas 

que, quando bem utilizadas, qualificam a intervenção, permitem um conhecimento 

aprofundado da realidade dos usuários e subsidiam o planejamento de ações mais 

eficazes e contextualizadas. A entrevista social, seja ela individual, com o casal, 

com a família ou em grupo, é, sem dúvida, o principal instrumento. É através da 

entrevista que o profissional estabelece o primeiro contato, realiza a escuta 

qualificada, identifica demandas, oferece orientações, constrói vínculos e 

acompanha a evolução do caso. No planejamento familiar, a entrevista permite 

explorar as histórias de vida, os valores, as crenças, as expectativas e as 

dificuldades dos usuários em relação à sua saúde sexual e reprodutiva. 

A visita domiciliar (VD) é outro instrumento valioso, embora sua utilização deva ser 

criteriosa e justificada. A VD pode ser indicada em situações específicas no contexto 

do planejamento familiar, como para conhecer melhor as condições de vida e o 

contexto sociofamiliar de uma pessoa acamada ou com dificuldades de locomoção 

que necessita de orientação contraceptiva; para acompanhar uma puérpera e seu 

recém-nascido em situação de vulnerabilidade, oferecendo suporte e informações 

sobre contracepção pós-parto; ou para compreender as dinâmicas familiares que 

podem estar interferindo nas decisões reprodutivas de um adolescente, sempre com 

o consentimento da família e respeitando sua privacidade. O estudo social e os 

consequentes relatórios sociais ou laudos técnicos são instrumentos que 

sistematizam as informações coletadas e a análise profissional sobre determinada 

situação. Eles podem ser solicitados para subsidiar decisões de outros profissionais 

da equipe multidisciplinar, para encaminhamentos à rede de serviços, ou mesmo 

para instruir processos judiciais, como em casos que envolvem a esterilização de 

pessoas com deficiência que necessitam de autorização judicial, ou em situações de 

disputa de guarda onde o planejamento familiar dos genitores é um fator relevante. 

O prontuário social ou familiar é essencial para o registro qualificado de todas as 

informações, atendimentos, encaminhamentos e evoluções do caso, garantindo a 



continuidade do cuidado e a memória da intervenção. Um registro bem feito, claro, 

objetivo e ético é fundamental, especialmente em serviços com alta rotatividade de 

profissionais. Além dos instrumentos mais tradicionais, as dinâmicas de grupo e as 

rodas de conversa são ferramentas poderosas para o trabalho educativo e de 

promoção da saúde em planejamento familiar. Imagine um assistente social que 

conduz uma roda de conversa com um grupo de mulheres da comunidade sobre 

mitos e verdades a respeito dos métodos contraceptivos. Utilizando uma 

metodologia participativa, com recursos lúdicos e linguagem acessível, ele cria um 

espaço seguro para a troca de experiências, o esclarecimento de dúvidas e o 

fortalecimento mútuo, onde as próprias participantes constroem conhecimento e se 

sentem mais seguras para tomar decisões informadas. Esses grupos também 

podem ser espaços privilegiados para discutir temas como direitos sexuais e 

reprodutivos, violência de gênero, paternidade responsável e autocuidado. A 

escolha e a aplicação adequada desses instrumentos dependem da habilidade e do 

discernimento do assistente social, que deve sempre pautar sua prática nos 

princípios éticos da profissão e no objetivo de promover a autonomia e os direitos 

dos usuários. 

A construção do vínculo e da relação de confiança como pilares da 
intervenção 

No trabalho do assistente social, especialmente em áreas tão sensíveis e pessoais 

como o planejamento familiar, a construção de um vínculo sólido e de uma relação 

de confiança com o usuário não é apenas um facilitador da intervenção, mas um 

pilar fundamental para sua efetividade. Sem confiança, o usuário dificilmente se 

sentirá à vontade para compartilhar suas dúvidas mais íntimas, seus medos, suas 

vivências e seus projetos de vida relacionados à sexualidade e à reprodução. O 

vínculo terapêutico, como é chamado em algumas abordagens, é o alicerce sobre o 

qual se constrói todo o processo de orientação e acompanhamento. Um dos 

elementos primordiais para essa construção é o respeito irrestrito ao sigilo 

profissional e à confidencialidade das informações compartilhadas. O usuário 

precisa ter a certeza de que aquilo que ele revela em um atendimento reservado 

não será exposto indevidamente. O assistente social deve deixar claro, desde o 

início, os limites do sigilo (por exemplo, em situações de risco iminente à vida do 



usuário ou de terceiros, conforme previsto no Código de Ética), mas reafirmar seu 

compromisso em proteger a privacidade do indivíduo. 

A empatia e a alteridade são igualmente cruciais. A capacidade de se colocar no 

lugar do outro (empatia) e de reconhecer e respeitar a legitimidade da experiência 

do outro, mesmo que diferente da sua (alteridade), permite que o profissional se 

conecte com o usuário em um nível mais profundo. Isso significa ouvir sem 

preconceitos, validar os sentimentos expressos e demonstrar uma compreensão 

genuína das suas dificuldades e perspectivas. Considere a situação de uma jovem 

que engravidou na adolescência e se sente julgada pela família e pela comunidade. 

Um assistente social que a acolhe com empatia, reconhecendo seu sofrimento e 

suas angústias, sem fazer críticas ou emitir juízos morais, estará contribuindo para 

que ela se sinta fortalecida e capaz de buscar apoio e planejar seu futuro. O 

acolhimento continuado e o acompanhamento longitudinal também são importantes 

para nutrir o vínculo. A relação de confiança não se estabelece, na maioria das 

vezes, em um único encontro. É um processo que se desenvolve ao longo do 

tempo, à medida que o usuário percebe a consistência, a disponibilidade e o 

compromisso do profissional. 

Lidar com resistências, silêncios ou a não adesão a determinadas propostas faz 

parte do cotidiano profissional. Nesses momentos, a paciência, a persistência (sem 

ser impositivo) e a capacidade de refletir sobre a própria prática são essenciais. Às 

vezes, o silêncio do usuário pode ser um sinal de desconforto, medo, ou 

simplesmente a necessidade de mais tempo para processar as informações. A 

escuta atenta, mesmo nos silêncios, pode revelar muito. O assistente social deve 

estar preparado para identificar se a resistência está relacionada a falhas na 

comunicação, a medos não expressos, a influências externas ou a questões mais 

profundas que precisam ser trabalhadas. Por fim, a escuta qualificada e o vínculo de 

confiança são ferramentas poderosas para identificar demandas que vão além da 

questão imediata do planejamento familiar. Frequentemente, ao se sentir seguro e 

acolhido, o usuário pode trazer à tona outras problemáticas, como dificuldades de 

relacionamento, sintomas de ansiedade ou depressão, situações de vulnerabilidade 

social, ou experiências de violência. O assistente social, então, poderá realizar os 

encaminhamentos necessários e articular a rede de serviços para oferecer um 



suporte mais amplo e integral, reforçando seu papel como um profissional que cuida 

da pessoa em sua totalidade. 

Desafios éticos e técnicos na escuta e acolhimento em planejamento 
familiar: o que fazer e o que não fazer 

A prática da escuta qualificada e do acolhimento no planejamento familiar, embora 

fundamental, não está isenta de desafios éticos e técnicos que exigem do assistente 

social constante reflexão, discernimento e um sólido embasamento em seu Código 

de Ética Profissional. Um dos principais desafios éticos reside na necessidade de 

respeitar integralmente a autonomia e o direito de decisão do usuário, mesmo 

quando suas escolhas contrariam as convicções pessoais ou os valores morais do 

profissional. O assistente social não está ali para impor sua visão de mundo, mas 

para oferecer informações, orientação e suporte para que o usuário tome a decisão 

que considera mais adequada para si, de forma livre e consciente. Isso significa, por 

exemplo, que se uma usuária, após receber todas as informações sobre os métodos 

contraceptivos disponíveis, opta por um método que o profissional considera menos 

eficaz, ou decide não usar nenhum método no momento, essa decisão deve ser 

respeitada, desde que ela esteja ciente das possíveis consequências. 

Outro desafio ético comum ocorre em situações de conflito de interesses, como 

quando um adolescente deseja iniciar o uso de um método contraceptivo e seus 

pais ou responsáveis são contrários. Nesses casos, o assistente social deve pautar 

sua atuação no melhor interesse do adolescente, respeitando sua autonomia 

progressiva e o direito ao sigilo, conforme previsto na legislação e nas normativas 

de saúde, ao mesmo tempo em que pode, se for o caso e com o consentimento do 

jovem, tentar mediar o diálogo com a família, buscando construir pontes de 

entendimento. A tentação de direcionar a escolha do método contraceptivo, 

baseando-se em percepções sobre a "responsabilidade" ou a "capacidade" do 

usuário, também é um risco ético. O profissional deve apresentar todas as opções 

de forma isenta, com suas vantagens e desvantagens, permitindo que a escolha 

seja genuinamente do usuário. 

No campo técnico, um desafio é evitar perguntas invasivas que não sejam 

estritamente necessárias para a compreensão do caso e para a oferta de um 



cuidado adequado. A curiosidade pessoal do profissional não pode se sobrepor ao 

respeito pela privacidade do usuário. Da mesma forma, é crucial não fazer 

promessas que não podem ser cumpridas, como garantir o acesso imediato a um 

procedimento que depende de fila de espera, ou assegurar resultados que não 

dependem exclusivamente da sua atuação. A culpabilização da vítima, 

especialmente em casos de violência ou de gestações não planejadas, é uma 

postura absolutamente inadequada e antiética. O acolhimento deve ser um espaço 

de apoio e não de julgamento. Para ilustrar o que NÃO fazer: imagine um assistente 

social que, ao atender uma mulher que engravidou mesmo usando a pílula de forma 

irregular, diz: "Mas também, você não tomou direito, queria o quê?". Essa postura, 

além de desrespeitosa, fecha qualquer canal de diálogo e confiança. O correto seria 

acolher a situação, discutir os motivos da irregularidade no uso, reforçar as 

orientações e apresentar outras opções contraceptivas que possam se adequar 

melhor ao seu perfil e rotina. A supervisão técnica regular e o trabalho em equipe 

multidisciplinar são espaços fundamentais para discutir casos complexos, 

compartilhar angústias, trocar experiências e buscar soluções conjuntas, 

fortalecendo a prática profissional e minimizando os riscos de posturas 

inadequadas. O compromisso com a educação permanente e a atualização 

constante sobre as normativas e as melhores práticas em planejamento familiar 

também são indispensáveis para uma atuação ética e tecnicamente competente. 

 

Métodos contraceptivos: informação, desmistificação e 
aconselhamento ético pelo assistente social 

Panorama dos métodos contraceptivos: conhecendo as opções para 
uma escolha informada 

Quando se aborda o planejamento familiar, um dos pilares centrais é o 

conhecimento sobre a vasta gama de métodos contraceptivos disponíveis. Para que 

um indivíduo, casal ou família possa fazer uma escolha verdadeiramente informada, 

consciente e que se adeque às suas necessidades, estilo de vida, condições de 

saúde e projetos futuros, é imprescindível que tenham acesso à informação clara, 



completa e isenta sobre todas as opções. O papel do assistente social, nesse 

contexto, não é o de prescrever métodos (função geralmente atribuída a médicos e 

enfermeiros, dependendo do método), mas sim o de ser um educador, um facilitador 

do processo de decisão, um desmistificador de crenças e um elo fundamental na 

garantia do acesso e do aconselhamento ético. Os métodos contraceptivos podem 

ser classificados de diversas formas, mas uma categorização comum os divide em: 

comportamentais, de barreira, hormonais, dispositivos intrauterinos (DIUs), 

esterilização cirúrgica (métodos definitivos) e contracepção de emergência. 

Cada uma dessas categorias possui mecanismos de ação distintos e características 

próprias. Os métodos comportamentais baseiam-se na observação de sinais de 

fertilidade ou em práticas que evitam a ejaculação intravaginal. Os de barreira 

impedem fisicamente o encontro do espermatozoide com o óvulo. Os hormonais 

atuam principalmente inibindo a ovulação, alterando o muco cervical ou modificando 

o endométrio. Os DIUs podem ter ação local (cobre) ou hormonal, criando um 

ambiente hostil aos espermatozoides ou impedindo a nidação. A esterilização 

cirúrgica interrompe definitivamente a capacidade reprodutiva. E a contracepção de 

emergência visa prevenir a gravidez após uma relação sexual desprotegida. É 

crucial que, durante a orientação, o assistente social apresente essa diversidade de 

opções, não se limitando apenas aos métodos mais conhecidos ou aos mais 

facilmente disponíveis no serviço. Imagine um assistente social iniciando uma 

conversa com uma jovem que busca informações. Ele poderia dispor de uma mesa 

com diversos materiais educativos – folhetos coloridos, embalagens vazias de 

pílulas, modelos de DIUs, preservativos – e começar dizendo: "Olá! Que bom que 

você veio conversar sobre como se cuidar. Existem muitas formas diferentes de 

evitar uma gravidez e também de se proteger de infecções. Algumas são usadas 

todos os dias, outras apenas quando necessário, algumas têm hormônios, outras 

não. Vamos conhecer um pouco sobre cada grupo de métodos? Assim, você pode 

pensar no que se encaixaria melhor na sua vida e nas suas preferências." 

É importante também abordar a questão da eficácia, explicando a diferença entre a 

eficácia teórica (ou de "uso perfeito", quando o método é utilizado exatamente como 

preconizado em estudos) e a eficácia prática (ou de "uso típico", que reflete como as 

pessoas realmente usam os métodos no dia a dia, com esquecimentos, erros de 



uso, etc.). Fatores como a disciplina do usuário, a correta compreensão das 

instruções, a aceitabilidade do método e a qualidade do acompanhamento 

profissional influenciam diretamente essa eficácia. O objetivo é empoderar o usuário 

com conhecimento para que sua escolha seja a mais autônoma e segura possível. 

Métodos comportamentais e de barreira: autonomia, dupla proteção e 
seus desafios 

Os métodos comportamentais e de barreira são frequentemente os primeiros a 

serem considerados por muitas pessoas, seja pela ausência de efeitos colaterais 

sistêmicos (no caso dos comportamentais e da maioria dos de barreira) ou pela 

importante característica da dupla proteção oferecida por alguns deles. Entre os 

métodos comportamentais, encontramos a abstinência periódica, que envolve 

identificar o período fértil da mulher e evitar relações sexuais com penetração 

vaginal nesses dias. Existem diferentes técnicas para isso, como a tabelinha 

(baseada no calendário menstrual), o método de Billings ou do muco cervical 

(observação das características do muco vaginal) e o método da temperatura basal 

(medição da temperatura corporal ao acordar). Suas vantagens incluem o fato de 

não terem efeitos colaterais químicos, promoverem o autoconhecimento do corpo e 

não terem custos diretos. No entanto, suas desvantagens são significativas: a 

eficácia no uso típico é geralmente baixa, exigem muita disciplina, regularidade do 

ciclo menstrual (no caso da tabelinha), e, crucialmente, não oferecem qualquer 

proteção contra Infecções Sexualmente Transmissíveis (ISTs). O coito interrompido, 

que consiste na retirada do pênis da vagina antes da ejaculação, também é um 

método comportamental comum, mas com limitações importantes: sua eficácia é 

baixa devido à possível presença de espermatozoides no líquido pré-ejaculatório e à 

dificuldade de controle pelo homem, além de também não proteger contra ISTs. 

Os métodos de barreira, por sua vez, criam uma barreira física que impede os 

espermatozoides de alcançarem o óvulo. O preservativo masculino (camisinha) e o 

preservativo feminino (camisinha interna) são os mais conhecidos e importantes, 

pois são os únicos métodos que oferecem dupla proteção: previnem a gravidez e 

reduzem significativamente o risco de transmissão de ISTs, incluindo o HIV. Suas 

vantagens são inúmeras: são acessíveis (distribuídos gratuitamente no SUS), não 

possuem efeitos colaterais hormonais sistêmicos, e seu uso pode ser controlado 



pelo indivíduo a cada relação sexual. As desvantagens incluem a necessidade de 

uso correto e consistente em todas as relações, a possibilidade de rompimento ou 

escape (geralmente por uso inadequado ou má qualidade do produto), e eventuais 

alergias ao látex (embora existam opções sem látex). O assistente social tem um 

papel fundamental na orientação sobre o uso correto dos preservativos. Considere 

uma roda de conversa com adolescentes: o profissional pode utilizar modelos 

anatômicos para demonstrar passo a passo como colocar e retirar o preservativo 

masculino e o feminino, como verificar a data de validade e a integridade da 

embalagem, e como descartá-los corretamente. Além disso, é um espaço 

privilegiado para discutir a importância da negociação do uso do preservativo com 

o(a) parceiro(a), abordando questões de confiança, responsabilidade compartilhada 

e direito à saúde. Outros métodos de barreira, menos comuns no Brasil atualmente, 

mas que podem ser mencionados, são o diafragma e o capuz cervical. Ambos são 

dispositivos de silicone ou látex que a mulher insere na vagina antes da relação 

sexual, cobrindo o colo do útero, e geralmente são usados em combinação com um 

gel espermicida. Exigem consulta médica ou de enfermagem para medição do 

tamanho correto (no caso do diafragma) e orientação sobre inserção e remoção. 

Contraceptivos hormonais: diversidade de vias de administração, 
mecanismos de ação e considerações 

Os contraceptivos hormonais são amplamente utilizados devido à sua alta eficácia 

quando usados corretamente e à variedade de opções disponíveis, que se adaptam 

a diferentes perfis e necessidades. Eles contêm versões sintéticas dos hormônios 

femininos estrogênio e/ou progestagênio, e atuam principalmente impedindo a 

ovulação (liberação do óvulo pelo ovário), espessando o muco cervical (dificultando 

a passagem dos espermatozoides) e/ou alterando a parede interna do útero 

(endométrio), tornando-a menos receptiva a uma possível gravidez. Podemos 

dividi-los em duas grandes categorias: os combinados (que contêm estrogênio e 

progestagênio) e os que contêm apenas progestagênio. 

Entre os combinados, a pílula anticoncepcional oral é a mais conhecida. Existem 

diversas formulações (monofásicas, bifásicas, trifásicas, de uso contínuo ou com 

pausa), e suas vantagens incluem, além da alta eficácia com uso correto, a 

regularização do ciclo menstrual, a redução de cólicas e dos sintomas da TPM, e a 



melhora da acne em alguns casos. As desvantagens residem na necessidade de 

disciplina para o uso diário e no mesmo horário, na possibilidade de efeitos 

colaterais (como náuseas, dor de cabeça, sensibilidade nas mamas, alterações de 

humor, que geralmente diminuem após os primeiros meses de uso), e em algumas 

contraindicações importantes (como histórico de trombose, certos tipos de 

enxaqueca, tabagismo em mulheres acima de 35 anos). Outras opções combinadas 

incluem o injetável mensal, o anel vaginal (inserido pela própria mulher na vagina, 

onde permanece por três semanas) e o adesivo transdérmico (colado na pele e 

trocado semanalmente). Esses métodos oferecem a conveniência de não exigirem 

lembrete diário, mantendo eficácia e perfil de efeitos colaterais semelhantes aos da 

pílula. 

Os contraceptivos que contêm apenas progestagênio são uma alternativa 

importante para mulheres que não podem ou não desejam usar estrogênio, como 

lactantes, mulheres com histórico de trombose ou outras contraindicações ao 

estrogênio. A minipílula é uma pílula de uso diário e contínuo (sem pausa). O 

injetável trimestral é uma opção de longa duração e alta eficácia, mas pode estar 

associado a um maior tempo para o retorno da fertilidade após a suspensão e a 

efeitos como ganho de peso ou irregularidade menstrual em algumas usuárias. O 

implante subdérmico é um pequeno bastão flexível inserido sob a pele do braço, 

que libera progestagênio continuamente por até três anos. É um dos métodos 

reversíveis mais eficazes disponíveis, mas seu custo inicial pode ser uma barreira 

(embora venha sendo progressivamente incorporado no SUS em algumas 

situações) e requer inserção e remoção por profissional treinado. Pode causar 

irregularidades menstruais, especialmente nos primeiros meses. É importante que o 

assistente social conheça os Critérios Médicos de Elegibilidade para Uso de 

Contraceptivos da Organização Mundial da Saúde (OMS), que orientam a indicação 

segura dos métodos. Embora não prescreva, ter essa noção ajuda o assistente 

social a oferecer informações mais precisas e a identificar situações que requerem 

maior atenção médica ou de enfermagem. Por exemplo, uma usuária relata ao 

assistente social que iniciou o uso de uma pílula combinada por conta própria e tem 

sentido fortes dores de cabeça com aura visual. O assistente social, ciente de que 

enxaqueca com aura pode ser uma contraindicação, a orientaria a procurar 



imediatamente o médico ou enfermeiro para uma avaliação, explicando a 

importância de não se automedicar e de ter um acompanhamento profissional. 

Dispositivos Intrauterinos (DIUs): opções de longa duração, eficácia e 
acesso 

Os Dispositivos Intrauterinos (DIUs) são métodos contraceptivos de longa duração, 

reversíveis e altamente eficazes, que são inseridos no interior do útero por um 

profissional de saúde treinado. Existem basicamente dois tipos principais: o DIU de 

cobre e o DIU hormonal (também conhecido como Sistema Intrauterino ou SIU 

liberador de levonorgestrel). O DIU de cobre não contém hormônios. Ele é feito de 

plástico e revestido com fios ou anéis de cobre. Seu mecanismo de ação principal é 

criar uma reação inflamatória local no endométrio que é espermicida (mata ou 

imobiliza os espermatozoides), além de poder dificultar a motilidade dos 

espermatozoides e a fertilização. Suas vantagens são a alta eficácia (comparável à 

da laqueadura), a longa duração (alguns modelos podem permanecer por até 10 ou 

12 anos), o fato de não interferir com a ovulação ou com a produção hormonal 

natural da mulher, e o retorno imediato da fertilidade após a remoção. A principal 

desvantagem é que, em algumas mulheres, especialmente nos primeiros meses, 

pode haver um aumento do fluxo menstrual e das cólicas. 

O DIU hormonal, por sua vez, libera continuamente uma pequena quantidade do 

progestagênio levonorgestrel diretamente no útero. Seu mecanismo de ação 

principal é o espessamento do muco cervical, tornando-o impenetrável aos 

espermatozoides. Além disso, pode causar atrofia do endométrio (tornando-o mais 

fino e menos receptivo) e, em algumas mulheres, inibir a ovulação. Suas vantagens 

incluem a altíssima eficácia, a longa duração (geralmente de 5 a 7 anos, 

dependendo do modelo), e um benefício adicional muito apreciado por muitas 

usuárias: a redução significativa ou até mesmo a ausência de fluxo menstrual e de 

cólicas. Por isso, também é usado para tratar sangramento uterino aumentado. As 

desvantagens podem incluir efeitos colaterais hormonais sistêmicos (embora 

geralmente menos intensos que com pílulas, pois a ação é predominantemente 

local), como acne, dor de cabeça, sensibilidade nas mamas ou alterações de humor, 

especialmente no início do uso, e o custo inicial, que pode ser mais elevado que o 



do DIU de cobre (ambos são oferecidos pelo SUS, mas a disponibilidade pode 

variar). 

O processo de inserção do DIU, tanto o de cobre quanto o hormonal, é realizado em 

consultório médico ou de enfermagem (por profissional capacitado) e geralmente 

leva poucos minutos. Pode haver um desconforto ou cólica durante e logo após a 

inserção, mas isso costuma ser breve. A remoção também é um procedimento 

simples, feito em consultório. É fundamental que o assistente social contribua para 

desmistificar medos e crenças infundadas sobre os DIUs. Por exemplo, é comum 

ouvir que "o DIU é abortivo" (o que não é verdade, pois ele atua antes da fertilização 

ou impedindo a nidação, mas não interrompe uma gravidez já estabelecida), que "o 

DIU causa infecções" (o risco de infecção é muito baixo e está principalmente 

associado ao momento da inserção, se não forem seguidas as técnicas de 

assepsia, ou à presença de ISTs não tratadas), ou que "o DIU pode sair do lugar e ir 

para outras partes do corpo" (a expulsão do DIU é rara e ele geralmente sai pela 

vagina, não migra para outros órgãos). Outro mito é que apenas mulheres que já 

tiveram filhos podem usar DIU; atualmente, os DIUs são considerados seguros e 

eficazes também para nulíparas (mulheres que nunca engravidaram) e 

adolescentes. Imagine uma mulher que manifesta interesse no DIU de cobre, mas 

diz ter medo da dor na inserção e de sentir o dispositivo "espetando" durante a 

relação sexual. O assistente social pode explicar que o procedimento é rápido, que 

analgésicos podem ser usados antes para minimizar o desconforto, e que, uma vez 

corretamente inserido, o DIU não é sentido pela mulher nem pelo parceiro (apenas 

os fios de controle, que ficam no fundo da vagina, podem ser percebidos ao toque, o 

que é normal e serve para verificar se o DIU está no lugar). 

Métodos definitivos (esterilização cirúrgica): laqueadura e vasectomia – 
critérios legais e implicações 

Os métodos contraceptivos definitivos, também conhecidos como esterilização 

cirúrgica, são a laqueadura tubária (para mulheres) e a vasectomia (para homens). 

São procedimentos que visam impedir permanentemente a capacidade reprodutiva 

e, por isso, a decisão por um deles deve ser muito bem ponderada, consciente e 

informada, levando em consideração seu caráter, em geral, irreversível (embora 

existam técnicas de reversão, elas nem sempre são bem-sucedidas, são complexas 



e de alto custo, não sendo cobertas pelo SUS para essa finalidade). A laqueadura 

tubária consiste na ligadura ou corte das trompas de Falópio, impedindo que o óvulo 

liberado pelo ovário encontre os espermatozoides. É um procedimento cirúrgico que 

pode ser realizado por diferentes técnicas (via abdominal, vaginal ou laparoscópica) 

e requer anestesia. Sua eficácia é muito alta. A vasectomia é um procedimento mais 

simples, realizado em homens, que consiste no corte ou bloqueio dos canais 

deferentes, que transportam os espermatozoides dos testículos até a uretra. É feita 

com anestesia local, em ambiente ambulatorial ou hospitalar, e também possui 

eficácia muito alta. É importante desmistificar a ideia de que a vasectomia afeta a 

potência sexual, a libido, a produção de hormônios masculinos ou a capacidade de 

ejacular; ela apenas impede que os espermatozoides estejam presentes no sêmen 

ejaculado. 

No Brasil, a realização da esterilização cirúrgica voluntária é regulamentada pela Lei 

nº 9.263/1996 (Lei do Planejamento Familiar). Essa lei estabelece critérios rigorosos 

para o procedimento, visando proteger os direitos dos indivíduos e evitar abusos. A 

esterilização só pode ser realizada em homens e mulheres com capacidade civil 

plena e maiores de vinte e um anos de idade (anteriormente era 25 anos, mas foi 

alterado pela Lei nº 14.443/2022) ou que tenham, pelo menos, dois filhos vivos. É 

fundamental que seja observado um prazo mínimo de sessenta dias entre a 

manifestação da vontade e o ato cirúrgico, período no qual à pessoa interessada 

deve ser oferecido acesso a serviço de regulação da fecundidade, incluindo 

aconselhamento por equipe multidisciplinar, visando desencorajar a esterilização 

precoce e garantir que a decisão seja realmente refletida. Se a pessoa for casada 

ou viver em união estável, a lei não exige mais o consentimento do cônjuge para a 

realização da esterilização, uma mudança importante trazida também pela Lei nº 

14.443/2022, reforçando a autonomia individual. A lei também veda a realização de 

laqueadura durante períodos de parto ou aborto, exceto nos casos de comprovada 

necessidade, por cesarianas sucessivas anteriores, por exemplo, ou quando há 

risco de vida para a mulher. 

O papel do assistente social no aconselhamento pré-esterilização é crucial. Ele deve 

garantir que a pessoa (ou o casal) compreenda plenamente o caráter definitivo do 

método, as possíveis (embora raras) complicações cirúrgicas, e que tenha 



considerado todas as alternativas contraceptivas reversíveis de longa duração 

disponíveis. O assistente social deve explorar os motivos que levaram à decisão 

pela esterilização, verificar se não há pressões externas (familiares, sociais) e 

assegurar que a decisão é livre, informada e consciente. Considere um casal que 

chega ao serviço de saúde decidido a realizar a laqueadura logo após o nascimento 

do primeiro filho, pois afirmam "não querer mais filhos de jeito nenhum". O 

assistente social, além de explicar os trâmites legais e o caráter definitivo, 

conversaria com eles sobre a possibilidade de mudanças futuras em seus planos de 

vida (novo casamento, perda de um filho, desejo de ter mais filhos em outro 

momento da vida) e apresentaria opções como o DIU ou o implante, que oferecem 

alta eficácia por muitos anos, mas são reversíveis. O objetivo não é dissuadir, mas 

garantir que a escolha seja a mais refletida e segura possível para o projeto de vida 

daquelas pessoas. 

Contracepção de emergência: quando e como usar, e a importância de 
não ser um método de rotina 

A contracepção de emergência (CE), popularmente conhecida como "pílula do dia 

seguinte", é um método utilizado para prevenir a gravidez após uma relação sexual 

desprotegida ou em caso de falha conhecida ou suspeita do método contraceptivo 

usual (por exemplo, rompimento do preservativo, esquecimento de tomar a pílula 

anticoncepcional por vários dias, expulsão do DIU). Também é indicada e 

fundamental em casos de violência sexual. É importante frisar que a CE não é um 

método abortivo; seu principal mecanismo de ação é adiar ou inibir a ovulação. Se a 

ovulação já ocorreu ou se a implantação do óvulo fertilizado já se iniciou, a CE não 

terá efeito. Ela também pode dificultar o transporte dos espermatozoides ou a 

fertilização. A eficácia da CE é maior quanto antes for utilizada após a relação 

desprotegida, idealmente nas primeiras 72 horas, mas alguns tipos podem ter efeito 

por até 120 horas (5 dias), embora a eficácia diminua com o passar do tempo. Os 

efeitos colaterais mais comuns são náuseas, vômitos, dor de cabeça, sensibilidade 

nas mamas e sangramento irregular, que geralmente são leves e passageiros. 

Um ponto crucial que o assistente social deve enfatizar é que a contracepção de 

emergência não deve ser utilizada como um método contraceptivo de rotina. Sua 

eficácia é consideravelmente menor do que a dos métodos contraceptivos de uso 



regular e contínuo. Além disso, o uso frequente pode expor a mulher a doses 

hormonais mais elevadas e concentradas, e não oferece a mesma segurança e 

planejamento que um método regular. O papel do assistente social na orientação 

sobre a CE é multifacetado. Primeiramente, é preciso informar corretamente sobre 

suas indicações, mecanismo de ação, forma de uso, eficácia e possíveis efeitos 

colaterais. Em segundo lugar, é necessário combater o uso abusivo ou inadequado, 

explicando por que ela é uma medida de exceção. Imagine uma adolescente que 

procura o serviço de saúde pela terceira vez em poucos meses solicitando a pílula 

do dia seguinte, relatando que "esquece" de usar camisinha. O assistente social, 

além de fornecer a CE (se indicada), deve acolher essa jovem, tentar compreender 

os motivos desse comportamento de risco, e oferecer um aconselhamento 

aprofundado sobre os métodos contraceptivos de uso regular que seriam mais 

adequados e seguros para ela, ajudando-a a fazer uma escolha mais planejada e a 

desenvolver uma maior responsabilidade com sua saúde sexual. Após o uso da CE, 

é fundamental orientar a mulher ou adolescente a iniciar ou retomar um método 

contraceptivo regular o mais breve possível. 

Desmistificando mitos e crenças populares sobre contraceptivos: o 
papel educativo do assistente social 

O universo do planejamento familiar é permeado por uma infinidade de mitos, 

crenças populares e informações distorcidas que circulam no senso comum, nas 

redes sociais e, por vezes, são transmitidas até mesmo por pessoas próximas. 

Esses mitos podem gerar medo, insegurança e levar a escolhas contraceptivas 

inadequadas ou à não utilização de nenhum método, resultando em gestações não 

planejadas e maior exposição a ISTs. O assistente social, como educador em 

saúde, desempenha um papel fundamental na desmistificação dessas crenças, 

utilizando informação científica, linguagem acessível e uma postura acolhedora. 

Alguns dos mitos mais comuns incluem: "a pílula anticoncepcional engorda muito" (o 

ganho de peso pode ocorrer em algumas mulheres, mas não é uma regra e 

geralmente é discreto; pílulas mais modernas têm doses hormonais menores); "a 

pílula causa câncer" (alguns estudos mostram uma pequena redução no risco de 

câncer de ovário e endométrio com o uso prolongado, enquanto outros apontam um 

leve aumento no risco de câncer de mama, que tende a desaparecer após a 



suspensão; é uma questão complexa que deve ser individualizada com o médico); 

"o DIU é abortivo" (já desmistificado anteriormente); "a vasectomia causa impotência 

ou diminui a masculinidade" (totalmente falso); "a camisinha tira o prazer" (embora 

alguns relatem uma pequena diferença na sensação, existem diversos tipos e 

tamanhos, e o benefício da proteção supera essa percepção; além disso, a 

ausência de preocupação com gravidez e ISTs pode até aumentar o prazer); 

"emendar as cartelas da pílula para não menstruar faz mal" (para a maioria das 

mulheres, com orientação médica, não há problema, e pode até ser benéfico em 

casos de endometriose ou TPM intensa). 

O primeiro passo para desmistificar é ouvir atentamente as crenças e os receios do 

usuário, sem julgamento ou ridicularização. Validar que aquela dúvida é comum ou 

compreensível pode abrir um canal de diálogo mais efetivo. Em seguida, o 

assistente social deve apresentar a informação correta, baseada em evidências 

científicas, de forma clara e adaptada ao nível de compreensão da pessoa. O uso 

de materiais educativos visuais, como folhetos com ilustrações, vídeos curtos ou 

modelos anatômicos, pode facilitar muito a compreensão e a internalização da 

informação correta. Por exemplo, durante um grupo de planejamento familiar, uma 

usuária comenta que "tem medo de usar DIU porque uma vizinha disse que o DIU 

dela 'subiu para a cabeça'". O assistente social, com calma e respeito, pode 

agradecer a colocação, explicar que essa é uma informação incorreta e que o DIU 

fica contido dentro do útero, mostrando em um modelo anatômico onde ele se 

localiza e como funciona. Ele pode também explicar os sinais de alerta para uma 

possível expulsão (que é rara e geralmente para baixo, não para cima) e a 

importância das consultas de acompanhamento. Ao criar um ambiente de confiança 

onde as pessoas se sintam à vontade para expor suas dúvidas mais "cabeludas", o 

assistente social contribui para que o conhecimento científico substitua o medo e a 

desinformação, promovendo escolhas mais saudáveis e seguras. 

Aconselhamento ético em contracepção: promovendo a autonomia e a 
escolha informada 

O aconselhamento em contracepção é um processo de comunicação interpessoal 

que vai muito além da simples transmissão de informações sobre métodos. Trata-se 

de uma intervenção qualificada que visa ajudar o indivíduo ou o casal a refletir sobre 



suas necessidades, valores e circunstâncias de vida, e a tomar uma decisão livre, 

informada e autônoma sobre o método contraceptivo que melhor se adapta a si. 

Esse processo deve ser pautado por sólidos princípios éticos, como o respeito à 

autonomia do usuário, a beneficência (buscar o melhor para o usuário), a não 

maleficência (não causar dano) e a justiça (garantir o acesso equitativo). O 

assistente social, mesmo não sendo o prescritor da maioria dos métodos, 

desempenha um papel central nesse aconselhamento, atuando como um facilitador 

da decisão. 

O processo de aconselhamento geralmente envolve algumas etapas. Inicia-se com 

o acolhimento e a criação de um ambiente de confiança. Segue-se com a escuta 

atenta das necessidades, da história de vida, das experiências prévias com 

contraceptivos, dos planos reprodutivos futuros, das preocupações e dos valores do 

usuário. Com base nisso, o profissional apresenta as opções contraceptivas que se 

mostram pertinentes para aquela pessoa, explicando o mecanismo de ação, a 

eficácia, os possíveis efeitos colaterais, as vantagens e desvantagens de cada um, 

e como utilizá-los corretamente. A etapa seguinte é ajudar o usuário a ponderar 

esses aspectos em relação à sua própria realidade e preferências. Perguntas como 

"O que você acha mais importante em um método contraceptivo?", "Como você se 

sentiria usando este método no seu dia a dia?", "Quais seriam os maiores desafios 

para você com esta opção?" podem auxiliar nessa reflexão. O objetivo é que a 

decisão seja do usuário, e não do profissional. O assistente social apoia essa 

decisão, reforça as informações sobre o uso correto do método escolhido e orienta 

sobre o acompanhamento necessário e os sinais de alerta. 

É fundamental garantir que o consentimento para o uso de qualquer método, 

especialmente os de longa duração ou definitivos, seja verdadeiramente livre e 

informado, livre de qualquer forma de coerção, seja ela sutil ou explícita. Isso é 

particularmente importante ao trabalhar com populações vulneráveis, como 

adolescentes, pessoas com deficiência intelectual, ou pessoas em situação de 

extrema pobreza, que podem estar mais suscetíveis a pressões externas ou a não 

compreenderem plenamente as implicações de suas escolhas. Considere um 

assistente social aconselhando uma jovem com deficiência intelectual leve sobre 

contracepção. Ele precisará utilizar linguagem simples, recursos visuais, e talvez 



envolver um familiar de confiança (se for o desejo da jovem e benéfico para ela), 

garantindo que ela compreenda as opções e possa expressar sua preferência, 

respeitando ao máximo sua autonomia. O assistente social deve sempre se lembrar 

que seu papel é o de empoderar o usuário com conhecimento e apoio, para que ele 

seja o protagonista de suas escolhas em saúde sexual e reprodutiva. 

 

Planejamento familiar para populações vulneráveis: 
desafios e estratégias de intervenção do assistente 
social 

Compreendendo a vulnerabilidade no contexto do planejamento 
familiar: para além da condição socioeconômica 

Ao falarmos em planejamento familiar para populações vulneráveis, é essencial, 

primeiramente, ampliar nossa compreensão sobre o que constitui a vulnerabilidade. 

Frequentemente associada apenas à carência socioeconômica, a vulnerabilidade é, 

na verdade, um fenômeno multidimensional e dinâmico, que resulta da interação 

complexa entre fatores individuais, sociais, programáticos e institucionais. No campo 

da saúde e dos direitos sexuais e reprodutivos, a vulnerabilidade se manifesta 

quando indivíduos ou grupos têm suas capacidades de proteger a própria saúde, 

exercer seus direitos e tomar decisões autônomas limitadas ou cerceadas. Esses 

fatores podem incluir, além da pobreza, a discriminação de gênero, raça/etnia, 

orientação sexual ou identidade de gênero; a falta de acesso à informação e à 

educação de qualidade; barreiras geográficas ou culturais aos serviços de saúde; 

deficiências; situações de violência; status migratório precário; privação de 

liberdade; entre muitos outros. 

A perspectiva da interseccionalidade, como já discutimos, é fundamental aqui. As 

diferentes formas de opressão e discriminação não atuam isoladamente, mas se 

cruzam e se potencializam, criando camadas de vulnerabilidade. Uma mulher negra, 

lésbica e com deficiência, por exemplo, pode enfrentar um conjunto de barreiras 

muito específico e mais complexo do que uma mulher branca, heterossexual e sem 



deficiência, mesmo que ambas compartilhem a mesma condição socioeconômica. 

Portanto, uma abordagem não estigmatizante e focada nos direitos é crucial. Não se 

trata de rotular grupos como "vulneráveis" de forma passiva, mas de reconhecer as 

condições estruturais e conjunturais que os colocam em maior risco de terem seus 

direitos violados e de não acessarem os recursos necessários para um 

planejamento familiar digno e autônomo. O papel do assistente social, nesse 

contexto, é identificar essas barreiras específicas, compreender como elas operam 

na vida dos sujeitos e desenvolver estratégias para mitigá-las, promovendo a 

equidade no acesso e no cuidado. Imagine um assistente social que atende uma 

família de imigrantes recém-chegados ao Brasil, que não falam português 

fluentemente, desconhecem o funcionamento do SUS e possuem documentos 

provisórios. A vulnerabilidade dessa família não se resume à possível dificuldade 

financeira inicial; ela se estende às barreiras linguísticas, culturais, informacionais e 

burocráticas que dificultam enormemente seu acesso a serviços de planejamento 

familiar. A intervenção do assistente social, nesse caso, deverá ir muito além da 

simples oferta de um método contraceptivo, envolvendo a articulação com serviços 

de tradução, a orientação sobre o sistema de saúde, o auxílio na regularização 

documental e a mediação cultural. 

Adolescentes e jovens: desafios da autonomia progressiva, acesso à 
informação e serviços amigáveis 

A adolescência e a juventude são fases da vida marcadas por intensas 

transformações físicas, emocionais, sociais e cognitivas, incluindo a descoberta da 

sexualidade e, para muitos, o início da vida sexual. Garantir o acesso de 

adolescentes e jovens ao planejamento familiar é um imperativo de saúde pública e 

de direitos humanos. No Brasil, o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) e 

diversas normativas do Ministério da Saúde asseguram os direitos sexuais e 

reprodutivos dessa população, incluindo o direito à informação, ao sigilo no 

atendimento e ao acesso a métodos contraceptivos, respeitando sua autonomia 

progressiva – ou seja, sua capacidade crescente de tomar decisões à medida que 

amadurecem. No entanto, a efetivação desses direitos enfrenta inúmeros desafios. 

Muitos adolescentes carecem de informação correta e de qualidade sobre 

sexualidade e contracepção, ficando à mercê de mitos e informações distorcidas. A 



vergonha, o medo de serem julgados por familiares ou profissionais de saúde, e a 

preocupação com a quebra do sigilo são barreiras significativas que os impedem de 

procurar os serviços. Além disso, nem sempre os serviços de saúde estão 

preparados para acolher as demandas específicas dos jovens, faltando espaços 

"amigáveis", profissionais sensibilizados e horários compatíveis com suas rotinas. 

O assistente social desempenha um papel estratégico na superação desses 

desafios. Uma das principais estratégias é a criação de espaços de escuta e diálogo 

confidenciais e acolhedores, onde os adolescentes se sintam seguros para 

expressar suas dúvidas, angústias e experiências sem medo de repressão ou 

julgamento. A educação em saúde sexual e reprodutiva, utilizando linguagem 

apropriada, metodologias participativas (como rodas de conversa, oficinas, jogos, 

teatro) e materiais educativos atrativos, é fundamental. Essa educação deve ir além 

da mera informação sobre métodos, abordando também questões como 

consentimento, respeito mútuo nas relações, prevenção de ISTs, autoestima, 

projetos de vida e direitos. A articulação com escolas, Centros de Referência da 

Assistência Social (CRAS), Centros de Juventude e outros equipamentos 

frequentados por jovens é essencial para ampliar o alcance dessas ações. Em 

situações de conflito familiar relacionadas à sexualidade do adolescente (por 

exemplo, pais que proíbem o acesso a contraceptivos), o assistente social pode 

atuar como mediador, sempre com o consentimento e o protagonismo do jovem, 

buscando construir pontes de diálogo e entendimento, e reforçando os direitos do 

adolescente. Considere um assistente social que trabalha em uma Unidade Básica 

de Saúde (UBS) e percebe a baixa procura de adolescentes por serviços de 

planejamento familiar. Ele pode propor à equipe a criação de um "consultório jovem" 

em um horário específico, com acolhimento diferenciado, decoração mais informal, 

e a oferta de atividades em grupo que abordem temas de interesse dessa faixa 

etária. Ele também pode realizar parcerias com as escolas do território para realizar 

oficinas sobre saúde sexual e reprodutiva, divulgando os serviços da UBS e 

desmistificando o acesso. 

Pessoas com deficiência: superando o capacitismo e garantindo o 
direito à escolha e ao prazer 



A sexualidade e os direitos reprodutivos de pessoas com deficiência (PCDs) foram 

historicamente negligenciados, invisibilizados e, muitas vezes, violentados por 

concepções capacitistas que permeiam a sociedade e os serviços de saúde. Mitos e 

estereótipos, como a ideia de que PCDs são assexuadas, infantilizadas, incapazes 

de consentir, de manter relações afetivas e sexuais prazerosas, ou de serem pais e 

mães, ainda são muito presentes e geram inúmeras barreiras. Essas barreiras 

podem ser físicas (inacessibilidade arquitetônica dos serviços de saúde), 

comunicacionais (falta de materiais informativos em formatos acessíveis como 

Braille, Libras, linguagem simples, audiodescrição), atitudinais (preconceito, 

discriminação e paternalismo por parte de profissionais e familiares) e 

informacionais (escassez de informação adaptada sobre métodos contraceptivos, 

saúde sexual e prevenção de ISTs). Um dos riscos mais graves decorrentes dessa 

visão capacitista é a esterilização não consentida ou coercitiva, especialmente de 

mulheres com deficiência intelectual ou psicossocial, sob o pretexto de "protegê-las" 

ou de que "não teriam condições de cuidar de um filho". 

O assistente social tem um papel crucial na desconstrução do capacitismo e na 

afirmação dos direitos sexuais e reprodutivos das pessoas com deficiência. A 

primeira estratégia é a advocacia incansável por esses direitos, tanto no nível 

individual quanto institucional e político. Isso envolve garantir que as PCDs tenham 

acesso à informação completa e em formatos acessíveis sobre seu corpo, sua 

sexualidade e todas as opções de planejamento familiar. É fundamental apoiar a 

tomada de decisão autônoma, utilizando recursos de comunicação alternativa e 

aumentativa se necessário, e assegurando que o consentimento seja livre e 

verdadeiramente informado. O combate ao capacitismo dentro dos próprios serviços 

de saúde é uma tarefa urgente, que passa pela sensibilização e capacitação das 

equipes para um atendimento respeitoso, inclusivo e centrado nas necessidades e 

desejos da pessoa com deficiência, e não em suas limitações. Imagine um 

assistente social que acompanha um jovem adulto com paralisia cerebral e 

dificuldades na fala, que expressa, através de um comunicador alternativo, o desejo 

de ter uma vida sexual ativa e de conhecer métodos contraceptivos. O profissional, 

além de oferecer as informações de forma adaptada, pode trabalhar com a equipe 

de saúde para garantir que ele seja examinado com respeito e que suas escolhas 

sejam consideradas. Pode também orientá-lo sobre adaptações possíveis para a 



vivência do prazer e para o uso de alguns métodos, e discutir com ele e com seus 

cuidadores (se for o caso e desejo dele) sobre relacionamentos, consentimento e 

prevenção. A luta é para que a deficiência não seja um impeditivo para o exercício 

pleno da cidadania sexual e reprodutiva. 

População LGBTQIA+: especificidades no planejamento familiar, saúde 
sexual e combate à discriminação 

A população de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Transexuais, Queer, Intersexo, 

Assexuais e outras identidades de gênero e orientações sexuais (LGBTQIA+) 

enfrenta vulnerabilidades específicas no acesso ao planejamento familiar e à saúde 

sexual e reprodutiva, em grande parte devido ao estigma, à discriminação 

institucional e à LGBTfobia presentes nos serviços de saúde e na sociedade em 

geral. Muitas vezes, os profissionais não estão preparados para acolher as 

demandas dessa população, suas necessidades são invisibilizadas e seus direitos, 

desrespeitados. Pessoas transexuais, por exemplo, especialmente homens trans e 

pessoas não binárias que podem gestar, necessitam de aconselhamento 

contraceptivo específico, que leve em consideração o uso de hormônios e suas 

particularidades corporais, além de um pré-natal humanizado e livre de transfobia 

caso desejem e consigam a gestação. A preservação da fertilidade (congelamento 

de óvulos ou espermatozoides) antes do início da terapia hormonal é uma questão 

importante a ser discutida, mas raramente é oferecida de forma acessível. Mulheres 

lésbicas e bissexuais podem necessitar de orientação sobre técnicas de reprodução 

assistida para realizar o projeto da maternidade, além de acompanhamento 

ginecológico regular, que não deve ser negligenciado. A saúde sexual e a 

prevenção de ISTs/HIV são cruciais para toda a população LGBTQIA+, com atenção 

especial para as vulnerabilidades de homens que fazem sexo com homens (HSH) e 

mulheres trans, que historicamente enfrentam maiores taxas de infecção pelo HIV. 

As estratégias de intervenção do assistente social devem focar na criação de um 

ambiente de acolhimento genuinamente inclusivo e livre de discriminação. Isso 

começa pelo básico: o uso da linguagem inclusiva, o respeito ao nome social e aos 

pronomes de todas as pessoas, e uma postura de abertura e não julgamento. A 

capacitação contínua da equipe de saúde sobre as demandas específicas da 

população LGBTQIA+ é fundamental para desconstruir preconceitos e qualificaro 



atendimento. O assistente social pode ser um agente multiplicador desse 

conhecimento, promovendo discussões, trazendo materiais informativos e 

articulando parcerias com movimentos sociais LGBTQIA+ que podem oferecer 

palestras e sensibilizações. Informar os usuários sobre seus direitos, como o direito 

ao nome social no SUS, e sobre onde buscar serviços especializados ou grupos de 

apoio, também é uma atribuição importante. Considere um assistente social que 

trabalha em uma clínica da família e percebe que não há um protocolo claro para o 

atendimento de pessoas trans. Ele pode propor à gestão a elaboração de um fluxo 

de acolhimento que inclua a pergunta sobre nome social e pronomes já na 

recepção, a adequação dos banheiros para que sejam inclusivos, e a criação de 

materiais informativos sobre saúde sexual que contemplem as especificidades 

dessa população. Ele pode também buscar parcerias com ambulatórios 

especializados em saúde trans para facilitar encaminhamentos quando necessário, 

garantindo uma linha de cuidado respeitosa e integral. 

Vítimas e sobreviventes de violência (doméstica, sexual, coerção 
reprodutiva): planejamento familiar como ferramenta de proteção e 
resgate da autonomia 

A violência de gênero, em suas diversas formas – doméstica, sexual, psicológica, 

patrimonial e coerção reprodutiva – tem um impacto devastador na saúde sexual e 

reprodutiva das vítimas, majoritariamente mulheres e meninas, mas também outras 

identidades de gênero. A violência cerceia a autonomia, mina a autoestima e 

impede que a pessoa tome decisões livres e informadas sobre seu próprio corpo, 

sua sexualidade e sua vida reprodutiva. A coerção reprodutiva, especificamente, 

ocorre quando o parceiro ou familiar controla as decisões contraceptivas da mulher, 

sabotando métodos, forçando a gravidez ou o aborto, ou impedindo o acesso a 

serviços de planejamento familiar. Em contextos de violência sexual, a vítima está 

exposta ao risco de gravidez indesejada e de contrair ISTs/HIV. O medo, a 

vergonha, o isolamento social e a dependência emocional e financeira do agressor 

são barreiras imensas que dificultam a busca por ajuda e o acesso a serviços. 

O assistente social tem um papel crucial na identificação, acolhimento e 

encaminhamento de vítimas de violência, e o planejamento familiar pode ser uma 



ferramenta importante de proteção e de resgate da autonomia dessas pessoas. A 

escuta qualificada, atenta e sigilosa é o primeiro passo para que a vítima se sinta 

segura para revelar a situação de violência. É fundamental criar um ambiente de 

confiança, sem julgamentos, validando seus sentimentos e experiências. A oferta de 

contracepção de emergência e de profilaxia pós-exposição ao HIV e outras ISTs 

(PEP) é um cuidado imediato e essencial em casos de violência sexual, conforme 

preconizado pelos protocolos do Ministério da Saúde. A discussão sobre métodos 

contraceptivos deve levar em consideração o contexto de violência. Por exemplo, 

métodos que são de controle exclusivo da usuária e podem ser usados de forma 

discreta (como injetáveis, implantes ou DIUs, se for a escolha dela e seguro em seu 

contexto específico) podem ser opções importantes para mulheres que sofrem 

coerção reprodutiva. No entanto, é crucial que essa não seja uma imposição, mas 

uma escolha informada da mulher, ponderando os riscos e benefícios. A principal 

estratégia é o fortalecimento da mulher para que ela possa tomar suas próprias 

decisões. Isso envolve informá-la sobre seus direitos, sobre os diferentes tipos de 

violência (para que ela possa nomear o que está vivendo), e sobre os serviços 

disponíveis na rede de enfrentamento à violência (Delegacias da Mulher, Centros de 

Referência de Atendimento à Mulher, casas abrigo, serviços de assistência jurídica 

e psicológica). Imagine uma assistente social que, durante uma consulta de 

planejamento familiar, percebe através de perguntas sensíveis e da observação do 

comportamento da usuária que ela pode estar vivendo uma situação de violência 

doméstica. A profissional a convida para uma conversa reservada, oferece um 

espaço de escuta segura, explica que o que ela está vivendo tem nome e é crime, e 

apresenta os recursos da rede de apoio. Juntas, elas podem traçar um plano de 

segurança e discutir as opções de planejamento familiar que lhe dariam maior 

autonomia e proteção naquele momento, sempre respeitando o tempo e as 

decisões da usuária. 

Outras populações em situação de vulnerabilidade: mulheres em 
privação de liberdade, em situação de rua, indígenas, migrantes e 
refugiadas 

Além dos grupos já mencionados, diversas outras populações enfrentam 

vulnerabilidades específicas que impactam seu acesso e exercício dos direitos 



sexuais e reprodutivos. Mulheres em situação de privação de liberdade, por 

exemplo, frequentemente têm seu acesso a informações, métodos contraceptivos 

variados e serviços de saúde sexual e reprodutiva severamente limitado pelas 

condições do sistema prisional. A continuidade do cuidado, como o 

acompanhamento pré-natal ou o tratamento de ISTs, é um desafio constante. 

Pessoas em situação de rua vivem múltiplas vulnerabilidades (pobreza extrema, 

exposição à violência, uso de substâncias psicoativas, problemas de saúde mental) 

que dificultam enormemente o acesso e a adesão a qualquer tipo de cuidado em 

saúde, incluindo o planejamento familiar. Abordagens de redução de danos e a 

oferta de métodos de mais fácil utilização e longa duração podem ser estratégias 

importantes. 

Populações indígenas possuem uma rica diversidade cultural e cosmovisões 

próprias sobre corpo, saúde, sexualidade e reprodução. A imposição de modelos 

biomédicos de planejamento familiar, sem considerar seus saberes e práticas 

tradicionais, pode ser ineficaz e desrespeitosa. É fundamental um diálogo 

intercultural, com a participação ativa das comunidades, de lideranças e de agentes 

indígenas de saúde, para construir ações de planejamento familiar que sejam 

culturalmente apropriadas e aceitas. Barreiras linguísticas e geográficas também 

são desafios significativos. Migrantes e refugiadas, por sua vez, podem enfrentar 

barreiras como o idioma, o desconhecimento do sistema de saúde do país de 

acolhida, a falta de documentação, o medo da deportação, a xenofobia e os traumas 

relacionados ao processo migratório ou a conflitos em seus países de origem. Esses 

fatores dificultam a busca e o acesso a serviços de planejamento familiar. 

As estratégias do assistente social para atender a essas diversas populações 

devem ser flexíveis e adaptadas a cada contexto. A busca ativa e as abordagens 

extramuros (como o trabalho das equipes de Consultório na Rua) são essenciais 

para alcançar aqueles que não acessam espontaneamente os serviços. A 

adaptação cultural e linguística dos materiais informativos e da comunicação é 

crucial. A articulação intersetorial com outros serviços (justiça, educação, abrigos) e 

com organizações da sociedade civil que trabalham especificamente com esses 

grupos é fundamental para construir redes de apoio e garantir um cuidado integral. 

Por exemplo, um assistente social que trabalha em uma UBS próxima a uma 



comunidade indígena pode buscar estabelecer uma parceria com o pajé ou com as 

parteiras tradicionais para entender suas práticas de cuidado com a saúde 

reprodutiva e, a partir daí, construir em conjunto ações de planejamento familiar que 

integrem os saberes tradicionais e os conhecimentos biomédicos, de forma 

respeitosa. Para atender mulheres migrantes, pode ser necessário contar com 

mediadores culturais ou materiais informativos traduzidos, e articular com serviços 

de apoio a refugiados para auxiliar com questões documentais e de inserção social. 

Estratégias macro e microssociais do assistente social para a garantia 
do direito ao planejamento familiar para populações vulneráveis 

A atuação do assistente social na garantia do direito ao planejamento familiar para 

populações vulneráveis se desdobra em diferentes níveis de intervenção, do micro 

ao macrossocial. No nível micro, que envolve a intervenção direta com os usuários, 

as estratégias incluem o acolhimento humanizado, a escuta qualificada e sensível 

às especificidades de cada grupo, o aconselhamento individualizado e grupal 

(utilizando metodologias participativas e acessíveis), a oferta de informações claras 

e completas, a realização de encaminhamentos responsáveis e acompanhados para 

a rede de serviços, e, quando pertinente e necessário, visitas domiciliares ou 

institucionais para compreender melhor o contexto e oferecer suporte. 

No nível meso, que se refere ao âmbito institucional e comunitário, o assistente 

social atua na educação em saúde, promovendo palestras, oficinas e campanhas de 

conscientização sobre direitos sexuais e reprodutivos e planejamento familiar, 

direcionadas tanto aos usuários quanto à comunidade em geral. A capacitação de 

outros profissionais da equipe de saúde e de outras políticas (educação, assistência 

social, justiça) sobre as necessidades específicas das populações vulneráveis e 

sobre abordagens inclusivas e não discriminatórias é outra estratégia importante. A 

articulação da rede de serviços, construindo fluxos de atendimento ágeis e eficazes, 

e a participação em espaços de controle social, como os conselhos municipais de 

saúde, de assistência social e dos direitos da mulher, são fundamentais para 

advogar por melhorias nos serviços e políticas. O assistente social pode, por 

exemplo, identificar que não há um protocolo de atendimento para vítimas de 

violência sexual no hospital local que garanta o acesso imediato à PEP e à 



contracepção de emergência. Ele pode, então, mobilizar a equipe, apresentar 

propostas baseadas nas normativas e lutar pela implementação desse fluxo. 

No nível macro, a atuação do assistente social se volta para a dimensão política 

mais ampla. Isso envolve a defesa de políticas públicas de planejamento familiar 

que sejam equitativas, universais e que contemplem as necessidades das 

populações vulneráveis. Implica também a luta contra retrocessos nos direitos 

sexuais e reprodutivos, a produção de conhecimento através de pesquisas que 

subsidiem a formulação de políticas e a qualificação das práticas, e a participação 

em fóruns, conferências e movimentos sociais que discutem e defendem esses 

direitos. A importância do trabalho em equipe multidisciplinar e da intersetorialidade 

perpassa todos esses níveis, pois a complexidade das questões que envolvem o 

planejamento familiar para populações vulneráveis exige a colaboração de 

diferentes saberes e setores para a construção de respostas efetivas e integrais. O 

assistente social, com sua visão crítica e seu compromisso ético-político com a 

defesa dos direitos humanos, é um ator chave nesse processo. 

 

A atuação do assistente social na prevenção da 
gravidez não planejada e na orientação sobre 
interrupção legal da gestação 

Gravidez não planejada: dimensões, impactos e o papel proativo do 
assistente social na prevenção 

A gravidez não planejada é uma realidade complexa e multifacetada que afeta 

milhões de pessoas em todo o mundo, independentemente de classe social, idade 

ou nível educacional, embora seus impactos possam ser desproporcionalmente 

maiores em populações vulnerabilizadas. É importante distinguir a gravidez não 

planejada – aquela que ocorre sem intenção ou preparo prévio – da gravidez 

indesejada, embora frequentemente se sobreponham. Uma gravidez pode não ser 

planejada no momento, mas tornar-se desejada e acolhida; em outros casos, ela 

pode ser tanto não planejada quanto indesejada, gerando considerável angústia e 



dilemas. Diversos fatores podem contribuir para a ocorrência de uma gravidez não 

planejada, incluindo a falta de acesso à informação clara e correta sobre saúde 

sexual e reprodutiva, a dificuldade de acesso ou a indisponibilidade de métodos 

contraceptivos eficazes e variados, a falha contraceptiva (uso incorreto ou 

inconsistente do método, ou falha intrínseca do mesmo), a violência sexual, a 

coerção reprodutiva por parte do parceiro ou da família, o uso irregular de métodos 

contraceptivos devido a esquecimentos ou efeitos colaterais mal manejados, e uma 

baixa percepção de risco, especialmente entre adolescentes e jovens. 

Os impactos de uma gravidez não planejada podem ser profundos e variados, 

estendendo-se às dimensões psicossociais, econômicas e de saúde da mulher, do 

casal, da família e, em uma perspectiva mais ampla, da sociedade. Para a mulher, 

pode significar a interrupção de projetos de vida (estudos, carreira), sobrecarga de 

responsabilidades, dificuldades financeiras, isolamento social, além de riscos à 

saúde física e mental, especialmente se o pré-natal não for adequado ou se a 

gestação ocorrer em idades extremas (adolescência ou próximo à menopausa). Em 

adolescentes, a gravidez não planejada está frequentemente associada a maiores 

taxas de evasão escolar, perpetuação de ciclos de pobreza e maiores riscos de 

complicações na gestação e no parto. O papel do assistente social na prevenção da 

gravidez não planejada é, portanto, fundamental e deve ser proativo, atuando 

principalmente na prevenção primária. Isso envolve a promoção da educação em 

saúde sexual e reprodutiva em diferentes espaços (escolas, comunidades, serviços 

de saúde, CRAS), a facilitação do acesso a um leque variado de métodos 

contraceptivos, o aconselhamento individualizado e em grupo, e, crucialmente, o 

fortalecimento da autonomia dos indivíduos – especialmente mulheres e 

adolescentes – para que possam tomar decisões livres e informadas sobre suas 

vidas reprodutivas. Imagine um assistente social que, ao analisar os dados de 

atendimento em uma Unidade Básica de Saúde, percebe um número significativo de 

mulheres que retornam com uma segunda ou terceira gravidez não planejada em 

um curto intervalo de tempo. Ele pode propor à equipe a criação de um grupo de 

planejamento familiar pós-parto, oferecendo um espaço de acolhimento e orientação 

intensiva sobre métodos contraceptivos de longa duração (LARC), como DIUs e 

implantes, e discutindo os projetos de vida dessas mulheres, buscando quebrar 

esse ciclo. 



Estratégias de prevenção da gravidez não planejada na prática do 
assistente social: da informação ao empoderamento 

A prevenção da gravidez não planejada requer um conjunto de estratégias 

integradas e contínuas, que vão muito além da simples distribuição de métodos 

contraceptivos. O assistente social, com sua escuta qualificada e sua visão integral 

do sujeito, desempenha um papel crucial na implementação dessas estratégias, 

buscando não apenas informar, mas, sobretudo, empoderar os indivíduos para o 

exercício pleno de seus direitos sexuais e reprodutivos. O aconselhamento 

contraceptivo individualizado e continuado é uma das pedras angulares. Cada 

pessoa tem uma história de vida, necessidades, valores e condições de saúde 

únicos, e o método contraceptivo ideal é aquele que melhor se adapta a essa 

singularidade. O assistente social deve ajudar o usuário a refletir sobre suas 

opções, a compreender os prós e contras de cada método para sua realidade 

específica, e a fazer uma escolha livre e informada, garantindo o acompanhamento 

para adaptação e eventuais trocas. 

A promoção da dupla proteção – o uso de métodos que previnem simultaneamente 

a gravidez e as Infecções Sexualmente Transmissíveis (ISTs), como o preservativo 

masculino e feminino – deve ser uma constante na orientação, especialmente para 

populações mais vulneráveis às ISTs, como adolescentes e jovens. A contracepção 

de emergência, como vimos, deve ser abordada como uma medida de exceção, 

mas também como uma importante porta de entrada para o diálogo sobre a adoção 

de um método contraceptivo de uso regular e mais eficaz. Além disso, a educação 

para o planejamento reprodutivo deve incluir a discussão sobre o projeto de vida de 

cada pessoa, o que envolve o direito de não ter filhos, de adiar a maternidade ou a 

paternidade, e de decidir o número e o espaçamento entre os filhos, caso desejem 

tê-los. O fortalecimento da autoestima, da assertividade e da capacidade de 

negociação do uso de métodos contraceptivos com o(a) parceiro(a) é 

particularmente importante para mulheres e adolescentes, que muitas vezes 

enfrentam dificuldades em impor suas vontades em relacionamentos desiguais. 

Considere, por exemplo, um grupo de mulheres em uma comunidade onde a 

violência doméstica é prevalente. O assistente social, ao trabalhar o planejamento 

familiar, pode abordar temas como direitos da mulher, relacionamentos abusivos e 



estratégias de autoproteção, vinculando a capacidade de decidir sobre o próprio 

corpo à luta por relações mais igualitárias e livres de violência. O trabalho com 

homens e meninos sobre paternidade responsável, corresponsabilidade no 

planejamento familiar e desconstrução de estereótipos de gênero também é uma 

estratégia fundamental, buscando envolvê-los ativamente na prevenção da gravidez 

não planejada e no cuidado com a saúde sexual e reprodutiva. 

O panorama legal da interrupção da gestação no Brasil: conhecendo os 
permissivos legais 

Abordar a interrupção da gestação no Brasil exige, primeiramente, um 

conhecimento claro e preciso do panorama legal vigente. É fundamental que o 

assistente social, assim como todos os profissionais de saúde, saiba que o aborto é 

considerado crime no Brasil, conforme tipificado nos artigos 124 a 126 do Código 

Penal. No entanto, o próprio Código Penal, em seu artigo 128, estabelece duas 

situações em que o aborto deixa de ser punível, ou seja, são excludentes de 

ilicitude. São elas: o aborto necessário, quando não há outro meio de salvar a vida 

da gestante; e o aborto no caso de gravidez resultante de estupro (também 

chamado de aborto sentimental ou humanitário). Nessas duas circunstâncias, a 

interrupção da gestação pode ser realizada por médico, com o consentimento da 

gestante ou, se incapaz, de seu representante legal. 

Além dessas duas situações previstas no Código Penal desde 1940, uma terceira 

situação foi reconhecida como permissivo legal a partir da decisão do Supremo 

Tribunal Federal (STF) na Arguição de Descumprimento de Preceito Fundamental 

(ADPF) nº 54, julgada em 2012. Essa decisão estabeleceu que a interrupção da 

gestação de feto anencéfalo (ausência de cérebro ou de partes essenciais do 

encéfalo, uma condição inviável fora do útero) não é considerada crime de aborto, 

pois, segundo o entendimento do STF, não haveria vida em potencial a ser 

protegida. Portanto, são essas as três situações em que a interrupção da gestação 

é permitida legalmente no Brasil: risco de vida para a gestante, gravidez resultante 

de estupro e feto anencéfalo. É crucial que o assistente social, ao orientar uma 

usuária ou ao discutir o tema com a equipe de saúde, tenha clareza sobre esses 

permissivos. Fora dessas circunstâncias específicas, a prática do aborto é ilegal e, 

quando realizada de forma clandestina e insegura, representa um grave problema 



de saúde pública, sendo uma das principais causas de mortalidade materna evitável 

no país, afetando desproporcionalmente mulheres pobres, negras e com baixa 

escolaridade. A orientação do assistente social deve sempre se pautar pela 

legalidade, visando garantir os direitos da mulher dentro do que a lei permite, e 

alertando para os riscos do aborto inseguro. Por exemplo, um assistente social em 

um hospital geral, ao participar de uma reunião com a equipe da maternidade, pode 

reforçar a importância de que todos os profissionais conheçam os protocolos para 

atendimento de casos de aborto legal, garantindo que as mulheres que se 

enquadram nos permissivos legais recebam o atendimento a que têm direito, de 

forma ágil, humanizada e sem constrangimentos. 

O papel do assistente social no acolhimento e orientação de mulheres 
em situação de abortamento legal: procedimento e ética 

Quando uma mulher se encontra em uma das situações que permitem a interrupção 

legal da gestação e manifesta o desejo de realizá-la, o papel do assistente social é 

de fundamental importância para garantir que seus direitos sejam respeitados e que 

ela receba um atendimento humanizado, ético e integral. O primeiro passo é o 

acolhimento, que deve ser realizado em um ambiente de privacidade, respeito e, 

acima de tudo, livre de quaisquer julgamentos morais, religiosos ou pessoais por 

parte do profissional. O sigilo profissional é um pilar inegociável nesse processo. A 

escuta qualificada permite que a mulher expresse suas angústias, medos, dúvidas e 

ambivalências em relação à situação e à decisão que precisa tomar. É um momento 

de extrema vulnerabilidade emocional, e o suporte oferecido pelo assistente social 

pode ser decisivo para que ela se sinta amparada e fortalecida. 

O assistente social tem o dever de fornecer informações claras, precisas e 

completas sobre os procedimentos legais e de saúde para a interrupção da 

gestação nos casos permitidos, explicando quais são os direitos da mulher, como 

funciona o fluxo de atendimento no serviço de saúde, quais documentos podem ser 

necessários (por exemplo, o Boletim de Ocorrência em caso de estupro, embora a 

legislação e normativas mais recentes do Ministério da Saúde, como a Portaria 

GM/MS nº 2.561/2023, tenham flexibilizado essa exigência, priorizando a palavra da 

vítima e o atendimento em saúde), e o que é o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), que a mulher deverá assinar manifestando sua decisão 



autônoma. É crucial que o assistente social não tente coagir ou influenciar a decisão 

da mulher, seja para interromper a gestação ou para mantê-la. O papel do 

profissional é o de oferecer suporte técnico e emocional para que ela possa tomar a 

decisão que considerar mais adequada para si, com base em suas próprias 

convicções e informações completas. A articulação com a equipe multidisciplinar de 

saúde (médicos, psicólogos, enfermeiros) é essencial para garantir um cuidado 

integral, que aborde as dimensões físicas, emocionais e sociais da mulher. Imagine 

uma adolescente vítima de violência sexual que chega ao serviço de referência 

acompanhada pela mãe, ambas muito abaladas. O assistente social as acolhe, 

conversa separadamente com a adolescente (garantindo seu espaço de fala e 

privacidade), explica seus direitos, incluindo a possibilidade de interrupção da 

gravidez, e os procedimentos envolvidos. Ele também oferece acompanhamento 

psicológico, discute com ela e com a mãe (se a adolescente consentir) as 

implicações da decisão, e respeita o tempo necessário para que ela possa elaborar 

a situação e fazer sua escolha, seja ela qual for. 

Acompanhamento pós-abortamento (legal ou espontâneo): cuidados, 
planejamento familiar futuro e suporte psicossocial 

O cuidado com a mulher não termina com a realização do procedimento de 

interrupção legal da gestação, ou mesmo após um abortamento espontâneo. O 

período pós-abortamento requer atenção especial, tanto em relação à saúde física 

quanto ao bem-estar emocional e psicossocial. O assistente social tem um papel 

importante nesse acompanhamento, articulando-se com a equipe de saúde para 

garantir que a mulher receba todas as orientações sobre os cuidados necessários 

para sua recuperação física e sobre os sinais de alerta para possíveis 

complicações. Este momento também é uma oportunidade crucial para discutir e 

oferecer métodos contraceptivos, visando evitar futuras gestações não planejadas, 

caso esse seja o desejo da mulher. A escolha do método deve ser, novamente, livre 

e informada, levando em consideração suas preferências, condições de saúde e 

planos para o futuro. 

O suporte psicossocial é igualmente fundamental. A experiência do abortamento, 

seja ele legal ou espontâneo, pode evocar uma gama variada e complexa de 

emoções, como alívio, tristeza, luto, culpa, ansiedade, ou uma mistura delas. Não 



existe uma forma "certa" de se sentir, e cada mulher vivenciará essa experiência de 

maneira singular. O assistente social deve oferecer um espaço de escuta 

acolhedora para que ela possa expressar seus sentimentos sem medo de 

julgamento, ajudando-a a processar a experiência e a lidar com suas emoções. É 

importante também trabalhar na desconstrução de estigmas e tabus sociais que 

frequentemente cercam o tema do abortamento, e que podem intensificar o 

sofrimento psíquico da mulher. Em alguns casos, pode ser necessário o 

encaminhamento para serviços de saúde mental, como psicoterapia, para um 

suporte mais especializado. Considere uma mulher que passou por uma interrupção 

legal da gestação decorrente de estupro. No acompanhamento pós-procedimento, o 

assistente social, além de verificar se ela está recebendo os cuidados médicos 

adequados e se tem interesse em iniciar um método contraceptivo, oferece um 

espaço para que ela fale sobre o trauma da violência e sobre seus sentimentos em 

relação à interrupção. Ele pode também articular com a rede de enfrentamento à 

violência para garantir que ela continue recebendo apoio jurídico e psicológico para 

lidar com as consequências da agressão sofrida. O objetivo é promover a 

recuperação integral da mulher e o resgate de sua autonomia e bem-estar. 

A objeção de consciência de profissionais de saúde: limites e a garantia 
do direito da usuária 

A objeção de consciência é o direito que um profissional de saúde tem de se 

recusar a realizar determinado procedimento por razões de foro íntimo, sejam elas 

morais, éticas ou religiosas. No contexto da interrupção legal da gestação, a 

objeção de consciência pode ser alegada por médicos ou outros profissionais 

diretamente envolvidos na execução do ato em si. No entanto, é fundamental 

compreender que esse direito individual do profissional não pode se sobrepor ao 

direito da usuária de ter acesso a um procedimento legalmente garantido. A objeção 

de consciência não pode ser institucional, ou seja, um hospital ou serviço de saúde 

como um todo não pode se declarar objetor e se recusar a realizar os 

procedimentos de aborto legal previstos em lei. É dever da instituição de saúde 

garantir a presença de profissionais não objetores em número suficiente para 

realizar o atendimento e o procedimento, de forma a não criar barreiras ou atrasos 

indevidos para a mulher. 



Além disso, a objeção de consciência geralmente se aplica ao ato médico específico 

da interrupção, e não às etapas de acolhimento, orientação, informação e 

encaminhamento. Mesmo o profissional que alega objeção de consciência para 

realizar o procedimento tem o dever ético de prestar assistência à mulher, 

encaminhando-a de forma ágil e responsável a outro profissional ou serviço que 

possa realizar o atendimento. O assistente social, nesse contexto, desempenha um 

papel crucial na defesa do direito da usuária. Caso uma mulher que se enquadre 

nos permissivos legais para a interrupção da gestação encontre barreiras 

institucionais ou a recusa de atendimento baseada na objeção de consciência de 

um ou mais profissionais, o assistente social deve intervir. Imagine uma situação em 

que, em um hospital público, o único médico ginecologista de plantão se declara 

objetor de consciência e se recusa a atender uma vítima de estupro que busca a 

interrupção legal da gravidez. O assistente social, ao tomar conhecimento do fato, 

deve acionar a direção do hospital, os órgãos de gestão da saúde e, se necessário, 

o Ministério Público, para garantir que a mulher seja atendida por outro profissional 

não objetor, seja no mesmo serviço (por exemplo, acionando um médico de 

sobreaviso) ou em outro serviço de referência, assegurando o cumprimento da lei e 

o respeito aos direitos da paciente. A omissão ou a criação de obstáculos para o 

acesso ao aborto legal pode configurar violência institucional. 

Desafios e dilemas éticos na atuação do assistente social frente à 
interrupção legal da gestação e à prevenção 

A atuação do assistente social no campo da prevenção da gravidez não planejada 

e, especialmente, na orientação sobre a interrupção legal da gestação, é permeada 

por uma série de desafios e dilemas éticos que exigem do profissional uma postura 

crítica, reflexiva e profundamente ancorada nos princípios do Código de Ética 

Profissional. Um dos principais dilemas reside na necessidade de o profissional lidar 

com suas próprias crenças e valores pessoais (morais, religiosos, filosóficos) sem 

que estes interfiram em sua prática, que deve ser pautada pela defesa intransigente 

dos direitos dos usuários, pela laicidade do Estado e pelos preceitos legais e 

normativos vigentes. A capacidade de separar o "eu pessoal" do "eu profissional" é 

crucial para garantir um atendimento isento, respeitoso e não julgador. 



Outro desafio significativo são as pressões externas, que podem vir de grupos 

religiosos fundamentalistas, setores conservadores da sociedade ou mesmo de 

colegas de trabalho que possuem visões diferentes sobre o tema. Essas pressões 

podem tentar intimidar os profissionais, deslegitimar o direito ao aborto legal ou criar 

obstáculos para o acesso das mulheres aos serviços. O assistente social precisa 

estar preparado para resistir a essas pressões, embasando sua atuação na 

legislação, nas normativas técnicas e no Código de Ética, e buscando apoio na 

equipe, na gestão e em instâncias de controle social e defesa de direitos. A 

dificuldade de acesso aos serviços de abortamento legal em muitas regiões do 

Brasil, especialmente em cidades menores ou mais distantes dos grandes centros, é 

outro obstáculo concreto. Muitas vezes, as mulheres precisam se deslocar por 

longas distâncias, arcando com custos e enfrentando dificuldades logísticas, o que 

pode inviabilizar o acesso ao direito. O assistente social pode atuar na identificação 

dessas barreiras e na busca por soluções, como a articulação com a rede de 

assistência para viabilizar transporte, hospedagem e acolhimento em outros 

municípios. 

A criminalização do aborto no Brasil (fora dos permissivos legais) e o grave 

problema do aborto inseguro como uma questão de saúde pública e justiça social 

também se colocam como um pano de fundo desafiador. O assistente social, 

embora deva atuar dentro dos limites da legalidade, não pode se furtar a uma 

análise crítica dessa realidade, compreendendo que a criminalização afeta 

principalmente as mulheres mais vulneráveis e contribui para a manutenção de altas 

taxas de mortalidade e morbidade materna. A articulação com movimentos sociais 

feministas e de defesa dos direitos sexuais e reprodutivos pode ser uma estratégia 

importante para fortalecer a luta por políticas públicas mais justas e equitativas. É 

fundamental que o assistente social tenha clareza sobre o limite de sua atuação: 

seu papel é o de informar, orientar, acolher e garantir o acesso aos direitos dentro 

do que a lei permite, jamais incentivando ou facilitando a prática de abortos ilegais, 

mas sempre trabalhando na perspectiva da redução de danos e da promoção da 

saúde e da autonomia das mulheres. 

 



Paternidade e maternidade responsáveis: o papel do 
assistente social no fortalecimento de vínculos e na 
divisão de responsabilidades 

Conceituando paternidade e maternidade responsáveis: para além da 
provisão material 

A paternidade e a maternidade responsáveis transcendem, e muito, a mera 

capacidade de gerar um filho ou a simples provisão material de suas necessidades 

básicas. Trata-se de um conceito amplo e profundo, alicerçado no compromisso 

ético, afetivo e social de cuidar, proteger, educar e promover o desenvolvimento 

integral de uma criança ou adolescente. A Constituição Federal brasileira de 1988, 

em seu artigo 226, § 7º, já aponta para a "paternidade responsável" ao tratar do 

planejamento familiar como livre decisão do casal, competindo ao Estado propiciar 

recursos para o exercício desse direito. O Estatuto da Criança e do Adolescente 

(ECA), por sua vez, detalha os deveres da família, da sociedade e do Estado em 

assegurar à criança e ao adolescente, com absoluta prioridade, o direito à vida, à 

saúde, à alimentação, à educação, ao lazer, à profissionalização, à cultura, à 

dignidade, ao respeito, à liberdade e à convivência familiar e comunitária. Ser pai ou 

mãe responsável, portanto, envolve um conjunto de dimensões interconectadas: a 

dimensão afetiva, que se traduz no amor, no carinho, na construção de vínculos 

seguros; a dimensão cuidadora, que abarca os cuidados com a saúde, higiene, 

alimentação e segurança; a dimensão educativa, que orienta, estabelece limites, 

transmite valores e estimula o aprendizado; a dimensão protetora, que defende a 

criança de perigos, violências e negligências; e, sim, também a dimensão material, 

que busca garantir as condições necessárias para uma vida digna, mas que não 

pode ser o único ou o principal pilar da parentalidade. 

É crucial superar a visão tradicional e estereotipada dos papéis de gênero na 

família, que historicamente atribuiu à mãe a responsabilidade quase exclusiva pelo 

cuidado e à educação dos filhos, enquanto ao pai caberia primordialmente o papel 

de provedor financeiro. A paternidade e a maternidade responsáveis exigem uma 

divisão equitativa de tarefas e um envolvimento ativo de ambos os genitores (ou de 



quem exerça essas funções) em todas as esferas da vida da criança. Isso começa 

antes mesmo da concepção, com o planejamento pré-concepcional, a decisão 

consciente e conjunta de ter um filho, e a preparação para as mudanças e desafios 

que a parentalidade acarreta. O direito da criança a uma parentalidade saudável e 

ao convívio familiar e comunitário é o norte que deve guiar todas as ações. Imagine 

um assistente social conduzindo um grupo de orientação para casais que planejam 

engravidar. Além de discutir aspectos de saúde e contracepção, ele pode propor 

uma reflexão sobre o que significa ser pai e mãe hoje, quais são as expectativas de 

cada um, como pretendem dividir as responsabilidades, e como construir um 

ambiente familiar acolhedor e estimulante para o futuro filho. Ele pode, por exemplo, 

perguntar aos futuros pais: "Como vocês imaginam o dia a dia com um bebê? Quem 

será responsável por quais tarefas? Como vocês podem se apoiar mutuamente 

nessa jornada?". Essa discussão prévia pode ser fundamental para alinhar 

expectativas e fortalecer o compromisso com uma parentalidade compartilhada e 

responsável. 

O papel do assistente social no fomento à participação masculina e à 
paternidade ativa 

A promoção da participação masculina e da paternidade ativa é um dos grandes 

desafios e, ao mesmo tempo, uma das áreas mais promissoras para a atuação do 

assistente social no campo da parentalidade responsável. Historicamente, e devido 

a construções socioculturais machistas, os homens foram afastados ou se eximiram 

do cuidado direto com os filhos, limitando sua participação, muitas vezes, ao 

provimento financeiro e a uma figura de autoridade distante. A ausência de políticas 

públicas que incentivassem essa participação, como licenças-paternidade mais 

estendidas e programas de preparo para a paternidade, também contribuiu para 

esse cenário. No entanto, a paternidade ativa – aquela em que o pai se envolve 

integralmente na vida dos filhos, desde a gestação, participando dos cuidados 

diários, das decisões, da educação e da construção de laços afetivos profundos – 

traz inúmeros benefícios. Para a criança, significa um desenvolvimento emocional, 

social e cognitivo mais saudável, com modelos parentais mais diversificados e maior 

segurança afetiva. Para o pai, representa a oportunidade de vivenciar uma 

paternidade plena, de construir vínculos significativos e de se desenvolver como ser 



humano. Para a mãe, significa a divisão de responsabilidades, a redução da 

sobrecarga e a possibilidade de maior desenvolvimento pessoal e profissional. E 

para a dinâmica familiar como um todo, contribui para relações mais equilibradas, 

cooperativas e afetuosas. 

O assistente social pode desenvolver diversas estratégias para fomentar a 

paternidade ativa. Uma delas é a inclusão dos homens nos serviços de 

planejamento familiar, pré-natal, parto e puerpério, que tradicionalmente foram (e 

muitas vezes ainda são) espaços predominantemente femininos. É preciso criar 

ambientes acolhedores e que legitimem a presença e a participação masculina. 

Rodas de conversa com homens, futuros pais ou pais recentes, podem ser espaços 

poderosos para discutir temas como masculinidades, o que significa ser pai hoje, 

como superar as barreiras culturais para o cuidado, a importância da afetividade, a 

divisão de tarefas e os desafios da paternidade. Nessas rodas, podem-se utilizar 

recursos como vídeos, depoimentos de outros pais, dinâmicas que estimulem a 

reflexão e a troca de experiências. Por exemplo, um assistente social em uma 

Unidade Básica de Saúde pode organizar um "Café com os Pais" mensal, 

convidando os parceiros das gestantes e os pais de recém-nascidos para um 

bate-papo informal sobre suas vivências, dúvidas e aprendizados. Ele pode 

apresentar informações sobre o desenvolvimento infantil, a importância do pai nos 

primeiros mil dias, e como eles podem apoiar suas parceiras e se conectar com 

seus filhos. Além disso, o assistente social deve orientar os homens sobre seus 

direitos e deveres paternos, como o direito à licença-paternidade, o registro da 

criança, a guarda compartilhada como regra preferencial após separações, a 

pensão alimentícia (que é um dever, não uma ajuda) e o direito à convivência 

familiar com os filhos, mesmo que não resida com eles. A desconstrução da ideia de 

que "cuidar é coisa de mulher" e a valorização do papel do pai como cuidador são 

fundamentais para avançarmos rumo a uma sociedade mais igualitária e com 

famílias mais saudáveis. 

Fortalecendo o vínculo mãe-bebê e pai-bebê: intervenções precoces e 
de longo prazo 

O estabelecimento de vínculos afetivos seguros e saudáveis entre os pais (ou 

cuidadores principais) e o bebê, desde os primeiros momentos da vida, é crucial 



para o desenvolvimento integral da criança. A ciência tem demonstrado 

repetidamente a importância dos primeiros 1000 dias – período que vai da 

concepção até os dois anos de idade – como uma janela de oportunidade crítica 

para o desenvolvimento cerebral, emocional, social e físico. Intervenções que visem 

fortalecer o vínculo mãe-bebê e pai-bebê nesse período podem ter impactos 

positivos duradouros na vida da criança e da família. O assistente social, em 

conjunto com outros profissionais de saúde, pode atuar de diversas formas para 

promover esses vínculos. Durante a gestação, pode-se incentivar a participação do 

pai no pré-natal, estimulando-o a conversar com o bebê na barriga, a acompanhar 

os exames e a se preparar para o parto e os cuidados com o recém-nascido. No 

momento do parto, garantir o direito da gestante a um acompanhante de sua 

escolha (que pode ser o pai) e promover o contato pele a pele imediato entre mãe e 

bebê (e também com o pai, quando possível) são práticas que fortalecem os laços 

iniciais. 

No puerpério e nos primeiros anos de vida, o toque afetuoso, a amamentação 

(quando possível e desejada pela mãe, e com o apoio do parceiro e da rede), a 

conversa com o bebê (mesmo que ele ainda não compreenda as palavras, a 

entonação e a presença são importantes), o olhar atento às suas necessidades e 

sinais, e o brincar são elementos fundamentais para a construção de um vínculo 

seguro. O assistente social deve estar atento para identificar situações de risco para 

o estabelecimento ou a manutenção desses vínculos, como casos de depressão 

pós-parto na mãe ou no pai, uso de substâncias psicoativas pelos cuidadores, 

histórico de violência familiar, falta de rede de apoio, prematuridade do bebê, ou 

dificuldades socioeconômicas extremas que geram estresse e sobrecarga. Nesses 

casos, a intervenção precisa ser rápida e assertiva, oferecendo escuta qualificada, 

apoio emocional, orientação sobre cuidados com o bebê, e articulação com a rede 

de serviços para garantir o suporte necessário (tratamento para depressão, 

acompanhamento em CAPS AD, programas de transferência de renda, etc.). 

Imagine um assistente social que realiza uma visita domiciliar a uma mãe 

adolescente que se mostra apática, com dificuldades para amamentar e interagir 

com seu bebê. O profissional, com sensibilidade, investiga a situação, percebe a 

ausência de apoio do parceiro e da família, e a presença de sinais de tristeza 

profunda. Ele oferece um espaço de escuta, valida os sentimentos da jovem, orienta 



sobre a importância de buscar ajuda e articula com a UBS para uma avaliação de 

possível depressão pós-parto e com o CRAS para inclusão em programas sociais e 

grupos de apoio à maternidade na adolescência. Essas intervenções precoces 

podem fazer toda a diferença na trajetória daquela mãe e daquele bebê. 

Divisão de responsabilidades no cuidado dos filhos: desconstruindo 
estereótipos de gênero na família 

A sobrecarga histórica da mulher nas tarefas de cuidado com os filhos e com o lar é 

uma realidade que ainda persiste em muitas famílias, impactando negativamente a 

saúde física e mental das mulheres, suas oportunidades de desenvolvimento 

pessoal e profissional, e a própria dinâmica familiar. Essa sobrecarga, muitas vezes 

invisibilizada e naturalizada, é fruto de estereótipos de gênero profundamente 

arraigados, que associam o cuidado à esfera "feminina" e o trabalho "produtivo" 

(remunerado) à esfera "masculina". O conceito de "economia do cuidado" nos ajuda 

a compreender o valor social e econômico desse trabalho não remunerado realizado 

majoritariamente por mulheres, e a importância de torná-lo visível e compartilhado. 

A paternidade e a maternidade responsáveis pressupõem, necessariamente, uma 

divisão equitativa de todas as responsabilidades relacionadas ao cuidado dos filhos 

e à manutenção do lar, desde as tarefas mais rotineiras (trocar fraldas, dar banho, 

preparar refeições, levar à escola, acompanhar em consultas médicas) até as 

decisões mais complexas sobre a educação e o futuro dos filhos. 

O assistente social pode atuar como um facilitador do diálogo e da negociação entre 

os casais (ou entre os genitores, mesmo que não vivam juntos) para promover uma 

divisão mais justa dessas responsabilidades. Isso pode ser feito através de 

atendimentos individuais, de casal ou em grupo, onde se discute abertamente sobre 

as expectativas de cada um, sobre a carga de trabalho (remunerado e não 

remunerado) de cada um, e sobre como podem construir acordos que sejam 

satisfatórios para ambos e que beneficiem os filhos. É importante ajudar os homens 

a reconhecerem seu papel e sua capacidade como cuidadores, e as mulheres a 

delegarem tarefas e a confiarem na capacidade do parceiro, superando a ideia de 

que "só a mãe sabe fazer direito". A corresponsabilidade parental deve ser 

incentivada mesmo em casos de separação conjugal, pois o fim do relacionamento 

amoroso não significa o fim das responsabilidades como pais. O impacto de uma 



divisão mais equitativa de responsabilidades é imenso: contribui para o bem-estar 

físico e emocional de todos os membros da família, fortalece o vínculo do casal, 

oferece aos filhos modelos de relacionamento mais igualitários e saudáveis, e 

permite que as mulheres tenham mais tempo e energia para investir em si mesmas 

e em seus projetos. Considere um assistente social que atende um casal em crise 

após o nascimento do primeiro filho. A esposa se queixa de exaustão e de falta de 

ajuda do marido, enquanto ele se sente excluído e inseguro sobre como cuidar do 

bebê. O assistente social pode utilizar técnicas de mediação familiar para ajudá-los 

a expressar seus sentimentos e necessidades, a identificar as tarefas que precisam 

ser realizadas, e a construir um plano de divisão de responsabilidades que seja 

realista e justo para ambos, incentivando a comunicação e a colaboração. 

Parentalidade em contextos de vulnerabilidade: desafios e suportes 
específicos 

Exercer a paternidade e a maternidade de forma responsável já é um desafio em si, 

mas torna-se ainda mais complexo quando as famílias vivenciam contextos de 

vulnerabilidade social, econômica, emocional ou de saúde. O assistente social 

precisa estar atento às particularidades de cada situação e oferecer suportes 

específicos para fortalecer a capacidade protetora e cuidadora dessas famílias. A 

maternidade e a paternidade na adolescência, por exemplo, exigem um 

acompanhamento próximo para ajudar os jovens pais a conciliarem os cuidados 

com o bebê, a continuidade dos estudos, a inserção no mundo do trabalho (quando 

possível e desejado) e seu próprio desenvolvimento pessoal. É preciso oferecer 

informação, orientação, acesso a serviços de saúde e educação, e fortalecer suas 

redes de apoio. Famílias monoparentais, majoritariamente chefiadas por mulheres, 

também enfrentam desafios específicos, como a sobrecarga de responsabilidades, 

a dificuldade de conciliar trabalho e cuidado, e o isolamento social. O assistente 

social pode atuar no fortalecimento dessas famílias, orientando sobre direitos (como 

pensão alimentícia), facilitando o acesso a políticas públicas (creches, programas de 

transferência de renda) e conectando-as a redes de apoio comunitário. 

Pais e mães com deficiência têm o direito de exercer sua parentalidade com 

autonomia e dignidade, mas muitas vezes enfrentam o capacitismo da sociedade e 

a falta de suportes adequados. O assistente social deve combater o preconceito, 



orientar sobre adaptações possíveis para o cuidado dos filhos e garantir que 

recebam o apoio necessário sem que sua capacidade parental seja questionada 

indevidamente. Famílias com histórico de uso de substâncias psicoativas requerem 

um olhar atento e uma abordagem que integre o tratamento da dependência 

química com o fortalecimento dos vínculos familiares e a prevenção da negligência 

ou violência contra as crianças. A articulação com o CAPS AD e outros serviços da 

rede de saúde mental é fundamental. Famílias em situação de pobreza extrema 

necessitam, antes de mais nada, da garantia de acesso a direitos básicos como 

alimentação, moradia e renda, através de programas sociais e políticas públicas. 

Sem essas condições mínimas, a capacidade de exercer uma parentalidade 

responsável fica severamente comprometida. Imagine um assistente social do 

CRAS que acompanha uma mãe solo, desempregada, com três filhos pequenos, 

vivendo em uma moradia precária. A intervenção prioritária será buscar a inclusão 

da família em programas de transferência de renda, orientar sobre o acesso a 

cestas básicas, verificar a situação de matrícula das crianças na escola e na creche, 

e, paralelamente, oferecer escuta e apoio para que essa mãe possa se fortalecer e 

buscar alternativas para melhorar suas condições de vida e exercer sua 

maternidade com mais segurança e tranquilidade. 

Orientação sobre direitos e deveres na parentalidade: guarda, 
convivência familiar e alienação parental 

Um aspecto fundamental da paternidade e maternidade responsáveis é o 

conhecimento e o cumprimento dos direitos e deveres parentais estabelecidos pela 

legislação brasileira, especialmente em situações de separação conjugal ou quando 

os genitores não vivem juntos. O assistente social tem um papel importante em 

orientar as famílias sobre essas questões, buscando sempre proteger o melhor 

interesse da criança e do adolescente. É preciso esclarecer sobre os diferentes 

tipos de guarda previstos em lei (unilateral e compartilhada), enfatizando que a 

guarda compartilhada tem sido a regra preferencial, pois visa garantir a participação 

ativa e equilibrada de ambos os genitores nas decisões e responsabilidades 

relativas à vida dos filhos. Mesmo quando a guarda é unilateral (atribuída a apenas 

um dos genitores), o outro tem o direito e o dever de convivência familiar e de 

fiscalizar os interesses dos filhos. 



O direito da criança e do adolescente à convivência familiar com ambos os genitores 

e também com a família extensa (avós, tios, primos) é um direito fundamental, 

essencial para seu desenvolvimento saudável e para a construção de sua 

identidade. O assistente social deve incentivar que essa convivência seja regular, 

respeitosa e construtiva. Um tema delicado, mas cada vez mais presente, é a 

alienação parental, que ocorre quando um dos genitores (ou outro adulto que tenha 

a criança sob sua autoridade ou guarda) tenta programar a criança ou adolescente 

para repudiar o outro genitor ou para causar prejuízo ao estabelecimento ou à 

manutenção de vínculos com este. A alienação parental é uma forma de violência 

psicológica contra a criança e traz consequências devastadoras para seu 

desenvolvimento. O assistente social deve estar atento para identificar possíveis 

sinais de alienação parental e orientar as famílias sobre seus malefícios, 

incentivando a busca por soluções que preservem os laços da criança com ambos 

os genitores. Em situações de conflito intenso, o assistente social pode atuar como 

mediador, buscando facilitar o diálogo e a construção de acordos que priorizem o 

bem-estar dos filhos. Quando a mediação não é suficiente, pode ser necessário o 

encaminhamento para serviços jurídicos (Defensoria Pública, advogados) e 

psicossociais especializados. Por exemplo, se um assistente social atende uma mãe 

que impede sistematicamente o contato do pai com o filho, alegando motivos 

infundados, ele deve, com muito tato, explicar as consequências negativas dessa 

atitude para a criança, o direito do pai à convivência, e a importância de separar os 

conflitos do ex-casal das necessidades do filho, buscando construir um plano de 

convivência saudável e, se necessário, orientando sobre os caminhos legais para a 

resolução do impasse. 

O papel da rede de apoio formal e informal no exercício da paternidade e 
maternidade responsáveis 

Ninguém deveria ter que exercer a paternidade ou a maternidade de forma isolada. 

A existência de uma rede de apoio sólida, tanto informal quanto formal, é um fator 

de proteção fundamental para as famílias e um importante facilitador do exercício da 

parentalidade responsável. A rede de apoio informal é composta por aquelas 

pessoas e grupos do convívio mais próximo: a família extensa (avós, tios, irmãos), 

amigos, vizinhos, a comunidade religiosa (se houver), grupos de mães e pais, e 



outras conexões sociais que podem oferecer suporte emocional, prático (ajuda com 

os cuidados, empréstimo de objetos) e informativo. O assistente social pode ajudar 

as famílias a identificarem, mobilizarem e fortalecerem essa rede informal, 

reconhecendo seus potenciais e, quando necessário, mediando conflitos ou 

dificuldades de relacionamento dentro dela. 

A rede de apoio formal, por sua vez, é constituída pelos serviços, programas e 

políticas públicas disponíveis na comunidade, como os Centros de Referência da 

Assistência Social (CRAS), os Centros de Referência Especializado de Assistência 

Social (CREAS), as Unidades Básicas de Saúde (UBS), as escolas, as creches, os 

Conselhos Tutelares, os serviços de saúde mental (CAPS), as organizações da 

sociedade civil que oferecem apoio a famílias, entre outros. O assistente social atua 

como um elo crucial na articulação dessa rede formal, facilitando o acesso das 

famílias aos serviços de que necessitam, promovendo a comunicação e a 

colaboração entre os diferentes atores, e buscando garantir uma atenção integral e 

coordenada. A participação em grupos de pais e mães, sejam eles organizados por 

serviços públicos ou pela comunidade, pode ser uma experiência muito 

enriquecedora, proporcionando um espaço de troca de experiências, aprendizado 

mútuo, desabafo, construção de novas amizades e fortalecimento da autoestima e 

da confiança na capacidade parental. Imagine um assistente social que atende uma 

família recém-chegada à cidade, com um bebê pequeno e sem nenhum conhecido 

por perto. Além de orientar sobre os serviços básicos de saúde e assistência, ele 

pode pesquisar e indicar grupos de mães e bebês existentes na comunidade, ou até 

mesmo incentivar a formação de um novo grupo a partir da demanda de outras 

famílias na mesma situação. Ele pode também conectar essa família com 

programas de visitação domiciliar, como o Primeira Infância no SUAS ou programas 

similares na saúde, que oferecem orientação e apoio no próprio ambiente familiar. 

Ao ajudar a tecer essa teia de suportes, o assistente social contribui 

significativamente para que a paternidade e a maternidade sejam vivenciadas de 

forma mais leve, segura e gratificante. 

 



Redes de apoio e intersetorialidade no planejamento 
familiar: articulação do assistente social com saúde, 
educação e outros serviços 

Compreendendo a importância das redes de apoio e da 
intersetorialidade para a efetividade do planejamento familiar 

O planejamento familiar, em sua concepção mais ampla, que abarca não apenas a 

contracepção, mas também a saúde sexual e reprodutiva, a paternidade e 

maternidade responsáveis, e a garantia de direitos, é uma questão complexa que 

transcende a capacidade de atuação isolada de um único profissional ou setor. Para 

que as ações de planejamento familiar sejam verdadeiramente efetivas e alcancem 

aqueles que mais necessitam, é imprescindível a construção e o fortalecimento de 

redes de apoio e a implementação de práticas intersetoriais. As redes de apoio 

podem ser entendidas como um conjunto de relações e de recursos (formais e 

informais) que os indivíduos, famílias e comunidades podem acionar para lidar com 

suas necessidades e desafios. No contexto do planejamento familiar, isso inclui 

desde o suporte da família e amigos (rede informal) até os serviços oferecidos pelo 

Estado e por organizações da sociedade civil (rede formal). A intersetorialidade, por 

sua vez, é uma estratégia de gestão e de prática que pressupõe a articulação e a 

colaboração entre diferentes setores (saúde, assistência social, educação, justiça, 

cultura, etc.) para enfrentar problemas complexos de forma integrada, 

compartilhando responsabilidades e recursos. 

A necessidade da intersetorialidade no planejamento familiar decorre da própria 

natureza multifacetada das demandas. Uma adolescente grávida, por exemplo, não 

necessita apenas de acompanhamento pré-natal (setor saúde); ela pode precisar de 

apoio para continuar os estudos (setor educação), de suporte psicossocial para lidar 

com as transformações e, possivelmente, com conflitos familiares (setor assistência 

social ou saúde mental), de orientação sobre seus direitos e, em alguns casos, de 

proteção contra violência ou exploração (setor de garantia de direitos). Uma 

abordagem fragmentada, onde cada setor atua isoladamente, resulta em um 

cuidado incompleto, pouco resolutivo e, muitas vezes, na revitimização do usuário, 



que precisa peregrinar por diversos serviços em busca de respostas. Os benefícios 

da intersetorialidade são inúmeros: otimização dos recursos existentes (evitando 

duplicidade de ações e desperdícios), promoção da integralidade do cuidado 

(olhando para o sujeito em sua totalidade), desenvolvimento de respostas mais 

eficazes e criativas para necessidades complexas, e o fortalecimento da cidadania, 

ao garantir o acesso a um conjunto mais amplo de direitos. No entanto, a 

construção de práticas intersetoriais efetivas enfrenta desafios significativos, como a 

fragmentação histórica dos serviços, a comunicação deficiente entre os diferentes 

setores, a burocracia excessiva, as disputas de poder ou de competência entre as 

instituições, e a falta de protocolos comuns de atendimento e encaminhamento. 

Superar esses obstáculos requer vontade política, investimento em capacitação, e, 

fundamentalmente, a atuação de profissionais com perfil articulador, como o 

assistente social. 

O papel do assistente social como articulador de redes e promotor da 
intersetorialidade 

O assistente social, por sua formação generalista, sua compreensão crítica da 

realidade social, seu conhecimento sobre as políticas públicas e a rede de serviços, 

e suas habilidades de mediação, comunicação e planejamento, possui um perfil 

privilegiado para atuar como um articulador de redes e um promotor da 

intersetorialidade no campo do planejamento familiar. Esse profissional é capaz de 

enxergar o sujeito em sua integralidade, compreendendo as múltiplas dimensões 

(sociais, econômicas, culturais, emocionais, de saúde) que influenciam suas 

escolhas e possibilidades reprodutivas, e de identificar as diferentes instâncias que 

precisam ser mobilizadas para garantir seus direitos. Uma das primeiras tarefas do 

assistente social nesse sentido é o mapeamento sistemático dos recursos e 

serviços disponíveis na rede local, tanto os formais (equipamentos públicos de 

saúde, assistência, educação, conselhos tutelares, ONGs, etc.) quanto os informais 

(grupos comunitários, lideranças locais, redes de vizinhança, igrejas com trabalho 

social relevante). Esse mapeamento permite conhecer o que existe, quem faz o quê, 

como acessar, e quais são as lacunas e potencialidades da rede. 

Com base nesse conhecimento, o assistente social pode atuar ativamente na 

construção de fluxos de referência e contrarreferência entre os diferentes serviços, 



garantindo que os usuários sejam encaminhados de forma adequada e que haja 

uma comunicação efetiva sobre o acompanhamento de cada caso. Isso pode 

envolver a elaboração de protocolos de colaboração interinstitucional, a realização 

de reuniões periódicas entre as equipes dos diferentes setores para discussão de 

casos e alinhamento de estratégias, e o estabelecimento de parcerias formais. O 

assistente social também tem um papel importante na participação em fóruns, 

comissões e outros espaços de discussão intersetoriais, onde pode levar as 

demandas identificadas na prática, contribuir para a formulação de propostas e 

defender a implementação de políticas e programas que promovam a 

intersetorialidade. Além disso, a advocacia pela criação ou fortalecimento de 

políticas públicas intersetoriais que contemplem as necessidades de planejamento 

familiar das populações mais vulneráveis é uma dimensão crucial de sua atuação. 

Imagine um assistente social de um Centro de Referência da Mulher que percebe 

que muitas das mulheres atendidas, vítimas de violência, também enfrentam 

dificuldades no acesso a métodos contraceptivos e têm gestações não planejadas 

em decorrência da violência ou da coerção. Ele pode propor a criação de um grupo 

de trabalho intersetorial, envolvendo representantes da saúde, da assistência social, 

da segurança pública e do sistema de justiça, para discutir estratégias integradas de 

prevenção da violência e de garantia dos direitos sexuais e reprodutivos dessas 

mulheres, construindo um fluxo de atendimento que assegure, por exemplo, o 

acesso imediato à contracepção de emergência e à PEP nos serviços de saúde 

para vítimas de violência sexual. 

Articulação com o setor da Saúde: construindo uma atenção integral à 
saúde sexual e reprodutiva 

A articulação com o setor da Saúde é, sem dúvida, uma das mais fundamentais e 

cotidianas para o assistente social que trabalha com planejamento familiar. A saúde 

é o lócus principal onde se desenvolvem a maioria das ações diretas de 

planejamento familiar, como as consultas médicas e de enfermagem para 

orientação e prescrição de métodos contraceptivos, a realização de exames 

preventivos (Papanicolau, mamografia), a dispensação de insumos (preservativos, 

pílulas), o acompanhamento pré-natal, a assistência ao parto e ao puerpério, e o 

atendimento aos casos de abortamento legal. A parceria do assistente social com 



médicos, enfermeiros, psicólogos, técnicos de enfermagem, agentes comunitários 

de saúde e outros profissionais que compõem as equipes de saúde é essencial para 

construir uma atenção verdadeiramente integral à saúde sexual e reprodutiva. 

As contribuições do assistente social para a equipe de saúde são diversas e 

valiosas. Ele traz um olhar diferenciado, focado nas dimensões sociais, econômicas, 

culturais e emocionais que atravessam as questões de saúde. Através do 

acolhimento e da escuta qualificada, o assistente social pode identificar 

vulnerabilidades e barreiras de acesso ao planejamento familiar que nem sempre 

são percebidas em uma consulta mais focada nos aspectos clínicos. Ele pode, por 

exemplo, descobrir que uma mulher não adere ao método contraceptivo indicado 

porque sofre coerção do parceiro, ou porque tem dificuldades financeiras para 

comprar o medicamento (se não estiver disponível gratuitamente), ou porque possui 

crenças culturais que entram em conflito com o método proposto. O assistente 

social também orienta sobre direitos e aspectos legais relacionados ao 

planejamento familiar, como o direito ao aborto nos casos previstos em lei, os 

critérios para a esterilização voluntária, o direito ao sigilo no atendimento de 

adolescentes, e os direitos da gestante durante o pré-natal, parto e puerpério. Atua 

na mediação de conflitos entre usuários e equipe, ou dentro da própria família do 

usuário, buscando soluções que respeitem a autonomia e os direitos de todos. No 

planejamento de alta hospitalar, por exemplo, de uma puérpera ou de uma mulher 

que passou por um procedimento ginecológico, o assistente social avalia as 

condições sociais para o retorno ao domicílio, a existência de rede de apoio, e a 

necessidade de encaminhamentos para outros serviços. Além disso, o assistente 

social tem um papel importante na educação em saúde, promovendo grupos de 

discussão, palestras e campanhas de conscientização sobre planejamento familiar 

na comunidade, e na mobilização comunitária para a defesa do direito à saúde 

sexual e reprodutiva. Em uma equipe de Saúde da Família, por exemplo, o Agente 

Comunitário de Saúde pode identificar uma família com múltiplos desafios 

relacionados ao planejamento familiar e acionar o assistente social. Este, por sua 

vez, pode realizar uma visita domiciliar, compreender melhor o contexto, e, em 

conjunto com a enfermeira e o médico, traçar um plano de cuidado singular para 

aquela família, que pode envolver desde a oferta de métodos contraceptivos até o 



encaminhamento para programas de transferência de renda ou para serviços de 

saúde mental, se necessário. 

Articulação com o setor da Educação: promovendo a educação sexual 
integral e prevenindo a gravidez na adolescência 

A escola é um espaço privilegiado para a promoção da saúde, para a formação 

cidadã e para a discussão de temas transversais que são fundamentais para a vida 

dos estudantes, incluindo a sexualidade, os direitos sexuais e reprodutivos, e o 

planejamento familiar. A educação sexual integral, compreendida como um 

processo contínuo que aborda os aspectos biológicos, psicológicos, sociais, 

culturais e éticos da sexualidade, é uma ferramenta poderosa para prevenir a 

gravidez não planejada na adolescência, as infecções sexualmente transmissíveis, 

a violência de gênero e outras situações de risco. No entanto, a implementação 

efetiva da educação sexual nas escolas ainda enfrenta muitos desafios, como a 

resistência de setores conservadores da sociedade, a falta de preparo e de apoio 

para os educadores abordarem o tema, e a ausência, em muitos casos, de um 

currículo claro e abrangente sobre o assunto. 

O assistente social, especialmente aquele que atua em serviços que têm interface 

com a rede de ensino (como o NASF-AB - Núcleo Ampliado de Saúde da Família e 

Atenção Básica, os CRAS, ou mesmo os serviços de saúde que atendem 

adolescentes), pode desempenhar um papel crucial na parceria com as escolas. Ele 

pode apoiar a equipe pedagógica na elaboração e implementação de projetos de 

educação sexual integral que sejam adequados à faixa etária e ao contexto 

sociocultural dos alunos, oferecendo subsídios técnicos e metodológicos. A 

capacitação e a sensibilização de professores, coordenadores e outros funcionários 

da escola para que se sintam mais seguros e preparados para abordar temas 

relacionados à sexualidade, gênero e prevenção também são estratégias 

importantes. A realização de rodas de conversa, oficinas e palestras com os alunos, 

utilizando uma linguagem acessível e metodologias participativas, pode criar 

espaços de diálogo abertos e respeitosos, onde os adolescentes possam expressar 

suas dúvidas, compartilhar suas experiências e construir conhecimentos sobre seus 

corpos, seus direitos e como se cuidarem. O assistente social também pode auxiliar 

a escola na identificação e no encaminhamento adequado de adolescentes que 



estejam vivenciando situações de vulnerabilidade, como gravidez precoce, violência 

sexual, exploração sexual, ou conflitos familiares graves. A mediação de conflitos 

entre a escola, a família e o adolescente, buscando sempre o melhor interesse do 

jovem e a garantia de seus direitos, é outra atribuição relevante. Imagine um 

assistente social do NASF-AB que é chamado para colaborar com uma escola do 

território que está preocupada com o aumento do número de alunas adolescentes 

grávidas. Ele não se limitará a dar uma palestra pontual. Ele poderá propor um 

trabalho processual, que envolva a formação continuada dos professores, a criação 

de grupos de reflexão com os alunos (meninos e meninas) sobre relacionamentos, 

consentimento, métodos contraceptivos e projetos de vida, e a articulação com a 

Unidade Básica de Saúde para facilitar o acesso dos adolescentes a consultas, 

exames e métodos contraceptivos, garantindo o sigilo e o respeito à sua autonomia. 

Articulação com o Sistema Único de Assistência Social (SUAS): 
fortalecendo a proteção social e o acesso a direitos 

O Sistema Único de Assistência Social (SUAS), com seus diversos equipamentos 

como os Centros de Referência da Assistência Social (CRAS), os Centros de 

Referência Especializado de Assistência Social (CREAS) e os Centros de Acolhida 

para População em Situação de Rua (Centros Pop), é uma porta de entrada 

fundamental para famílias e indivíduos em situação de vulnerabilidade e risco social. 

As questões relacionadas ao planejamento familiar frequentemente se entrelaçam 

com as demandas atendidas pelo SUAS, pois as condições de vida, a pobreza, a 

violência, a falta de acesso à informação e a fragilidade dos vínculos familiares e 

comunitários impactam diretamente as escolhas e possibilidades reprodutivas das 

pessoas. A atuação do assistente social no SUAS é crucial para identificar essas 

demandas e para promover a articulação com a rede de saúde e outros setores. 

O planejamento familiar se insere no âmbito das seguranças afiançadas pelo SUAS, 

como a segurança de acolhida (que pressupõe um atendimento humanizado e 

respeitoso), a segurança de renda (pois a falta de recursos pode limitar o acesso a 

métodos ou dificultar a criação dos filhos), e a segurança de convívio ou vivência 

familiar, comunitária e social (pois o planejamento familiar influencia as dinâmicas 

familiares e a participação social). O assistente social do CRAS, por exemplo, 

durante o acompanhamento familiar ou a inserção de famílias em programas de 



transferência de renda como o Bolsa Família, pode identificar necessidades 

relacionadas ao planejamento familiar – como uma mãe com muitos filhos pequenos 

que deseja um método contraceptivo de longa duração, ou uma adolescente do 

grupo de convivência que relata dúvidas sobre sexualidade. Nesses casos, o 

profissional do SUAS deve realizar a orientação inicial, o encaminhamento 

qualificado para a Unidade Básica de Saúde, e acompanhar se o acesso foi 

efetivado. O trabalho com famílias em descumprimento de condicionalidades de 

programas sociais, como a frequência escolar de uma gestante adolescente, 

também pode ser uma oportunidade para abordar o planejamento familiar e o 

projeto de vida. Em um CREAS, que atende famílias e indivíduos em situação de 

violação de direitos (violência, abuso, exploração), as questões de planejamento 

familiar podem surgir de forma ainda mais dramática, como no caso de uma mulher 

vítima de violência doméstica que sofre coerção reprodutiva. A articulação entre o 

CREAS e a rede de saúde será fundamental para garantir a proteção dessa mulher 

e o acesso a seus direitos sexuais e reprodutivos. 

Articulação com o Sistema de Garantia de Direitos da Criança e do 
Adolescente (SGDCA): protegendo e promovendo direitos 

O Sistema de Garantia de Direitos da Criança e do Adolescente (SGDCA) é 

composto por um conjunto de órgãos e entidades que atuam na defesa e promoção 

dos direitos infantojuvenis, como o Conselho Tutelar, a Vara da Infância e 

Juventude, o Ministério Público, a Defensoria Pública, e as organizações da 

sociedade civil dedicadas a essa causa. A articulação do assistente social que 

trabalha com planejamento familiar com os atores do SGDCA é essencial em 

diversas situações, especialmente aquelas que envolvem crianças e adolescentes 

em risco ou com direitos violados. Casos de gravidez na adolescência, 

principalmente quando há suspeita ou confirmação de que é fruto de violência, 

abuso ou exploração sexual, exigem uma atuação imediata e coordenada com o 

Conselho Tutelar, a polícia (Delegacia de Proteção à Criança e ao Adolescente), o 

Ministério Público e os serviços de saúde, para garantir a proteção da vítima, a 

responsabilização do agressor e o acesso aos cuidados necessários, incluindo a 

possibilidade de interrupção legal da gestação, se for o caso e desejo da 

adolescente. 



Situações de negligência ou violência familiar que impactam a saúde sexual e 

reprodutiva de crianças e adolescentes também demandam a intervenção do 

SGDCA. Por exemplo, pais que impedem uma adolescente de ter acesso a 

informações ou métodos contraceptivos, ou que a forçam a um casamento precoce, 

podem estar violando seus direitos. Disputas familiares sobre o acesso de 

adolescentes a métodos contraceptivos ou ao aborto legal (nos casos permitidos) 

podem necessitar da mediação do Conselho Tutelar ou mesmo de uma decisão 

judicial. Casos de esterilização de adolescentes ou de pessoas com deficiência 

intelectual, que, pela lei, exigem uma avaliação criteriosa e, em muitas situações, 

autorização judicial, também requerem a participação do sistema de justiça. O 

assistente social, nesses contextos, pode ser chamado a elaborar relatórios sociais 

detalhados, a participar de audiências como técnico ou testemunha, e a defender 

sempre o melhor interesse da criança ou do adolescente, conforme preconiza o 

ECA. Imagine um assistente social de um hospital que atende uma menina de 11 

anos grávida. Após o acolhimento e a escuta, que revelam uma história de abuso 

sexual crônico por um familiar, o profissional aciona imediatamente o Conselho 

Tutelar, registra a notificação compulsória de violência, e articula com a equipe 

médica para garantir todos os cuidados de saúde, incluindo a discussão sobre os 

direitos da menina à interrupção da gravidez. Ele também poderá ser solicitado a 

fornecer um relatório ao Ministério Público para subsidiar as medidas de proteção e 

responsabilização. 

Articulação com Organizações da Sociedade Civil (OSCs) e movimentos 
sociais: ampliando o alcance e a advocacy 

As Organizações da Sociedade Civil (OSCs) – como ONGs, associações 

comunitárias, fundações – e os movimentos sociais (feministas, LGBTQIA+, de 

pessoas com deficiência, de saúde da população negra, entre outros) 

desempenham um papel fundamental na promoção e defesa dos direitos sexuais e 

reprodutivos e na oferta de serviços e apoio no campo do planejamento familiar. 

Muitas OSCs oferecem serviços complementares aos do Estado, como acolhimento 

especializado para vítimas de violência, apoio psicológico e jurídico, casas abrigo, 

grupos de apoio para populações específicas (ex: pessoas vivendo com HIV/AIDS, 

mulheres com câncer de mama), e programas de educação e prevenção. Os 



movimentos sociais, por sua vez, são atores cruciais na luta por direitos, na 

denúncia de violações, na produção de conhecimento crítico, na formulação de 

propostas de políticas públicas e no controle social. 

A parceria do assistente social com essas OSCs e movimentos sociais pode ampliar 

significativamente o alcance e a efetividade de suas intervenções. Uma estratégia 

importante é o estabelecimento de fluxos de encaminhamento para serviços 

especializados oferecidos por OSCs, garantindo que os usuários tenham acesso a 

um suporte mais completo e específico para suas necessidades. A participação 

conjunta em campanhas de conscientização, eventos e mobilizações sociais sobre 

temas relacionados ao planejamento familiar, direitos sexuais e reprodutivos, 

violência de gênero, etc., pode fortalecer a mensagem e alcançar um público maior. 

A troca de informações, conhecimentos e experiências entre os serviços públicos e 

as OSCs/movimentos também é muito rica e pode qualificar a prática de todos os 

envolvidos. Além disso, a união de esforços pode fortalecer a advocacy por políticas 

públicas mais inclusivas, eficazes e que respondam às reais necessidades da 

população. Considere um assistente social que trabalha em um serviço de saúde e 

identifica que há uma grande demanda por informações sobre direitos reprodutivos 

por parte de mulheres imigrantes, mas o serviço tem dificuldade em oferecer 

materiais em outros idiomas ou em compreender as especificidades culturais desse 

grupo. Ele pode buscar parceria com uma OSC que trabalhe com imigrantes e 

refugiados, para, juntos, desenvolverem materiais informativos culturalmente 

adaptados, promoverem rodas de conversa com mediadores culturais, e até mesmo 

oferecerem capacitação para a equipe de saúde sobre o atendimento a essa 

população. Essa colaboração pode resultar em um atendimento muito mais 

qualificado e acolhedor. 

 

Aspectos psicossociais e culturais no planejamento 
familiar: a intervenção do assistente social frente a 
crenças, valores e tabus 



A influência da cultura e dos valores sociais na concepção de família, 
sexualidade e reprodução 

As decisões que os indivíduos e casais tomam em relação ao planejamento familiar 

não ocorrem em um vácuo. Elas são profundamente moldadas pelo contexto 

cultural e pelos valores sociais nos quais estão inseridos. Cada cultura possui suas 

próprias concepções sobre o que constitui uma família "ideal", qual o papel 

esperado de homens e mulheres, quando e como se deve iniciar a vida sexual, e 

qual a importância da reprodução para a realização pessoal e social. Essas normas, 

muitas vezes implícitas e transmitidas de geração em geração, exercem uma 

poderosa influência sobre as escolhas reprodutivas, ditando o que é considerado 

"normal", "aceitável" ou "desejável". A tradição, os preceitos religiosos e as 

expectativas da comunidade podem pesar significativamente, por vezes mais do 

que a informação científica ou a vontade individual. Em algumas culturas, por 

exemplo, ter muitos filhos é visto como um sinal de prosperidade, força ou bênção 

divina, enquanto em outras, a ênfase pode estar em famílias menores para garantir 

melhores condições de vida e educação. O casamento precoce e a maternidade na 

adolescência podem ser valorizados em certos contextos, enquanto em outros são 

vistos com preocupação. 

O Brasil, com sua imensa diversidade cultural, é um mosaico de realidades. Povos 

indígenas, com suas cosmologias e práticas ancestrais de cuidado com o corpo e a 

reprodução; comunidades quilombolas, com suas tradições e formas de 

organização familiar; populações ribeirinhas, com seus saberes ligados à natureza; 

as diversas ondas imigratórias que trouxeram consigo seus costumes; e a 

multiplicidade de denominações religiosas com seus distintos ensinamentos sobre 

sexualidade e família – tudo isso compõe um cenário complexo e desafiador para os 

profissionais que atuam com planejamento familiar. O assistente social, nesse 

contexto, precisa desenvolver uma abordagem etnográfica, buscando conhecer e 

compreender a cultura local, os valores e as crenças das pessoas que atende, sem 

impor seus próprios referenciais. É fundamental uma postura de respeito à 

diversidade, reconhecendo que não existe um modelo único ou "correto" de família 

ou de planejamento reprodutivo. Imagine um assistente social que começa a 

trabalhar em uma comunidade rural isolada, onde as famílias costumam ter muitos 



filhos e a esterilização é vista com desconfiança. Uma abordagem que 

simplesmente critique essa realidade ou tente impor a ideia de que "família pequena 

é melhor" provavelmente encontrará resistência e será ineficaz. Em vez disso, o 

profissional deve buscar o diálogo, ouvir as razões por trás dessas práticas, 

entender o significado que a prole numerosa tem para aquela comunidade (pode ser 

mão de obra para a agricultura familiar, garantia de cuidado na velhice, etc.), e, a 

partir daí, apresentar o planejamento familiar não como uma forma de controle, mas 

como uma ferramenta para promover a saúde da mãe e dos filhos, para garantir que 

cada criança receba os cuidados e os recursos necessários, e para que a decisão 

sobre ter ou não mais filhos seja uma escolha consciente e informada, dentro dos 

próprios valores e aspirações daquela comunidade. 

Tabus e mitos em torno da sexualidade e da contracepção: 
desconstruindo com sensibilidade e informação 

A sexualidade humana, embora seja uma dimensão fundamental da vida, ainda é 

cercada por inúmeros tabus, mitos e silêncios em muitas sociedades e grupos 

culturais. Temas como masturbação, homossexualidade, prazer feminino, virgindade 

e menstruação são frequentemente tratados com constrangimento, medo ou 

repulsa, o que dificulta enormemente a busca por informação correta e o 

desenvolvimento de uma vivência sexual saudável e responsável. Esses tabus 

impactam diretamente o planejamento familiar, pois podem levar à desinformação 

sobre o próprio corpo, à vergonha de procurar orientação sobre métodos 

contraceptivos, ao uso incorreto ou inconsistente de métodos por receio de 

julgamento, ou mesmo à negação da própria sexualidade e dos riscos associados a 

ela. A persistência de mitos sobre os métodos contraceptivos, como vimos 

anteriormente, também é um grande obstáculo. Crenças infundadas de que "a pílula 

causa infertilidade permanente", "o DIU é abortivo e perigoso", ou "a camisinha 

diminui a virilidade" ainda são muito difundidas e podem afastar as pessoas de 

opções seguras e eficazes. 

O papel da vergonha, do medo e da culpa nas decisões sobre planejamento familiar 

não pode ser subestimado. Muitas pessoas, especialmente mulheres e 

adolescentes, sentem-se culpadas por desejarem exercer sua sexualidade, por 

buscarem métodos para evitar uma gravidez, ou por terem dúvidas sobre temas 



considerados "proibidos". O assistente social tem a delicada tarefa de criar um 

ambiente seguro, acolhedor e de absoluta confiança, onde esses temas possam ser 

abordados de forma aberta, respeitosa e sem julgamentos. É preciso ter 

sensibilidade para perceber os constrangimentos e os não ditos, e utilizar uma 

linguagem clara, acessível e adaptada ao universo cultural do usuário. A 

desconstrução de mitos e tabus não é um processo simples nem rápido; exige 

paciência, empatia e o fornecimento de informação científica de qualidade, de forma 

gradual e respeitando o tempo que cada pessoa necessita para processar novas 

informações que podem confrontar crenças arraigadas. Por exemplo, em um grupo 

de orientação para adolescentes em uma escola, o assistente social pode perceber 

que há um grande desconforto e muitas risadinhas nervosas quando se tenta falar 

sobre o corpo e as mudanças da puberdade. Em vez de forçar o tema, ele pode 

utilizar recursos lúdicos, como jogos de perguntas e respostas anônimas, vídeos 

curtos com linguagem jovem, ou a análise de letras de música, para introduzir o 

assunto de forma mais leve e gradualmente aprofundar a discussão, naturalizando 

questões como a menstruação, a ejaculação, as diferentes formas de prazer e a 

importância do consentimento e do respeito nas relações. Ao validar as dúvidas e os 

sentimentos dos jovens e ao oferecer informação correta e sem preconceitos, ele 

contribui para que eles se sintam mais seguros e preparados para tomar decisões 

conscientes sobre sua saúde sexual e reprodutiva. 

O impacto de fatores psicossociais nas escolhas reprodutivas: 
autoestima, saúde mental, relacionamentos e projetos de vida 

As escolhas relacionadas ao planejamento familiar não são meramente técnicas ou 

racionais; elas estão profundamente entrelaçadas com uma complexa teia de 

fatores psicossociais que moldam a forma como os indivíduos se percebem, se 

relacionam e projetam seu futuro. A autoestima e a autoimagem, por exemplo, 

desempenham um papel crucial. Uma pessoa com baixa autoestima pode ter 

dificuldades em se sentir merecedora de cuidado, em afirmar seus desejos e limites 

em um relacionamento, ou em negociar o uso de métodos contraceptivos com o(a) 

parceiro(a), tornando-se mais vulnerável a pressões, coerções ou a uma gravidez 

não planejada. O fortalecimento da autoestima e da autonomia é, portanto, um 

componente essencial do trabalho do assistente social nesse campo. 



A saúde mental também tem uma interface direta com o planejamento familiar. 

Condições como depressão, ansiedade e outros transtornos mentais podem afetar a 

libido, a capacidade de adesão a um método contraceptivo que exige disciplina 

(como a pílula), a percepção de risco, e até mesmo a capacidade de cuidar de si e 

de um futuro filho. Por outro lado, uma gravidez não planejada ou dificuldades 

reprodutivas podem desencadear ou agravar problemas de saúde mental. É 

fundamental que o assistente social esteja atento a esses sinais e articule com a 

rede de saúde mental para garantir o suporte necessário. A dinâmica dos 

relacionamentos afetivos e conjugais é outro fator determinante. Relações baseadas 

no respeito mútuo, na comunicação aberta, na confiança e na divisão equitativa de 

poder tendem a favorecer um planejamento familiar mais consciente e 

compartilhado. Em contrapartida, relacionamentos marcados pela violência, pelo 

controle, pela desconfiança ou pela comunicação deficiente dificultam enormemente 

a capacidade da mulher (principalmente) de exercer sua autonomia reprodutiva. O 

assistente social, ao atender uma mulher que relata dificuldades recorrentes no 

planejamento familiar, precisa investigar a qualidade desse relacionamento, pois a 

intervenção pode necessitar ir além da simples orientação contraceptiva, 

abordando, por exemplo, o enfrentamento da violência doméstica ou a terapia de 

casal (se for o caso e desejo dos envolvidos). 

Finalmente, o projeto de vida individual e do casal é um elemento central na 

definição das metas reprodutivas. Ter filhos, quantos ter, quando tê-los – essas são 

decisões que deveriam estar alinhadas com os sonhos, aspirações, planos de 

estudo, carreira e desenvolvimento pessoal de cada um. O assistente social pode 

auxiliar os indivíduos e casais a refletirem sobre seus projetos de vida e a como o 

planejamento familiar pode ser uma ferramenta para alcançá-los de forma mais 

consciente e satisfatória. Imagine um assistente social atendendo uma jovem 

universitária que engravidou sem planejar e está pensando em abandonar os 

estudos. O profissional, além de oferecer acolhimento e orientação sobre seus 

direitos e opções, pode ajudá-la a refletir sobre seu projeto de vida, sobre a 

importância da conclusão do curso para seu futuro, e a buscar alternativas para 

conciliar a maternidade com os estudos (creches, rede de apoio, programas de 

permanência estudantil), mostrando que a maternidade não precisa significar o fim 

de seus sonhos, mas sim uma nova etapa que requer planejamento e suporte. 



Crenças religiosas e planejamento familiar: dialogando com a 
diversidade de fés e doutrinas 

A religião e a espiritualidade desempenham um papel significativo na vida de muitas 

pessoas e, consequentemente, influenciam suas crenças, valores e 

comportamentos em relação à sexualidade, ao casamento, à família e à reprodução. 

As diversas denominações religiosas presentes no Brasil possuem posicionamentos 

distintos – e por vezes divergentes entre si ou mesmo internamente – sobre temas 

como o uso de métodos contraceptivos (especialmente os artificiais), a esterilização 

voluntária, o aborto (mesmo nos casos permitidos por lei) e a própria vivência da 

sexualidade. Essa influência religiosa pode ser uma fonte de conforto, orientação e 

força para os fiéis, mas também pode gerar conflitos internos, culpa ou dificuldades 

quando os preceitos da fé parecem contradizer os desejos individuais ou as 

informações científicas sobre planejamento familiar. 

O assistente social, ao abordar o planejamento familiar com usuários que possuem 

fortes convicções religiosas, precisa adotar uma postura de extremo respeito, 

empatia e não proselitismo. Não cabe ao profissional questionar a fé do usuário, 

desvalorizar suas crenças ou tentar impor uma visão laica que desconsidere a 

importância da religiosidade para aquela pessoa. Pelo contrário, é fundamental 

reconhecer a legitimidade da fé como parte da identidade e da visão de mundo do 

indivíduo. É importante também distinguir a doutrina oficial de uma religião da forma 

como cada fiel a vivencia e a interpreta em seu cotidiano, pois pode haver uma 

grande diversidade de entendimentos e práticas. A estratégia mais eficaz é buscar o 

diálogo, procurando compreender como a religião influencia as escolhas daquela 

pessoa e tentando encontrar pontos de convergência entre os princípios de sua fé e 

os objetivos do planejamento familiar, como a promoção da saúde, o bem-estar da 

família, a paternidade e a maternidade responsáveis, e o amor ao próximo. Por 

exemplo, ao atender uma mulher evangélica que expressa dúvidas sobre o uso de 

DIU por considerar que sua religião valoriza a "vontade de Deus" em relação ao 

número de filhos, o assistente social pode, com sensibilidade, explorar com ela o 

que sua fé diz sobre o cuidado com a saúde, sobre a responsabilidade dos pais na 

criação dos filhos, e sobre o livre arbítrio. Ele pode sugerir que ela converse com 

seu líder religioso para buscar orientação dentro de sua própria tradição de fé, e 



reforçar que o planejamento familiar, quando feito de forma consciente e com amor, 

pode ser uma expressão de cuidado e responsabilidade para com a família que se 

tem ou que se deseja construir. O objetivo não é converter ou convencer, mas sim 

ampliar a reflexão e o leque de possibilidades, respeitando sempre a autonomia e 

os valores do usuário. 

A comunicação intercultural em planejamento familiar: superando 
barreiras linguísticas e simbólicas 

Em um país multicultural como o Brasil, e considerando também o crescente fluxo 

de imigrantes e refugiados, a comunicação intercultural se torna uma habilidade 

essencial para os profissionais que atuam com planejamento familiar. Populações 

indígenas, com suas diversas etnias e línguas; comunidades quilombolas, com suas 

tradições afro-brasileiras; imigrantes haitianos, venezuelanos, bolivianos, sírios, 

entre outros, cada grupo traz consigo um universo simbólico, uma linguagem e uma 

forma de compreender o corpo, a saúde, a doença e a reprodução que podem ser 

muito diferentes do modelo biomédico ocidental predominante nos serviços de 

saúde. Essas diferenças, se não forem reconhecidas e respeitadas, podem gerar 

barreiras significativas na comunicação, mal-entendidos, desconfiança e, 

consequentemente, a ineficácia das ações de planejamento familiar. 

O assistente social precisa estar atento a esses desafios e buscar estratégias para 

superá-los. A utilização de mediadores culturais ou intérpretes qualificados pode ser 

indispensável no atendimento a pessoas que não falam português fluentemente ou 

que pertencem a culturas com códigos de comunicação muito distintos. É 

importante que esses mediadores não apenas traduzam as palavras, mas também 

ajudem a decifrar os significados culturais subjacentes. A adaptação dos materiais 

informativos (folhetos, vídeos, cartazes) para a língua e para os referenciais 

culturais do público-alvo também é crucial. Por exemplo, utilizar desenhos e 

símbolos que façam sentido para uma determinada comunidade indígena pode ser 

muito mais eficaz do que um texto técnico em português. Além da barreira 

linguística, existem as barreiras simbólicas. O significado atribuído à menstruação, à 

fertilidade, à esterilidade, aos métodos contraceptivos, ao parto, pode variar 

enormemente. O risco de etnocentrismo – ou seja, de julgar outras culturas a partir 

dos próprios valores e considerar a própria cultura como superior – é uma armadilha 



que o profissional deve evitar a todo custo. A postura deve ser de humildade, 

curiosidade e abertura para aprender com o outro. Imagine um assistente social que 

vai realizar uma roda de conversa sobre planejamento familiar em um grupo de 

mulheres imigrantes de um país onde a discussão aberta sobre sexualidade é um 

grande tabu. Ele não poderá chegar impondo o tema de forma direta. Precisará, 

talvez, começar por assuntos mais gerais relacionados à saúde da mulher e da 

família, construir um vínculo de confiança, e, aos poucos, com a ajuda de uma 

mediadora cultural da própria comunidade, introduzir as questões de planejamento 

familiar de forma sensível e respeitosa, utilizando uma linguagem que seja 

culturalmente apropriada e que não cause constrangimento ou ofensa. 

O papel do assistente social na mediação de conflitos familiares e 
comunitários relacionados a crenças e valores em planejamento familiar 

As crenças, valores e tabus em torno do planejamento familiar não raramente geram 

conflitos dentro das famílias ou mesmo na comunidade. Podem surgir conflitos entre 

gerações, como avós que defendem práticas tradicionais de espaçamento de filhos 

ou que desaprovam o uso de métodos contraceptivos modernos pelas netas. 

Podem ocorrer conflitos conjugais devido a divergências sobre o desejo de ter ou 

não mais filhos, sobre qual método contraceptivo utilizar, ou sobre a divisão de 

responsabilidades no cuidado com as crianças, muitas vezes refletindo diferentes 

visões sobre os papéis de gênero. A pressão da comunidade ou de líderes 

religiosos sobre as escolhas individuais também pode ser uma fonte de angústia e 

conflito. Nesses contextos, o assistente social pode ser chamado a atuar como um 

mediador, buscando facilitar o diálogo, a compreensão mútua e a construção de 

soluções que respeitem a autonomia e os direitos de todos os envolvidos, 

especialmente dos mais vulneráveis. 

As técnicas de mediação e negociação são ferramentas importantes nesse 

processo. O assistente social deve criar um ambiente neutro e seguro, onde as 

diferentes partes possam expressar seus pontos de vista, sentimentos e 

necessidades sem medo de julgamento. O objetivo não é impor uma solução ou 

tomar partido, mas ajudar as pessoas a se ouvirem, a identificarem os pontos de 

divergência e os possíveis pontos de convergência, e a buscarem alternativas que 

sejam aceitáveis para todos, ou, no mínimo, que garantam o respeito às decisões 



individuais, especialmente quando se trata do exercício de direitos fundamentais 

como a autonomia reprodutiva. O fortalecimento da autonomia do indivíduo frente a 

pressões externas é um dos focos da intervenção. Por exemplo, um jovem casal 

procura o assistente social porque os pais da esposa, muito religiosos, são contra o 

uso de qualquer método contraceptivo artificial e estão pressionando para que eles 

tenham filhos imediatamente, enquanto o casal deseja esperar alguns anos para se 

estabilizar financeiramente. O assistente social pode, primeiramente, trabalhar com 

o casal para fortalecer sua decisão e sua capacidade de comunicar seus planos de 

forma assertiva aos pais. Se o casal desejar e os pais estiverem abertos, o 

assistente social pode mediar uma conversa entre eles, explicando (sem confrontar 

a fé dos pais) a importância do planejamento familiar para o bem-estar do casal e 

dos futuros netos, e o direito que o casal tem de tomar suas próprias decisões 

reprodutivas. O foco da mediação será na promoção do entendimento e no respeito 

mútuo, mesmo que as divergências de valores persistam. 

Intervenções psicossociais e educativas para a ressignificação de 
crenças limitantes e a promoção da autonomia 

Muitas crenças e valores culturais, embora possam ter tido uma função adaptativa 

em determinados contextos históricos ou sociais, podem se tornar limitantes quando 

impedem os indivíduos de acessarem informações, de cuidarem de sua saúde ou 

de exercerem sua autonomia. O assistente social, através de intervenções 

psicossociais e educativas, pode auxiliar as pessoas a refletirem criticamente sobre 

essas crenças, a questionarem tabus e mitos, e a ressignificarem suas experiências, 

buscando promover uma maior consciência e liberdade de escolha. Grupos de 

reflexão e apoio são espaços privilegiados para isso. Ao compartilhar suas histórias, 

dúvidas e angústias com outras pessoas que vivenciam situações semelhantes, os 

participantes podem perceber que não estão sozinhos, que suas dificuldades são 

legítimas, e que existem outras formas de pensar e agir. 

O uso de narrativas, estudos de caso (respeitando o sigilo e a identidade dos 

envolvidos), dramatizações, filmes ou outros recursos audiovisuais pode ser muito 

útil para ilustrar diferentes perspectivas, para provocar a reflexão e para facilitar a 

expressão de sentimentos e opiniões sobre temas delicados. O objetivo é fortalecer 

o pensamento crítico dos usuários, sua capacidade de analisar as informações 



recebidas (sejam elas do senso comum, da mídia, da religião ou da ciência) e de 

tomar decisões que sejam mais coerentes com seus próprios valores, desejos e 

projetos de vida. É importante trabalhar com a dimensão da subjetividade e das 

emoções envolvidas nas escolhas reprodutivas, reconhecendo que nem sempre as 

decisões são puramente racionais. Medo, culpa, vergonha, desejo de 

pertencimento, amor, esperança – todos esses sentimentos influenciam a forma 

como as pessoas se relacionam com o planejamento familiar. O assistente social 

deve ter a sensibilidade de acolher essas emoções e de ajudar os usuários a 

compreendê-las. É crucial, no entanto, que essa intervenção tenha um limite claro: o 

respeito ao direito de crer. O objetivo não é "converter" ninguém ou impor uma nova 

forma de pensar, mas sim ampliar a consciência, oferecer novas informações e 

perspectivas, e fortalecer a autonomia para que cada pessoa possa fazer suas 

escolhas de forma mais livre, informada e responsável, dentro de seu próprio 

sistema de valores. 

 

Elaboração e implementação de projetos de educação 
em planejamento familiar: metodologias participativas 
e avaliação de impacto na prática do assistente social 

A importância do planejamento e da elaboração de projetos em Serviço 
Social para ações educativas em planejamento familiar 

A atuação do assistente social no campo do planejamento familiar, para ser 

verdadeiramente transformadora, precisa ir além de intervenções pontuais, 

emergenciais ou fragmentadas. A elaboração e implementação de projetos 

educativos se apresentam como um caminho potente para superar o imediatismo, 

conferindo intencionalidade, sistematicidade e maior impacto às ações. Um projeto, 

em sua essência, é um instrumento de intervenção planejada, que parte de um 

diagnóstico da realidade, estabelece objetivos claros, define um público-alvo, 

propõe uma metodologia de ação, prevê recursos e mecanismos de avaliação. No 

contexto do planejamento familiar, os projetos educativos são particularmente 



relevantes, pois visam promover a conscientização crítica dos sujeitos sobre seus 

direitos sexuais e reprodutivos, ampliar o conhecimento sobre saúde, sexualidade e 

métodos contraceptivos, desconstruir mitos e tabus, fortalecer a autonomia para a 

tomada de decisões e facilitar o acesso aos serviços e recursos disponíveis. 

Em vez de apenas responder a demandas espontâneas ou realizar palestras 

esporádicas, a abordagem projetual permite ao assistente social organizar um 

conjunto de ações articuladas e contínuas, com foco em resultados de médio e 

longo prazo. Permite também otimizar os recursos (humanos, materiais e 

financeiros), mobilizar parcerias e, fundamentalmente, envolver a comunidade e os 

próprios usuários na construção das soluções. Imagine um assistente social que 

atua em uma Unidade Básica de Saúde (UBS) e observa que, apesar da oferta de 

métodos contraceptivos, persistem altas taxas de gravidez não planejada na 

adolescência e um baixo conhecimento sobre ISTs entre os jovens da comunidade. 

Em vez de apenas intensificar a distribuição de preservativos ou dar uma palestra 

isolada em uma escola, ele pode propor a elaboração de um projeto semestral de 

"Educação em Saúde Sexual e Reprodutiva para Jovens". Esse projeto teria um 

diagnóstico específico da realidade local, objetivos como "aumentar o conhecimento 

dos jovens sobre métodos contraceptivos e prevenção de ISTs em X%" e "reduzir o 

número de gestações não planejadas em adolescentes da área de abrangência em 

Y%", um público-alvo definido (jovens de 14 a 19 anos de escolas parceiras e da 

comunidade), uma metodologia participativa com oficinas, rodas de conversa e 

produção de material educativo pelos próprios jovens, um cronograma de 

atividades, e indicadores para avaliar o impacto das ações. Essa abordagem 

confere maior organicidade, profundidade e potencial de transformação à prática 

profissional. 

Diagnóstico socioterritorial e participativo: identificando demandas e 
potencialidades para o projeto 

Todo projeto consistente e eficaz em planejamento familiar deve partir de um 

diagnóstico socioterritorial e participativo aprofundado. Não se pode planejar uma 

intervenção sem antes conhecer a fundo a realidade na qual se pretende atuar, as 

características da população, suas demandas, suas potencialidades, os recursos 

existentes e as barreiras a serem superadas. O diagnóstico socioterritorial envolve a 



coleta e análise de dados quantitativos e qualitativos sobre o território de 

abrangência do projeto. Isso pode incluir dados sociodemográficos (perfil etário, de 

gênero, raça/etnia, escolaridade, renda da população), indicadores de saúde (taxas 

de fecundidade, de gravidez na adolescência, de mortalidade materna e infantil, 

prevalência de ISTs/HIV, cobertura de pré-natal, acesso a métodos contraceptivos), 

informações sobre as características culturais e religiosas da comunidade, um 

mapeamento dos serviços de saúde, assistência social, educação e outros recursos 

disponíveis, e, fundamentalmente, a identificação das demandas e necessidades da 

população em relação ao planejamento familiar, expressas por ela própria. As fontes 

de dados podem ser diversas: sistemas de informação oficiais (como o DATASUS, o 

CadÚnico, o Censo Demográfico), a observação participante do cotidiano da 

comunidade, entrevistas com usuários dos serviços, com profissionais de diferentes 

setores, com lideranças comunitárias, e a análise de documentos (prontuários, 

relatórios, atas de reuniões). 

Tão importante quanto a coleta de dados técnicos é a dimensão participativa do 

diagnóstico. Envolver a comunidade e os futuros participantes do projeto na 

identificação dos problemas, na análise de suas causas e consequências, e na 

proposição de soluções é crucial para garantir que o projeto seja relevante, legítimo 

e sustentável. O diagnóstico participativo valoriza o saber popular, reconhece os 

sujeitos como protagonistas de sua própria história e fortalece o compromisso 

coletivo com a transformação da realidade. Existem diversas técnicas que podem 

ser utilizadas para facilitar esse processo, como a realização de rodas de conversa 

abertas, grupos focais com segmentos específicos da população (jovens, mulheres, 

homens, idosos), a construção de mapas falantes (onde a comunidade representa 

graficamente seu território, identificando problemas e recursos), ou a elaboração da 

árvore de problemas (que ajuda a visualizar as causas e consequências de uma 

determinada situação). O resultado desse diagnóstico aprofundado e participativo 

irá subsidiar a elaboração da justificativa do projeto (por que ele é necessário?), a 

definição clara de seus objetivos (o que se quer alcançar?) e a escolha das 

estratégias de intervenção mais adequadas àquela realidade específica. Por 

exemplo, para elaborar um projeto de planejamento familiar em uma comunidade 

indígena, o assistente social não pode partir de um modelo pronto. Ele precisará, 

antes de tudo, construir uma relação de confiança com as lideranças e com a 



comunidade, buscar compreender sua cosmovisão sobre corpo, saúde e 

reprodução, ouvir suas preocupações e sugestões, e, a partir desse diálogo 

intercultural, construir coletivamente um projeto que respeite seus valores e que 

faça sentido para eles. 

Definição de objetivos, público-alvo e metas: clareza e foco para a 
intervenção 

Após a realização de um diagnóstico consistente, a próxima etapa crucial na 

elaboração de um projeto de educação em planejamento familiar é a definição clara 

e precisa de seus objetivos, do público-alvo a ser alcançado e das metas que se 

pretende atingir. Essa clareza é fundamental para orientar todas as ações 

subsequentes, para permitir o monitoramento e a avaliação do projeto, e para 

comunicar de forma eficaz o que se espera da intervenção. O objetivo geral 

representa o propósito maior do projeto, aquilo que se pretende alcançar em um 

prazo mais longo, a transformação mais ampla que se busca promover. Ele deve ser 

abrangente, mas também conciso e direto. Por exemplo, o objetivo geral de um 

projeto poderia ser: "Contribuir para a promoção da saúde sexual e reprodutiva e 

para o exercício da autonomia de adolescentes e jovens do município X, através de 

ações educativas em planejamento familiar". 

Os objetivos específicos são desdobramentos do objetivo geral. Eles detalham os 

resultados mais concretos e mensuráveis que se espera alcançar com a 

implementação das atividades do projeto. Devem ser realistas, alcançáveis dentro 

do prazo e com os recursos disponíveis, e formulados de forma clara, utilizando 

verbos no infinitivo que indiquem uma ação (ex: capacitar, orientar, sensibilizar, 

reduzir, aumentar, promover). Seguindo o exemplo anterior, alguns objetivos 

específicos poderiam ser: "Capacitar 50 profissionais da rede de educação e saúde 

sobre direitos sexuais e reprodutivos de adolescentes"; "Realizar 20 oficinas 

temáticas sobre sexualidade, contracepção e prevenção de ISTs com 300 alunos do 

ensino médio de escolas públicas"; "Aumentar em 40% o conhecimento dos 

adolescentes participantes sobre os diferentes métodos contraceptivos (a ser 

verificado por meio de pré e pós-testes)"; "Facilitar o acesso de adolescentes a 

métodos contraceptivos nas Unidades Básicas de Saúde do território". A definição 

precisa do público-alvo também é essencial. Quem são as pessoas que o projeto 



pretende beneficiar diretamente? Quais suas características (idade, gênero, 

escolaridade, condição socioeconômica, localização geográfica)? Quais suas 

necessidades específicas em relação ao planejamento familiar? Como esse público 

será alcançado e mobilizado para participar das atividades? Quanto mais específico 

for o público-alvo, mais direcionadas e eficazes poderão ser as estratégias. 

Por fim, o estabelecimento de metas, tanto qualitativas quanto quantitativas, permite 

medir o progresso e o sucesso do projeto. Metas quantitativas se referem a 

números (ex: número de pessoas atendidas, número de oficinas realizadas, 

percentual de redução da gravidez não planejada). Metas qualitativas se referem a 

mudanças de conhecimento, atitudes, comportamentos, percepções, ou à qualidade 

dos processos (ex: melhoria da qualidade do aconselhamento contraceptivo 

oferecido, aumento da participação dos homens nas discussões sobre planejamento 

familiar, maior satisfação dos usuários com os serviços). É fundamental que os 

objetivos e metas sejam realistas e estejam alinhados com os recursos humanos, 

materiais e financeiros disponíveis, e com o tempo previsto para a execução do 

projeto. Objetivos e metas ambiciosos demais e inatingíveis podem gerar frustração 

na equipe e na comunidade. 

Metodologias participativas em educação popular e planejamento 
familiar: construindo o saber coletivamente 

A escolha da metodologia é um dos aspectos mais importantes na elaboração de 

um projeto de educação em planejamento familiar, pois ela define como as ações 

serão desenvolvidas e como se dará a relação entre os profissionais e o 

público-alvo. Uma abordagem que tem se mostrado particularmente eficaz e 

coerente com os princípios do Serviço Social é a utilização de metodologias 

participativas, inspiradas na educação popular preconizada por Paulo Freire. Essa 

perspectiva rompe com os modelos tradicionais de educação, onde o conhecimento 

é transmitido de forma vertical, do "educador que sabe tudo" para o "educando que 

não sabe nada". Na educação popular, o processo de ensino-aprendizagem é 

dialógico, problematizador e visa à transformação da realidade. Parte-se do 

princípio de que todos os sujeitos possuem saberes e experiências valiosas, e que o 

conhecimento é construído coletivamente, na interação entre o saber popular e o 

saber científico. 



Os princípios da educação popular que podem ser aplicados aos projetos de 

planejamento familiar incluem: o diálogo como base da relação pedagógica; a 

problematização da realidade vivenciada pelos participantes (quais são os desafios, 

as dificuldades, as opressões relacionadas à saúde sexual e reprodutiva?); a 

valorização do saber e da cultura popular; a construção coletiva do conhecimento, 

onde todos ensinam e aprendem juntos; e a busca pela conscientização crítica e 

pela transformação social. Para colocar esses princípios em prática, o assistente 

social pode lançar mão de uma variedade de técnicas e dinâmicas participativas. As 

rodas de conversa são espaços privilegiados para a troca de experiências, o 

esclarecimento de dúvidas e a construção de entendimentos comuns. Os grupos 

operativos, com um número menor de participantes e um acompanhamento mais 

próximo, podem aprofundar a reflexão sobre temas específicos e promover o apoio 

mútuo. O teatro do oprimido, o teatro de fantoches, as dramatizações e outras 

formas de expressão artística podem ser ferramentas poderosas para abordar 

temas sensíveis, para provocar a reflexão crítica e para buscar soluções coletivas 

para os problemas identificados. O uso de músicas, poesias, jogos educativos, 

estudos de caso baseados na realidade local, e a criação de materiais visuais 

(cartazes, fanzines, vídeos) pelos próprios participantes também são estratégias 

que estimulam a criatividade, o protagonismo e a apropriação do conhecimento. 

Oficinas temáticas, como uma oficina sobre o uso correto de preservativos (com 

demonstração prática em modelos anatômicos), uma oficina sobre o ciclo menstrual 

e os métodos comportamentais (com a construção de mandalas lunares, por 

exemplo), ou uma oficina sobre direitos sexuais e reprodutivos, permitem um 

aprendizado mais prático e vivencial. Nesses processos, o papel do assistente 

social não é o de um mero transmissor de informações, mas sim o de um facilitador, 

um mediador do processo de aprendizagem, que provoca a reflexão, estimula a 

participação, organiza as discussões, sistematiza os conhecimentos construídos e 

ajuda o grupo a conectar o aprendizado com a sua realidade e com as 

possibilidades de ação. Imagine uma oficina com um grupo de mulheres sobre 

autoestima e planejamento familiar. Em vez de apenas dar uma palestra, o 

assistente social pode iniciar com uma dinâmica de apresentação que valorize as 

qualidades de cada uma, seguida pela leitura e discussão de um poema sobre o 

corpo feminino e a autonomia. Depois, pode propor que elas, em pequenos grupos, 



discutam situações do cotidiano em que se sentiram desrespeitadas em suas 

escolhas reprodutivas e como poderiam ter agido de forma diferente. Ao final, 

constroem coletivamente um "mural da autonomia", com frases e desenhos que 

representem seus direitos e sua força. Essa abordagem participativa torna o 

aprendizado mais significativo, prazeroso e empoderador. 

Elaboração do plano de ação, cronograma e orçamento: organizando a 
implementação do projeto 

Com o diagnóstico realizado, os objetivos e o público-alvo definidos, e a 

metodologia participativa escolhida, o próximo passo na elaboração do projeto de 

educação em planejamento familiar é a construção do plano de ação, do 

cronograma e do orçamento. Esses elementos são fundamentais para organizar a 

implementação do projeto, para garantir que as atividades sejam realizadas de 

forma lógica e sequencial, e para prever e gerenciar os recursos necessários. O 

plano de ação consiste no detalhamento de todas as atividades que precisarão ser 

desenvolvidas para que cada objetivo específico do projeto seja alcançado. Para 

cada atividade, é importante definir: o que será feito (descrição da atividade), por 

que será feito (relação com o objetivo específico), como será feito (métodos e 

técnicas a serem utilizados), quem será o responsável pela sua execução 

(profissionais envolvidos, parceiros), onde será realizada (local), e quando será 

realizada (período ou data). Por exemplo, se um objetivo específico é "capacitar 

agentes comunitários de saúde sobre aconselhamento em planejamento familiar", 

as atividades do plano de ação poderiam incluir: "Reunião com a coordenação da 

Atenção Básica para apresentar a proposta de capacitação"; "Elaboração do 

conteúdo programático e do material didático da capacitação"; "Realização de 

quatro encontros de capacitação de 4 horas cada"; "Aplicação de um instrumento de 

avaliação da capacitação". 

O cronograma estabelece os prazos para a realização de cada atividade e para as 

diferentes etapas do projeto (planejamento, execução, avaliação). Ele pode ser 

apresentado em forma de tabela ou gráfico (como o gráfico de Gantt), e deve ser 

realista, levando em consideração o tempo necessário para cada tarefa e possíveis 

imprevistos. Um cronograma bem elaborado ajuda a equipe a se organizar, a 

monitorar o progresso do projeto e a evitar atrasos. O orçamento, por sua vez, 



detalha todos os recursos necessários para a implementação do projeto e seus 

respectivos custos, se houver. É preciso levantar os recursos humanos 

(profissionais da equipe, consultores externos, voluntários), os recursos materiais 

(cartilhas, folders, preservativos, pílulas, modelos anatômicos, material de escritório, 

equipamentos audiovisuais, lanches para os participantes, transporte) e os recursos 

financeiros (se for necessário contratar serviços, comprar materiais específicos, ou 

cobrir despesas de deslocamento, por exemplo). É importante pesquisar os custos 

e, se o projeto não dispuser de financiamento próprio, buscar parcerias com outras 

instituições, empresas ou órgãos governamentais que possam fornecer os recursos 

necessários, ou buscar fontes de financiamento através de editais e chamadas 

públicas. Mesmo que o projeto seja realizado com recursos já existentes na 

instituição, é importante estimar o "custo" em termos de horas de trabalho dos 

profissionais e de materiais consumidos. É fundamental também ter uma certa 

flexibilidade no plano de ação, no cronograma e no orçamento, pois a realidade é 

dinâmica e imprevistos podem acontecer, exigindo ajustes e adaptações ao longo 

do caminho. 

Implementação e monitoramento do projeto: acompanhando o processo 
e superando desafios 

A fase de implementação é o momento de colocar em prática tudo o que foi 

planejado, de mobilizar o público-alvo e de realizar as atividades educativas em 

planejamento familiar. É o coração do projeto, onde as interações acontecem e o 

processo de ensino-aprendizagem se desenvolve. Para que a implementação seja 

bem-sucedida, é crucial que a equipe esteja bem preparada, que os recursos 

estejam disponíveis e que haja uma boa comunicação entre todos os envolvidos. O 

registro sistemático de todas as ações realizadas é fundamental durante a 

implementação. Isso inclui listas de presença dos participantes, atas de reuniões de 

equipe, relatórios descritivos das atividades desenvolvidas (com fotos, se 

pertinente), e o arquivamento de materiais produzidos. Esses registros não são 

mera burocracia; eles são a memória do projeto, fontes importantes de informação 

para o monitoramento e para a avaliação, e podem subsidiar a elaboração de 

artigos, apresentações em eventos e a prestação de contas. 



Paralelamente à implementação, deve ocorrer o monitoramento contínuo do projeto. 

Monitorar significa acompanhar de perto o desenvolvimento das atividades, 

verificando se o cronograma está sendo cumprido, se os recursos estão sendo 

utilizados adequadamente, se o público-alvo está participando conforme o 

esperado, e se a qualidade das atividades está de acordo com o planejado. O 

monitoramento permite identificar, em tempo hábil, quaisquer imprevistos, 

dificuldades, gargalos ou desvios em relação ao plano original. Esses desafios 

podem ser de diversas ordens: baixa adesão do público, falta de material, conflitos 

na equipe, resistência da comunidade, eventos externos que interferem no projeto, 

etc. Ao identificar esses problemas, a equipe precisa se reunir, analisar as causas e 

tomar decisões para superá-los, realizando os ajustes necessários no plano de 

ação. Essa capacidade de adaptação e de resolução de problemas é essencial para 

o sucesso do projeto. As reuniões periódicas de equipe são espaços privilegiados 

para realizar esse monitoramento, para avaliar o andamento do processo, para 

trocar experiências e aprendizados, para celebrar os avanços e para planejar os 

próximos passos. Imagine que, durante a implementação de um projeto de oficinas 

sobre planejamento familiar em uma escola, o assistente social percebe que a 

participação dos meninos está muito baixa. Através do monitoramento (listas de 

presença, observação das oficinas, conversas informais), ele investiga os motivos. 

Pode ser que os meninos não se sintam à vontade para discutir o tema em grupos 

mistos, ou que a linguagem utilizada não esteja atraindo seu interesse, ou que haja 

uma pressão dos colegas para não participarem. Com base nesse diagnóstico, a 

equipe pode decidir criar oficinas separadas para meninos, ou utilizar estratégias 

mais direcionadas ao público masculino (como discutir o tema a partir de esportes, 

músicas ou filmes de seu interesse), ou convidar outros homens (pais, líderes 

comunitários, atletas) para darem seus depoimentos. O monitoramento, portanto, 

não é apenas para controlar, mas para aprender e aprimorar a prática 

continuamente. 

Avaliação de impacto de projetos em planejamento familiar: medindo 
resultados e aprendendo com a experiência 

A avaliação é uma etapa fundamental do ciclo de qualquer projeto, pois permite 

verificar se os objetivos propostos foram alcançados, quais foram os resultados e os 



impactos da intervenção, e quais foram os aprendizados que podem subsidiar 

futuras ações. É importante distinguir o monitoramento (que acompanha o processo 

durante a execução) da avaliação (que analisa os resultados e o impacto ao final do 

projeto, ou em momentos específicos). Existem diferentes tipos de avaliação. A 

avaliação diagnóstica, como vimos, é feita no início, para conhecer a realidade. A 

avaliação de processo ocorre durante a implementação, focando na qualidade das 

atividades e na adequação da metodologia (muitas vezes se confunde com o 

monitoramento, mas pode ter um caráter mais analítico). A avaliação de resultados 

ou de impacto é realizada ao final do projeto (ou após um período de sua conclusão) 

e busca medir as mudanças ocorridas no público-alvo e no contexto em decorrência 

das ações do projeto. 

Para realizar a avaliação de impacto de um projeto de educação em planejamento 

familiar, é preciso definir indicadores claros, tanto quantitativos quanto qualitativos. 

Indicadores quantitativos podem incluir: número de pessoas atendidas, número de 

participantes que concluíram as atividades, taxa de uso de métodos contraceptivos 

na comunidade antes e depois do projeto, percentual de redução da gravidez não 

planejada no público-alvo, número de encaminhamentos realizados e atendidos. 

Indicadores qualitativos buscam captar mudanças mais subjetivas, como: aumento 

do conhecimento sobre métodos contraceptivos e ISTs (pode ser medido por pré e 

pós-testes), mudanças de atitudes e comportamentos em relação à sexualidade e 

ao planejamento familiar (avaliadas por entrevistas, grupos focais, observação), 

nível de satisfação dos usuários com as atividades e com os serviços, percepção de 

empoderamento e de maior autonomia nas decisões reprodutivas. A coleta de 

dados para a avaliação pode ser feita através de diversos instrumentos: aplicação 

de questionários, realização de entrevistas individuais ou em grupo, condução de 

grupos focais para discutir os resultados, observação participante das atividades e 

das mudanças na comunidade, e análise de registros e documentos do projeto e 

dos serviços de saúde. 

É muito importante, sempre que possível, envolver os participantes do projeto e a 

comunidade no processo de avaliação, ouvindo suas percepções sobre os pontos 

positivos e negativos, sobre o que funcionou e o que precisa ser aprimorado. Isso 

torna a avaliação mais rica, democrática e útil. Os resultados da avaliação não 



devem servir apenas para "julgar" se o projeto foi um sucesso ou um fracasso, mas 

principalmente para aprender com a experiência, para identificar os acertos e os 

erros, para compreender melhor os fatores que facilitaram ou dificultaram o alcance 

dos objetivos, e para subsidiar o planejamento de futuras intervenções, tornando-as 

cada vez mais eficazes e relevantes. Além disso, a avaliação é fundamental para 

prestar contas à instituição, aos financiadores (se houver) e à própria comunidade 

sobre o trabalho realizado e os resultados alcançados (accountability), e também 

para produzir conhecimento científico e técnico que possa ser compartilhado com 

outros profissionais e serviços. Por exemplo, ao final de um projeto de um ano que 

visava aumentar a participação masculina no planejamento familiar em uma 

determinada área, o assistente social pode aplicar um questionário aos homens 

participantes para avaliar se houve mudança em seus conhecimentos e atitudes, 

realizar entrevistas com suas parceiras para verificar se perceberam maior 

envolvimento deles nas decisões e cuidados, e analisar os dados da UBS para ver 

se houve aumento na procura de homens por vasectomia ou por aconselhamento. 

Os resultados, sejam eles positivos ou desafiadores, serão discutidos com a equipe, 

apresentados à comunidade e poderão gerar um relatório ou um artigo, contribuindo 

para o aprimoramento da prática e para o avanço do conhecimento na área. 

Desafios éticos e práticos na elaboração, implementação e avaliação de 
projetos pelo assistente social 

A elaboração, implementação e avaliação de projetos de educação em 

planejamento familiar pelo assistente social, embora sejam ferramentas poderosas 

de intervenção, também apresentam uma série de desafios éticos e práticos que 

precisam ser considerados e enfrentados com responsabilidade e competência. Um 

dos principais desafios éticos é garantir a participação efetiva e o protagonismo dos 

usuários em todas as etapas do projeto, desde o diagnóstico e o planejamento até a 

execução e a avaliação. Muitas vezes, por pressa, por dificuldades metodológicas 

ou por uma visão ainda tuteladora, os profissionais acabam definindo tudo "para" a 

comunidade, em vez de construir "com" a comunidade. É preciso criar espaços e 

mecanismos que assegurem que as vozes, os saberes e os desejos dos usuários 

sejam ouvidos e valorizados. O respeito à autonomia e à diversidade cultural, como 

já discutido, é outro imperativo ético. As ações do projeto não podem impor valores, 



crenças ou modelos de comportamento, mas sim ampliar as possibilidades de 

escolha e fortalecer a capacidade de decisão dos sujeitos. 

O sigilo e a confidencialidade das informações pessoais dos participantes devem 

ser rigorosamente observados em todas as fases do projeto, especialmente ao se 

lidar com temas tão íntimos como a sexualidade e o planejamento familiar. A forma 

como os dados são coletados, armazenados e utilizados na avaliação deve garantir 

o anonimato e a proteção dos indivíduos. No campo prático, as limitações de 

recursos (financeiros, humanos e materiais) são um desafio constante para muitos 

serviços e profissionais. É preciso ter criatividade, buscar parcerias, otimizar o uso 

dos recursos existentes e, por vezes, adaptar os projetos à realidade orçamentária, 

sem, contudo, comprometer a qualidade e os princípios éticos da intervenção. A 

pressão por resultados imediatos e mensuráveis, muitas vezes imposta por gestores 

ou financiadores, pode ser outro obstáculo, pois os processos de mudança de 

conhecimento, atitudes e comportamentos em relação ao planejamento familiar 

costumam ser graduais e de longo prazo. É importante que o assistente social saiba 

argumentar tecnicamente sobre a necessidade de respeitar esses tempos e de 

valorizar também os resultados qualitativos e processuais. 

A sistematização da prática e a produção de conhecimento a partir das experiências 

com os projetos também são fundamentais, mas nem sempre encontram espaço e 

tempo na rotina atribulada dos serviços. Registrar, refletir, analisar e compartilhar os 

aprendizados são passos essenciais para qualificar a intervenção e para contribuir 

com o avanço da profissão e da área. Por fim, um desafio ético-prático constante é 

o de como lidar com resistências, sejam elas da comunidade, de outros 

profissionais, de gestores ou mesmo de grupos organizados que se opõem às 

pautas dos direitos sexuais e reprodutivos. O assistente social precisa ter habilidade 

para o diálogo, para a negociação, para a argumentação fundamentada na 

legislação e no conhecimento científico, e para a construção de alianças 

estratégicas, sem abrir mão de seus compromissos ético-políticos com a defesa da 

autonomia, da justiça social e dos direitos humanos. Imagine um assistente social 

que, ao tentar implementar um projeto de educação sexual em uma escola, enfrenta 

a oposição de um grupo de pais com forte influência religiosa. Ele precisará, com 

muita diplomacia e firmeza, apresentar os objetivos do projeto, os benefícios para os 



alunos, o respaldo legal e técnico, buscar o diálogo com esses pais, ouvir suas 

preocupações, e tentar construir um entendimento que permita a realização do 

projeto, talvez com alguns ajustes, mas sem descaracterizar seus princípios 

fundamentais de promoção da saúde e dos direitos. 
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