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A região da América Latina e Caribe apresenta taxas de fecundidade adolescente muito 
altas em comparação com a média mundial e com outras regiões do mundo, sendo 
superadas somente pela África. Além do mais, as taxas médias de fecundidade adoles-
cente dos países revelam imensas desigualdades entre as áreas geográficas e/ou os 
grupos sociais que não puderam ser superadas, apesar do desenvolvimento econômico 
da região na década passada, dos avanços no acesso à saúde e da expansão do siste-
ma de educação.

A gravidez na adolescência não apenas acentua a falta de acesso das meninas e 
adolescentes aos bens e serviços que permitem o exercício de seus direitos sexuais e 
reprodutivos, mas também constitui uma barreira para que elas exerçam seu direito à 
educação e ao desenvolvimento saudável, com boa transição para a vida adulta. Suas 
consequências têm grande impacto tanto ao longo da vida das adolescentes quanto nas 
próximas gerações.

O Fundo de População das Nações Unidas (UNFPA) tem um forte compromisso com 
a prevenção da gravidez precoce, evidenciado nas estratégias tanto em nível global 
(UNFPA 2013 e UNFPA 2015) quanto em nível regional e nos países. Particularmente 
na América Latina e Caribe, o UNFPA tem apoiado os governos na implantação dos 
programas regionais nos Andes e na América Central, assim como na República Domi-
nicana, em colaboração com os órgãos de integração regional que contribuíram com as 
novas estratégias multissetoriais e a prevenção da gravidez na adolescência.

Este documento atende ao interesse de governos do Cone Sul para fortalecer suas 
respostas a esse problema. Embora na última década a sub-região tenha desenvolvido 
legislação, políticas públicas e programas específicos para adolescentes, principalmen-
te para a prevenção da gravidez não planejada, não há estudos que permitam fazer 
análises comparativas e avaliar os progressos e desafios. Este estudo constitui um 
primeiro esforço para sistematizar o estado da saúde reprodutiva de adolescentes, prin-
cipalmente sua fecundidade e a resposta institucional dada à questão na Argentina, no 
Brasil, Chile, Paraguai e Uruguai. O documento analisa as tendências da fecundidade 
adolescente e suas determinantes sociais, comparando as diferentes situações encon-
tradas nos países. Ao mesmo tempo, realiza uma análise comparativa sobre legislação, 
políticas e programas vinculados à saúde sexual e reprodutiva de adolescentes com um 
enfoque multissetorial.

Esperamos que a informação aqui apresentada contribua com o fortalecimento das polí-
ticas públicas e das capacidades nacionais dos países do Cone Sul na identificação de 
lacunas e prioridades para ação nessa área. Desejamos, ainda, que essa informação 
também estimule novas parcerias de cooperação e colaboração Sul-Sul entre os paí-
ses para facilitar o intercâmbio de boas práticas e o aprendizado com base nas lições 
aprendidas, com a meta de trabalhar em conjunto para garantir um futuro melhor para 
todas e todos os adolescentes da nossa região.

APRESENTAÇÃO

Esteban Caballero
Diretor Regional para América Latina e Caribe

Fundo de População das Nações Unidas
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Resumo Executivo

Este trabalho representa um primeiro esforço para siste-
matizar o estado e a situação da fecundidade e materni-
dade adolescente na Argentina, no Brasil, Chile, Paraguai 
e Uruguai. A primeira parte do trabalho se concentra nas 
tendências e desigualdades sociais, enquanto a segunda 
parte sintetiza e compara as legislações e os programas 
vinculados à saúde sexual e reprodutiva adolescente.

Esses são os principais resultados que alcançamos em 
relação à fecundidade e maternidade adolescente: 

• A tendência da fecundidade adolescente na última dé-
cada foi irregular, com leves aumentos e quedas. Apenas 
no Brasil houve uma queda constante que, no entanto, 
vem de um aumento importante na década anterior. 

• Entre 15% e 20 % dos nascimentos são de filhos de 
mães adolescentes e essa proporção se manteve es-
tável na última década. 

• Há evidências, pelo menos no Brasil e no Paraguai, 
que na última década as adolescentes têm sido mães 
cada vez mais novas e esse dado deve ser estudado 
com mais cautela nos outros países. 

• Cerca de 20% dos nascimentos anuais entre adoles-
centes são da ordem de dois ou mais, ou seja, de mães 
adolescentes que já tiveram um ou mais filhos. No caso 
do Chile, essa proporção é um pouco menor (14%). 

• A repetição da maternidade foi reduzida em todos os 
países.

• Uma em cada cinco mulheres será mãe antes de ter-
minar a adolescência, sendo que essa proporção foi re-
duzida apenas no Paraguai nas últimas duas décadas.

• Todos os países apresentaram diferenças sociais, ét-
nicas, educacionais e econômicas em relação à mater-
nidade adolescente. 

• A maternidade adolescente caiu em todos os extratos 
sociais, principalmente nos setores mais favorecidos, 
aprofundando ainda mais as desigualdades. 

• Entre 40% e 50% das adolescentes tiveram relações 
sexuais. A iniciação sexual foi antecipada em todos os 
países. 

• O uso de anticoncepcionais na iniciação sexual e nas 
relações posteriores aumentou, mas as desigualdades 
sociais permanecem. 

• A ocorrência de gravidez não planejada é muito fre-
quente em todos os países.

• A maioria das adolescentes que foram mães estava 
fora do sistema educacional no momento da gravidez. 
No entanto, se a adolescente estiver estudando, a gra-
videz precipita o abandono escolar. 

Os principais resultados na situação educacional das e 
dos adolescentes como um todo são:

• O número líquido de matrícula no ensino médio varia 
entre 67% e 83% e aumentou na última década, espe-
cialmente no Paraguai, com diferenças entre estratos 
de renda na faixa de 10%, com exceção da Argentina 
e do Uruguai onde são mais altas (entre 25% e 35%).  

• As lacunas entre estratos foram reduzidas se compa-
radas com a década anterior, mas à custa do aumento 
do número de estudantes com atraso escolar, principal-
mente na Argentina e no Uruguai. 

• As escolas públicas abrigam maior proporção de alu-
nas/os vindos de lares com baixa escolaridade, com 
atraso escolar.
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Principais resultados sobre legislação e os programas:

• Os cinco países têm algum tipo de marco normativo 
que garante o exercício dos direitos sexuais e repro-
dutivos da população, com importantes esforços di-
recionados a atender às necessidades da população 
adolescente.

• Diversos tipos de métodos contraceptivos são dis-
tribuídos gratuitamente através do sistema de saúde 
(preservativos masculinos, anticoncepcional hormonal 
oral e anticoncepcional de emergência, entre outros).

• O direito de adolescentes a terem acesso aos serviços 
de saúde sexual e reprodutiva (inclusive os métodos 
contraceptivos) de forma autônoma, sem a obrigação 
da presença de um adulto e respeitando a confidencia-
lidade, é promovido e difundido.

• Na prática, foram observados alguns entraves na hora 
de obter os insumos de saúde sexual e reprodutiva. 

• Os cinco países têm um programa específico de saú-
de adolescente, embora com diferentes graus de al-
cance e desenvolvimento.

• Foram criados serviços de atenção diferenciados ou 
amigáveis. Porém, em muitos países há relatos de que, 
na prática, a cobertura é insuficiente nesses espaços, 
com horários de atendimento pouco convenientes e 
sem a devida confidencialidade.

• Todos os países oferecem educação sexual, com dife-
rentes graus de institucionalização e alcance. A Argen-
tina é o único país que possui uma lei específica sobre 
essa questão.

• É necessário melhorar a formação docente para conse-
guir uma abordagem mais adequada na educação sexual. 

• Todos os países analisados possuem algum tipo de 
iniciativa legislativa para regulamentar o direito à edu-
cação das estudantes grávidas e/ou mães, embora com 
diferentes graus de especificidade e desenvolvimento. 

• No que diz respeito ao aborto, o Chile é o país com 
mais restrições, com legislação que proíbe qualquer 
forma de aborto. No outro extremo está o Uruguai, onde 
a interrupção voluntária da gravidez não é penalizada 
por lei se o procedimento for realizado nas primeiras 
12 semanas de gestação. No Brasil, na Argentina e no 
Paraguai a legislação prevê algumas situações onde o 
aborto não é passível de punição, porém mesmo nes-
ses casos há barreiras de acesso. 
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Introdução

Hoje em dia, segundo estimativas das Nações Unidas, 
nascem aproximadamente 14 milhões de crianças filhas 
de mães adolescentes (15 a 19 anos), das quais quase 2 
milhões na América Latina e Caribe, representando 13% 
de todos os nascimentos. De acordo com as mesmas es-
timativas, dois em cada três desses nascimentos (aproxi-
madamente 1.250.000) ocorrem em países do Cone Sul. 

Tanto em países desenvolvidos como na América Latina, 
a gravidez e a maternidade precoces têm sido questões 
que preocupam há bastante tempo por diferentes aspec-
tos (Sedgh el al 2015: Samadari e Spelzer, 2010). Do pon-
to de vista da saúde, é preocupante porque tanto as mães 
quanto os bebês se encontram em situação de maior ris-
co, com destaque para a morbimortalidade materna (as-
sociada, entre outros fatores, aos riscos resultantes de 
abortos inseguros), prematuridade e baixo peso ao nascer 
de bebês de mães adolescentes, especialmente daquelas 
com menos de 15 anos (Pantelides, 2004: Conde Agude-
lo, Belzan e Llamers, 2005). 

Também foram destacados os impactos negativos que a 
gravidez e a maternidade precoces trazem para a vida 
das adolescentes, como a continuidade da educação, com 
consequências nas oportunidades de trabalho que podem 
levar à pobreza no futuro. Outro conjunto de pesquisas diz 
que, por outro lado, a pobreza e a falta de oportunidades 
não são consequências, mas sim a causa da gravidez na 
adolescência (Sterny Garcia, 2001; Luker, 2003; Gernimus 
e Korenman, 1992; entre outros). Paralelamente, estudos 
de natureza socioantropológica mostram que, em contex-
tos onde as jovens têm poucas oportunidades e, portanto, 

expectativas, a maternidade pode se transformar em uma 
experiência positiva, já que gera reconhecimento social, 
autoestima e respeito por parte da comunidade (Reis dos 
Santos e Schor, 2003; Pantoja, 2003; Aquino, et al 2003; 
Cabral 2002; Geronimus 1997; Massini et al 2008) e ser 
um incentivo para retomar os estudos e conseguir um em-
prego (Duncan, 2007; Pantoja, 2003).

Recentemente a problemática da gravidez e maternidade 
adolescentes foi apresentada com um enfoque de direitos, 
uma vez que é uma clara manifestação da vulnerabilida-
de dos direitos sexuais e reprodutivos das adolescentes 
e, portanto, dos seus direitos humanos, principalmente 
quando não é fruto de planejamento. 

A saúde sexual e reprodutiva é um direito humano e im-
plica na capacidade de desfrutar de uma vida sexual sa-
tisfatória e sem riscos. Nesse sentido, estima-se que uma 
parcela significativa dos nascimentos de bebês de mães 
adolescentes não é planejada ou é considerada no míni-
mo inoportuna. 

Em um contexto regional de diminuição da fecundidade em 
geral, ainda que tenha variações importantes no tempo e rit-
mo entre os países, a fecundidade adolescente permanece 
relativamente alta, demonstrando a complexidade e espe-
cificidade das condutas reprodutivas nessa etapa da vida. 

Muitos estudos monitoraram a fecundidade e maternidade 
adolescentes na América Latina e Caribe em nível regio-
nal ou em países específicos, geralmente aqueles para os 
quais há informações comparativas.
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Gráfico 1. Taxa global de fecundidade (média de filhos por mulher) por taxa de fecundidade adolescente, grandes
regiões 2005-2010. 

Fonte: Nações Unidas, Departamento 
de Assuntos Econômicos e Sociais, 
Divisão de População (2013). World Po-
pulation Prospects: The 2012 Revision, 
DVD (acesso em 15 de abril de 2015). 
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Por outro lado, não há um histórico de estudos comparativos 
que visem os países do Cone Sul, em parte devido à falta 
de pesquisas comparáveis que facilitem a análise especí-
fica. A gravidez e a maternidade adolescentes ganharam 
importância nas políticas públicas da região, mais especifi-
camente no Cone Sul. O novo milênio iniciou ou aprofundou 
a implantação de políticas públicas gerais ou específicas 
para adolescentes. Essas políticas tendem a reconhecer e 
garantir os direitos sexuais e reprodutivos de adolescentes 
com o objetivo, entre outros, de reduzir a gravidez e a ma-
ternidade, particularmente quando não planejada. 

O presente trabalho é um primeiro esforço para sistema-
tizar o estado e a situação em relação à fecundidade e 
maternidade adolescentes na Argentina, Brasil, Chile, 
Paraguai e Uruguai. A primeira parte do trabalho se con-
centra nas tendências, bem como nas desigualdades e 
nas determinantes sociais de cada país que impactam na 
ocorrência de gravidez na adolescência.  

Para tanto, o trabalho utiliza informações variadas que 
vão desde dados primários (com base em censos, pes-
quisas domiciliares, pesquisas que incluem componentes 
vinculados à saúde sexual e reprodutiva), bem como in-
formações e resultados publicados de investigações com 
base em fontes secundárias e em pesquisas ou estudos 
específicos realizados com dados primários. Foi prioriza-
da a inclusão de informações comparáveis entre os paí-
ses. A segunda parte sintetiza e compara a legislação e 
os programas relacionados à saúde sexual e reprodutiva 
adolescente, com especial ênfase na área de saúde e de 
educação em nível nacional.

Espera-se que a informação compilada permita fortalecer 
as capacidades e o intercâmbio dos países do Cone Sul, 
para que possam implantar ou direcionar programas de 
prevenção e atenção integral que garantam a saúde se-
xual das e dos adolescentes, o acesso a seus direitos e a 
redução da gravidez na adolescência.
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1. Como bem indica Rodríguez Vignoli (2014), isso é esperado por 
motivos tanto substantivos como estatísticos, já que a fecundidade 
adolescente faz parte da fecundidade em geral. 

Reprodução adolescente na América Latina e no Caribe

A taxa de fecundidade adolescente (15-19) da América La-
tina e do Caribe (ALC), de 73,2 por mil, destaca-se por ser 
muito alta quando comparada aos 48,9 em nível mundial 
e 52,7 nos países em desenvolvimento. O nível é pratica-
mente o dobro das demais regiões e somente é superado 
pela África, onde chega a 103 por mil. Na Ásia, América 
do Norte e Oceania as taxas variam entre 32,8 e 37,3 por 
mil, enquanto na Europa, que tem o nível mais baixo, essa 
taxa é de 19 por mil (gráfico 1).

Essas diferenças tão acentuadas nos comportamentos re-
produtivos das adolescentes na ALC em relação a outras 
regiões são ainda mais relevantes quando contrastadas 
com a taxa global de fecundidade (TGF), ou seja, a média 
de filhos por mulher. Na verdade, a TGF da ALC é de 2,3 
filhos, abaixo da média mundial (2,53) e próxima aos ní-
veis da Ásia e Oceania. O gráfico 1 mostra a dissociação 
entre os níveis de fecundidade geral e adolescente na re-
gião, já que a segunda é alta em relação a que se poderia 
esperar para a fecundidade total, como ocorre no restante 
das regiões1. 

Essa dissociação resulta de uma queda contínua da fe-
cundidade em geral, mais especificamente durante a se-
gunda metade do século XX, que não foi acompanhada 
por mudanças significativas na fecundidade adolescente.  

Se observarmos o comportamento desses indicadores a 
partir de 1980, podemos ver uma redução da fecundidade 
geral de quase 4 para 2,3 filhos, enquanto permaneceu 
praticamente estável ao longo de todo o período entre as 
adolescentes, com uma leve redução na última década 
(gráfico 2). Igualmente, a resistência a uma queda signifi-
cativa de fecundidade adolescente é também discordante 
com o nível de desenvolvimento da região, bem como com 
o maior acesso a serviços de saúde e expansão da educa-
ção nas últimas décadas.

A relação entre o nível de fecundidade adolescente e o de 
fecundidade das mulheres adultas também se reflete na 
proporção de nascimentos correspondente a mães ado-
lescentes. Nesse aspecto, a América Latina e o Caribe é 
a região com maior proporção, onde 18 em cada 100 nas-
cimentos correspondem a mães entre 15 e 19 anos. No 
mundo, essa relação é de 10 em cada 100 nascimentos 
e em regiões como a Europa ou Ásia é ainda mais baixa 
(entre 5 e 7 em cada 100), enquanto na África é de 15 em 
cada 100 (quadro 1).  

As uniões ou casamentos em idade precoce são mais um 
indicador normalmente analisado para interpretar os pa-
drões de fecundidade, já que historicamente representa 
a transição para o início da vida reprodutiva. Atualmente 
a proporção de adolescentes casadas ou em uniões é de 
15%, um pouco maior que a média mundial (13%) e muito 
mais alta do que nas outras regiões (que gira em torno de 
5 e 7%), sendo, mais uma vez, somente superada pela 
África (19%). Não é fácil estabelecer até que ponto tais 
uniões são consequência de gravidez e nascimentos pre-
maturos e em que medida essa formação familiar precoce 
precipita a maternidade durante a adolescência. Existem, 
porém, muitas evidências que sinalizam que a redução da 
fecundidade na ALC não foi acompanhada por mudanças 
no calendário nupcial, o que tem sido um diferencial nos 
padrões reprodutivos da região. Mesmo assim, e como ve-
remos mais adiante, a iniciação sexual está praticamente 
dissociada da união conjugal. 

O quadro 2 apresenta outro conjunto de indicadores vin-
culados à situação educacional da população e especi-
ficamente de adolescentes, considerando sua importân-
cia para definir as lacunas no conhecimento sobre saúde 
sexual, preferências e condutas reprodutivas, além de 
melhores oportunidades de trabalho. Também é importan-
te para conhecer as potenciais consequências que uma 
gravidez em idade precoce pode ter ao longo da vida. Os 
resultados são apresentados para homens e mulheres se-
paradamente. 
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Fonte: Nações Unidas, Departamento 
de Assuntos Econômicos e Sociais, 
Divisão de População (2013). World 
Population Prospects: The 2012 Revi-
sion, DVD (acesso em abril de 2015). 

Taxa de fecundidade
adolescente (15-19 anos)

Taxa global de fecundidade

Gráfico 2. América Latina e Caribe. Taxa global de fecundidade (filhos por mulher) por taxa de fecundidade 
adolescente, 1980-2010. 
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Um dos aspectos que distingue a ALC do restante das 
regiões é que as mulheres e homens não mostram gran-
des diferenças nos indicadores educacionais, enquanto 
no resto do mundo os homens apresentam uma situação 
mais vantajosa. Essa maior paridade de gênero não impli-
ca necessariamente uma posição de destaque do ensino 
médio em comparação ao restante das regiões. Na ver-
dade, pouco mais da metade da população adulta com 
mais de 25 anos (53%) ingressou no ensino médio. Essa 
proporção é mais baixa do que a média mundial, especial-
mente entre os homens (64%) e significativamente mais 
baixa do que as da Europa e da Ásia Central (70% e 80% 
entre mulheres e homens respectivamente). 

Porém, um dado animador que reflete os avanços na ques-
tão de educação na região é a média de anos de escola-
ridade entre as mulheres (7,7 anos) e entre os homens (8 
anos) que, nos dois casos, supera as respectivas médias 
mundiais e coloca a região na segunda posição, logo de-
pois da Europa e Ásia Central (quadro 2). Tais avanços na 
escolaridade e a permanência no sistema educativo tam-

bém são refletidos na taxa bruta de matrícula no ensino 
médio, onde a região mostra os níveis mais altos. 

Em síntese, a fecundidade adolescente na ALC, embora 
tenha sido reduzida na última década, continua sendo alta 
em comparação com a média mundial e o restante das re-
giões. Também é alta em função do nível de fecundidade 
geral da região e sua contínua queda por décadas, bem 
como o nível de desenvolvimento, a expansão da edu-
cação, igualdade de acesso à educação para homens e 
mulheres e outros indicadores sociais associados aos pa-
drões reprodutivos. Com base nessa combinação de ca-
racterísticas específicas, considera-se que os altos níveis 
de fecundidade adolescente constituem uma “anomalia” 
em escala mundial (Rodriguez Vignoli, 2014).	
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Quadro 1. Indicadores selecionados sobre fecundidade e conjugalidade, por regiões, por volta de 2010 - 2015.

Fonte: Nações Unidas, Departamento de Assuntos Econômicos e So-
ciais, Divisão de População (2013). World Population Prospects: The 
2012 Revision, Edição em DVD (acesso em abril de 2015).

Região % de nascimentos de 
filhos de mães de 15-19 
anos

Taxa global de
fecundidade (TGF)

Taxa de fecundidade
adolescente (TFA)

% de adolescentes em 
união conjugal

Mundo 10,9 2,53 48,9 12,8

África 14,9 4,88 103,6 19,9

Ásia 8,6 2,25 34,8 11,8

Europa 5,5 1,54 73,2 5,0

América Latina e 

Caribe

17,6 2,30 2,30 14,8

América do Norte 9,4 2,02 37,3 5,2

Quadro 2. Indicadores educacionais selecionados, por grandes regiões. 

Região % que ingressou no ensino médio Média de anos de escolaridade

Mulheres Homens Mulheres Homens Razão MH

Mundo 54,1 64,2 6,0 7,4 1,23

Estados Árabes 32,9 46,4 4,9 6,7 1,37

Ásia (Leste) e 

Pacífico

54,6 66,4 6,8 7,9 1,16

Europa e Ásia 

Central

70,4 80,6 8,8 9,8 1,12

América Latina e 

o Caribe

53,3 53,9 7,7 8,0 1,04

Ásia Meridional 28,4 49,9 3,5 5,8 1,64

África 

Subsaariana

21,9 31,9 3,7 5,4 1,45

Fonte: Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento. Relatório 
de Desenvolvimento Humano 2014. Tabela 5: Índice de desenvolvimen-
to relacionado a gênero (IDG) (acesso online em abril de 2015)
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Taxa global de fecundidade geral (TGF) 

País 1980-1985 1985-1990 1990-1995 1995-2000 2000-2005 2005-2010
Argentina 3,15 3,05 2,90 2,63 2,35 2,25

Brasil 3,80 3,10 2,60 2,45 2,25 1,90

Chile 2,67 2,65 2,55 2,21 2,00 1,90

Paraguai 5,20 4,77 4,31 3,88 3,48 3,08

Uruguai 2,57 2,53 2,49 2,30 2,20 2,12

 Taxa de fecundidade adolescente (TFA)

Argentina 74,2 73,4 73,2 69,8 60,7 56,9

Brasil 75,0 80,4 83,8 89,7 86,0 75,6

Chile 64,3 64,0 68,1 66,9 61,6 58,5

Paraguai 98,3 91,6 92,4 91,9 82,3 72,3

Uruguai 62,6 66,4 70,5 67,3 63,5 61,1

Fonte: Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento. Relatório 
de Desenvolvimento Humano 2014. Tabela 5: Índice de desenvolvimen-
to relacionado a gênero (IDG) (acesso online em abril de 2015)

Quadro 3. Países do Cone sul. Taxa global de fecundidade (TGF) e taxa de fecundidade adolescente (15 a 19 anos), 
1980 – 20102 

2. Cabe assinalar que o quadro 3 se baseia em dados estimados em pe-
ríodos quinquenais, razão pela qual não coincidem estritamente quando 
posteriormente se apresentam ano a ano durante a última década.
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Reprodução adolescente nos países do Cone Sul

Fecundidade adolescente
Os países do Cone Sul, em momentos distintos e em ve-
locidades diferentes, iniciaram uma queda importante na 
fecundidade geral, que foi interrompida. No caso da Ar-
gentina e do Uruguai, a redução vem do fim do século 
XIX, quando esses países foram pioneiros na queda de 
fecundidade na região, seguidos pelo Chile. No Brasil e 
no Paraguai, a queda começou na segunda metade do 
século XX. Atualmente, os países têm convergido e, como 
podemos observar no quadro 3, as taxas de fecundidade 
atuais são próximas ou até mesmo inferiores ao nível de 
reposição (2,1 filhos por mulher). A única exceção está no 
Paraguai, onde a fecundidade é estimada em aproximada-
mente 3 filhos por mulher, sendo um pouco mais elevada 
do que nos outros países da região.  
 	  	  	  	  	  	  
A fecundidade adolescente em cada país, por sua vez, 
mostra um padrão de estabilidade e resistência à redução, 
salvo na última década quando, segundo estimativas das 
Nações Unidas, caiu em todos os países, principalmen-
te no Paraguai e no Brasil. No caso do Brasil, a redução 
ocorrida na última década foi precedida por um importante 
aumento na década de 1990 (quadro 3).  

Já o panorama para o período de 2000 a 2011, analisa-
do ano a ano, é um pouco diferente. Nesse caso, foram 
utilizados dados anuais dos respectivos países, resultan-
do em padrões diferentes. O primeiro caso é o do Brasil, 
que manteve uma queda de fecundidade adolescente por 
toda a década. Embora no começo dos anos 2000 o Bra-
sil apresentasse os níveis mais elevados entre os países 
analisados (88,1 por mil), houve uma redução constante e 
o país alcançou taxas de 64,8 por mil em 2011, com níveis 
abaixo da Argentina e do Paraguai. Nesse mesmo grupo 
podemos incluir o Uruguai, embora sua queda tenha sido 
um pouco mais irregular. O país iniciou a década com uma 
taxa de 66,9 por mil e logo diminuiu para 52,8 por mil no 
começo da década de 2010.  

O caso do Chile mostra outro padrão, com queda nos pri-
meiros anos (iniciada na última metade da década ante-
rior), mantendo-se relativamente estável no restante da 
década. Por outro lado, no ano 2000 já era o país com 
a taxa mais baixa de fecundidade adolescente na região 
(60,1), mantendo sua posição relativa até o final da déca-
da (51,9 por mil). 

A Argentina, por sua vez, mostra uma nova variante. Os 
primeiros anos da década apresentam leve queda (dan-
do continuidade à tendência da década anterior) até o 
ano de 2003, quando registra o nível mais baixo (57,5 
por mil). A partir desse ano há um aumento constante 
que alcança 69,6 por mil em 2011, levando o país a ter 
o índice de fecundidade mais alto entre os países da 
região aqui estudados. Cabe salientar que os últimos da-
dos disponíveis para os anos de 2012 e 2013 mostram 
uma leve queda (65,6 por mil e 64,9 por mil respectiva-
mente), mas ainda é precipitado afirmar que essa seja 
uma mudança na tendência. 

Há finalmente o caso do Paraguai, onde a taxa de fecun-
didade adolescente caiu constantemente desde o início 
da década de 1990 (quando chegava a 107 por mil) até 
chegar a 65 por mil no início da década de 2000. Desde 
então, a fecundidade tem se mantido relativamente está-
vel, registrando 63 por mil para o período de 2005-08, que 
é a última medição disponível. 

Em síntese, a tendência na fecundidade adolescente des-
de o ano 2000 no Cone Sul tem sido irregular, com leves 
aumentos e quedas. A única exceção é o Brasil que apre-
sentou uma redução contínua, embora na década anterior 
tenha experimentado um importante aumento. 
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Gráfico 3. Países do Cone Sul. Taxa de Fecundidade adolescente (15 a 19 anos), 2000-2011  

Fonte: Cepalstat. Acesso em abril de 
2015. 

Nota: No caso do Brasil, dada a ausên-
cia de dados para o ano de 2006, foi 
utilizada a média dos anos adjacentes.
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Nascimento de filhos de mães
adolescentes
Outro indicador comumente utilizado para o estudo e mo-
nitoramento da maternidade precoce é a parcela do total 
de nascimentos que corresponde a mães menores de 20 
anos, que varia de 15% na Argentina e Chile a 20% no 
Brasil. O gráfico 3 também mostra a estabilidade desse 
indicador em relação a seu nível no ano de 2000, com 
aumentos ou quedas inferiores a dois pontos percentuais.  

O gráfico 4 permite distinguir os nascimentos de filhos de 
adolescentes precoces, ou seja, com menos de 15 anos, 
que representam cerca de 0,4% dos nascimentos na Ar-
gentina e Chile, 0,5% no Uruguai, 0,6% no Paraguai e 
0,9% no Brasil. 
 
Embora as proporções sejam baixas, esses nascimentos 
e a situação dessas mães adolescentes merecem trata-
mento, análises e políticas sociais e de prevenção especí-
ficos, já que grande parte resulta de situações forçadas e 
de abuso ou coerção (Pantelides, 2014).

Por outro lado, embora a maioria dos nascimentos de fi-
lhos mães adolescentes ocorra entre aquelas que têm de 
18 a 19 anos, há indícios em alguns países que sugerem 
aumento de nascimentos entre as adolescentes mais jo-
vens. Na verdade, no caso do Brasil, Cavenaghi (2013) 
afirma, com base nos dados dos censos, que a idade mé-
dia das mães adolescentes tem diminuído. Desta forma, 
em mais de 55% dos nascimentos ocorridos em 2010, as 
mães tinham 18 ou 19 anos, sendo que essa proporção 
era de 63% em 19913. No caso do Paraguai, parece que 
ocorre algo similar já que, em 2004, 80% dos nascimen-
tos de filhos de mães adolescentes corresponderam a 
mães entre 17 e 19 anos, sendo que essa proporção era 
de 74% em 2013. No caso da Argentina, por outro lado, 
foram encontradas diferenças importantes na estrutura 
etária das mães adolescentes comparando o ano de 2001 
com o ano de 2010. 

Repetição da maternidade
Outro aspecto que nos permite distinguir as estatísticas 
vitais sobre os nascimentos é a frequência da repetição 
da maternidade na adolescência. Uma segunda gravidez 
e nascimento em idade precoce não só supõe interva-
los intergestacionais curtos e não recomendáveis, como 
também evidencia as oportunidades perdidas de uma 
boa intervenção durante o cuidado na primeira gravidez 
e no nascimento, assim como no cuidado dos filhos de 
mães adolescentes. 

A proporção de mães adolescentes que tiveram filhos em 
uma segunda gestação ou mais gira em torno de 20%, 
com exceção do Chile onde é de 13,9%. Um dado promis-
sor é que em todos os países a repetição da maternidade 
na adolescência tem diminuído. Essa conclusão é corro-
borada pelos dados dos censos (Rodríguez Vignoli, 2014). 

Na Argentina, os nascimentos de segunda ou maior ordem 
de filhos de mães adolescentes caíram de 25 para 20 por 
cento entre 2001 e 2011 e, entre as adolescentes de 18 e 
19 anos, a redução foi de 35 para 28 por cento4. No Chile, 
Rodríguez (2011), com base nos dados dos censos e em 
pesquisas sobre a juventude, aponta uma redução estável 
das mães adolescentes com pelo menos dois filhos, o que 
foi particularmente importante entre 2002 e 2009. 

No Uruguai, foi feita uma estimativa com base nas estatís-
ticas vitais sobre a proporção de mães que no momento 
do parto informaram já ter tido pelo menos uma gestação 
anterior. Essa proporção no ano de 2010 foi de 26% (e de 
34,5% para as mães de 18 e 19 anos)5. No caso do Para-
guai, os dados das estatísticas vitais para o ano de 2013 
mostram que 18% das adolescentes que deram a luz na-
quele ano já tinham pelo menos um filho. Essa proporção 
que era de 21,4% em 2004. 

3. Como assinala a autora, esta proporção pode ser devida a um maior 
aumento relativo do número de mulheres jovens ou a uma variação 
maior das mais jovens em relação às de 18 e 19 anos. 

4. Elaboração própria com base nos dados das estatísticas vitais.

5. Estimado a partir dos dados do Ministério da Saúde Pública, Estatís-
ticas Vitais. 
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Situação conjugal das mães
adolescentes
De acordo com informações das estatísticas vitais, entre 
35% e 44% das mães menores de 14 anos têm um par-
ceiro no momento do nascimento (no Paraguai, Argentina 
e Uruguai). Essa proporção varia de 50% a 62% entre as 
mães com idade de 15 a 19 anos. No caso do Chile, a pro-
porção que essas estatísticas vitais apresentam é signifi-
cativamente menor (1,5%), mas se referem exclusivamen-
te às casadas e não inclui as que vivem com um parceiro.  

Como amplamente documentado, as uniões estáveis ou 
convivências aumentaram substancialmente, principal-
mente nas novas gerações que, na maioria das vezes, op-
tam por esse tipo de união para dar início à vida conjugal. 

Comparando com a situação de uma década atrás, não 
houve mudanças nesse aspecto, pelo menos na Argen-
tina, Paraguai e Uruguai, países onde há informações 
comparativas. Porém, é necessário mencionar que dois 
estudos realizados na Argentina mostram que para uma 
parcela significativa das mães adolescentes que têm fi-
lhos no contexto de uniões, estas uniões foram precipita-
das pela gravidez (Gogna et al. 2005; Binstock y Gogna, 
2014)6. 

Maternidade adolescente
A maternidade adolescente é definida como o percentu-
al de mães de 15 a 19 anos em comparação ao número 
total de mulheres dessa idade. Ainda que esse indicador 
não ofereça informações sobre o número de filhos de cada 
adolescente, ele é altamente importante para as políticas 
públicas, já que identifica sua condição de mãe, que gera 
desvantagens nas sociedades modernas (Rodríguez Vig-

noli, 2014) e supõe outras necessidades para seu próprio 
bem-estar e de seus filhos. Além disso, é um indicador 
fácil de calcular e simples de interpretar. 

O gráfico 6 mostra  a proporção de mães entre as ado-
lescentes de 15 a 19 anos nas últimas três décadas para 
cada um dos 5 países analisados. A última medição indica 
que de 9,5% a 13% das adolescentes são mães. As pro-
porções mais baixas são registradas no Paraguai e Uru-
guai e a mais alta, na Argentina. 

A tendência é um pouco irregular, embora as variações 
não sejam muito importantes, principalmente na Argentina 
e no Chile. No Brasil e no Uruguai houve um aumento en-
tre 1990 e 2000 e uma redução quase comparável entre 
2000 e 2010. No Paraguai a redução se manteve7, igua-
lando sua posição à dos outros países.  

O gráfico 7 aprofunda o panorama e apresenta a propor-
ção de mães por idade simples para o ano mais recente8.
Essa aproximação tem a vantagem de permitir interpretar 
a probabilidade de ter sido mãe a cada idade determinada 
e a comparação entre os países é mais direta. Para esse 
cálculo na Argentina, já que não há informação de censo 
por idade simples, foi utilizada a ENSSyR do ano de 20139.

Os resultados mostram um padrão muito semelhante na 
progressão da maternidade, principalmente a partir dos 
17 anos. Para as idades de 15 e 16 a variação entre os 
países é um pouco maior, mas em pequenas proporções 
já que nessas idades a probabilidade de ser mãe é bem 
menor10. 

A análise específica da proporção de mães com idade en-

6.  Estimativa feita com base nas tabelas de nascimento do Sub-Sis-
tema de Informação de Estatísticas Vitais (SSIEV), Direção Geral de 
Informação Geral de Estatística em Saúde do Ministério da Saúde 
Pública e Bem-Estar Social. 

7. A proporção de mães entre 15-19 anos era de 32,9% em 1991 e de 
26,7% em 2002, embora esses números não correspondam a dados 
de censos e, portanto, não sejam estritamente comparáveis com os da 
Pesquisa Nacional Demográfica e Saúde Reprodutiva (ENDSR). Porém, 
análises baseadas unicamente nas tendências prévias da pesquisa 
confirmam a redução significativa. 

8. O indicador da porcentagem de mães tem duas limitações: 1) é in-
fluenciado pela estrutura etária da população de 15 a 19 anos; 2) é um 
indicador incompleto, considerando que adolescentes que fazem parte 
dos cálculos continuam expostas ao risco de ser mãe. Essas limitações 
podem ser mitigadas pela estimativa por idade simples.

9. O resultado da proporção de mães adolescentes entre 15 e 19 anos 
da ENSSyR é de 12,5%, um pouco inferior àquela obtida com dados do 
censo de 2010 (13%), embora seja uma diferença já esperada porque é 
uma pesquisa urbana. 

10. A única exceção é a proporção comparativamente alta de mães com 
16 anos na Argentina, mas é bastante provável que isso seja devido a 
erros amostrais.  
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Fonte: Cepalstat com base em micro-
dados do censo CELADE. Consultado 
em 20 de abril de 2015. Os dados do 
Chile (Por volta de 2010) correspon-
dem ao processamento da Pesquisa 
CASEN 2011 e do Paraguai (Por 
volta de 2010) correspondem à fonte 
Paraguai 2008 (CEPEP 2011).

Gráfico 6. Países do Cone Sul. Percentual de mães entre adolescentes de 15 a 19 anos, 1990-2010. 
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Gráfico 7. Países do Cone Sul. Percentual de mães entre adolescentes por idade simples, por volta de 2010.  

Fonte: Brasil e Uruguai (Cepalstat, 
consultado em abril de 2015). Argen-
tina: ENSSyR (2013); Chile: CANSEN 
(2011); Paraguai: CEPEP (2011). 
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tre 18 a 19 anos é particularmente relevante, pois pode 
ser interpretada como indicador indireto da proporção de 
mulheres que, ao final de cada idade, serão mães. Essa 
proporção é praticamente a mesma em todos os países: 
entre 14% e 17% aos 18 anos e entre 20% e 22% aos 
19. Em outras palavras, uma em cada cinco mulheres dos 
países do Cone Sul será mãe antes de terminar a adoles-
cência e, com exceção do Paraguai, essa conclusão não 
se modificou nas últimas duas décadas. 

Desigualdade e reprodução precoce 
A gravidez e maternidade adolescentes são uma questão 
de desigualdade que afeta principalmente as mulheres dos 
estratos sociais mais vulneráveis. Essas conclusões resul-
tam de análises dos estudos nacionais nos respectivos pa-
íses, bem como de estudos que incluem a comparação de 
pelo menos dois dos países considerados aqui, que exami-
nam as taxas de fecundidade adolescente, a porcentagem 
de nascimentos correspondente às mães adolescentes e/
ou porcentagem de mães entre adolescentes em função 
dos aspectos culturais, atributos sociais e econômicos e a 
distribuição espacial que implicam diferenças nas estrutu-
ras de oportunidades e condições de vida e, portanto, nos 
comportamentos reprodutivos das adolescentes. A seguir 
são apresentadas algumas diferenças que exemplificam a 

persistência e inclusive o aumento das desigualdades. A 
ênfase é dada às desigualdades regionais, uma vez que a 
exatidão de um recorte geográfico que concentra a popu-
lação vulnerável e que necessita de programas específi-
cos é essencial para reduzir a desigualdade e a ocorrência 
de gravidezes não planejadas. 

Desigualdades étnicas e culturais
As desigualdades étnicas e culturais são importantes em 
todos os países. No Brasil a maternidade adolescente indí-
gena representa o dobro da não indígena (26,4% x 11,8%) 
(Rodríguez Vignoli, 2014). Tanto no Brasil quanto no Uru-
guai também são observadas diferenças étnico-raciais, 
com uma proporção maior de mães adolescentes entre as 
mulheres afrodescendentes (del Popolo et al. 2009; Varela 
et al. 2014)11.

Por sua vez, Del Popolo e outros (2009), com base nos 
dados do censo de 2000, encontram diferenças importan-

11. No Uruguai, o último censo perguntou sobre a ascendência indí-
gena e 4% da população afirmou ter tal ascendência. Utilizando essa 
variável classificatória, Rodríguez Vignoli (2014) encontra diferenças 
na proporção de mulheres indígenas e não indígenas mães, embora as 
lacunas sejam menores e resultem principalmente das diferenças entre 
as adolescentes residentes em áreas urbanas (11,6% X 9,3%).
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População Argentina Brasil Chile Paraguai

15 a 17 anos

Indígena 10,4 17,9 7,1 31,3

Restante 6,7 6,9 7,1 5,0

Afrodescendente 9,7

18 e 19 anos

Indígena 27,3 41,2 21,9 66,6

Restante 19,9 28,2 20,4 21,0

Afrodescendente 20,9

Quadro 4. Países do Cone Sul. Percentual de mães entre adolescentes de 15 a 17 e 18 e 19 anos, segundo a condição 
étnica, por volta de 2000.

Fonte: Del Popolo et al. (2009), quadro 10. 

tes na proporção das mães tanto entre as adolescentes de 
15 a 17 anos como entre as mães de 18 e 19 anos, como 
fica evidente no quadro 4. No Chile, por outro lado, a pro-
porção de mães entre adolescentes indígenas é parecida 
tanto para as de 15 a 17 anos como para as de 18 e 19 
anos (Del Popolo et al 2009). 

No Paraguai há um indicador adicional sobre os padrões 
culturais, que é o idioma falado em casa. Foi descoberto 
que a maternidade entre as adolescentes onde o guarani 
é a única língua falada em casa duplica quando compa-
rada à das adolescentes que falam somente o espanhol 
(16% x 8,4%, CEPEP, 2011). 

Desigualdade por nível socioeconômico 
Todos os países apresentam importantes diferenças na 
prevalência da maternidade dependendo da situação so-
cioeconômica e de pobreza das adolescentes. Assim, por 
exemplo, no Paraguai a proporção de mães ou adoles-
centes grávidas pertencentes ao estrato social mais baixo 
quase duplica comparada ao estrato social médio e mais 
do que triplica se comparada aos estratos sociais mais al-
tos (CEPEP, 2011).  No Brasil, a taxa de fecundidade ado-
lescente diminui de acordo com a renda domiciliar (Cave-

naghi, 2013).  Na verdade, as adolescentes que residem 
em domicílios com renda igual ou inferior a 25% do salário 
mínimo per capita apresentam uma taxa de fecundidade 
de mais de 126 nascidos vivos por 1000 mulheres. En-
tre as que residem em lares com renda familiar per capita 
duas a três vezes superior ao salário mínimo, a taxa de 
fecundidade é reduzida a 31 nascimentos por 1000 mu-
lheres e, entre as que as que residem em lares com renda 
mais alta (iguais ou maiores que cinco vezes o salário mí-
nimo) a taxa é de 8 por mil (Cavenaghi, 2013). 
	
No caso do Chile, Rodríguez e Robledo (2011) estimam 
que as chances de gravidez não planejada entre as ado-
lescentes de setores socioeconômicos mais abastados 
são um sexto das chances do grupo mais vulnerável. Tam-
bém na Argentina, bem como no Uruguai, há bastante evi-
dência sobre a maior incidência de maternidade entre as 
adolescentes dos setores socioeconômicos menos privi-
legiados (Gognaet al. 2005, Pantelides e Bisnstock, 2004, 
Varela e Fonsik, 2011).  
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Um estudo recente de Rodríguez Vignoli (2014), baseado 
na análise dos sete países latino-americanos, inclusive o 
Brasil e Uruguai, concluiu que simultaneamente à redução 
da maternidade adolescente em todos os quintis e decis 
de renda, a desigualdade tem aumentado devido à maior 
redução entre as adolescentes de estratos sociais mais 
privilegiados, confirmando a maternidade adolescente 
como expressão de desigualdade reprodutiva e social. 

Desigualdade territorial
Há uma grande disparidade regional em todos os paí-
ses do Cone Sul. Quer sejam analisadas por estados ou 
zonas, municípios ou grandes regiões ou comparando 
residência urbana e rural, as regiões socialmente mais 
favorecidas (no que diz respeito à pobreza, recursos, em-
prego, etc.) e as áreas urbanas apresentam taxas de fe-
cundidade ou proporção de nascimentos de filhos mães 
adolescentes mais baixas. Em alguns países as diferen-
ças são importantes. 

Assim, por exemplo, na  Argentina os dados do ano de 
2012 mostram que a fecundidade adolescente da provín-
cia com níveis mais altos é 2,8 vezes a dos níveis mais 
baixos: 95,4 por mil e 33,1 por mil em Misiones e Bue-
nos Aires, respectivamente (Ministério da Saúde, PNSIA, 
2014). Se comparada à situação do ano de 2001, a lacuna 
entre os estados com nível mais baixo e o mais alto foi re-
duzida (era de 4,2 vezes), apesar de ser à custa tanto da 
redução de fecundidade nas províncias com fecundidade 
adolescente mais alta quanto pelo aumento da fecundida-
de adolescente na Cidade de Buenos Aires que, da mes-
ma forma, manteve sua posição relativa de ser a jurisdição 
com a taxa mais baixa12. Importantes diferenças também 
são registradas em função da porcentagem de mães ado-
lescentes em cada província. 
	
No Brasil, a taxa de fecundidade adolescente na zona 
rural é 1,6 vez a da zona urbana (103,6 versus 64,2 por 
mil) e apresenta diferenças significativas em nível regional 
(54,5 na região sudeste e 111,8 na região norte) (Cave-

naghi, 2013). Em sua análise regional, Cavenaghi (2013) 
também mostra que embora a fecundidade em áreas ru-
rais seja mais alta em todos os estados, há importantes 
diferenças segundo a região, com maior homogeneidade 
no Sudeste do que no norte, onde a disparidade social e 
econômica da população é muito mais severa.
	
No Uruguai há importantes diferenças em nível regional, 
com uma variação na proporção de mães adolescentes 
de 15 a 19 anos de 7,4% e 14,1% (nos departamentos de 
Lavalleja e Rio Negro, respectivamente), com uma lacuna 
de 1,913. Do mesmo modo, Varela (2014) destaca a he-
terogeneidade na capital, com importantes variações na 
maternidade adolescente em nível de bairro (com alguns 
bairros com a proporção de mães próxima a zero e outros 
onde essa proporção chega a 17%). 

No Paraguai a maternidade adolescente ocorre com mais 
frequência nas zonas rurais. Residir em uma zona rural 
aumenta em quase 50% as chances de ter filhos antes 
dos 20 anos. Também é mais frequente na região norte e 
menos frequente na Grande Assunção, enquanto as regi-
ões Centro Sul e Leste apresentam valores intermediários 
(CEPEP, 2011).

Em suma, as desigualdades territoriais em relação à ma-
ternidade adolescente persistem em todos os países, até 
mesmo aumentando em alguns. Nesse sentido, Rodríguez 
Vignoli (2014) sinaliza que tanto para o Brasil quanto para 
o Uruguai, a desigualdade urbano-rural na fecundidade 
adolescente aumentou entre 2000 e 2010. O local de mo-
radia implica em acesso a bens e diversos serviços, assim 
como a espaços de socialização e modelos e dinâmicas 
socioculturais específicas (Varela et al. 2014). Nos países 
onde foi feita uma análise territorial detalhada, como no 
Brasil e no Uruguai, por exemplo, fica evidente que a aná-
lise espacial agregada oculta as realidades heterogêneas 
relativas ao comportamento reprodutivo. A análise territo-
rial detalhada revela importantes dispersões, inclusive em 
uma mesma cidade, e a coexistência de realidades sociais 

12. Em 2001 a taxa de fecundidade adolescente (15 a 19 anos) variava 
entre 23,9 em Buenos Aires e 101,1 no Chaco (Binstock e Pantelides, 
2005). 

13. Segundo Varela et. al 2013, em 1996 o percentual de mães variava 
entre 10,9% em Montevidéu e 21,6% em Artigas, o que representa uma 
lacuna de 1,98. 
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muito diferentes em espaços limitados. Esses estudos es-
timulam a análise mais detalhada em nível espacial, que 
permita identificar as unidades geográficas mais vulnerá-
veis em relação ao acesso a direitos reprodutivos, para 
propor programas específicos. 

Desigualdade educacional
Outra característica onde as mães e as não mães adoles-
centes claramente se diferenciam são os aspectos vincu-
lados aos indicadores educacionais. Em todos os países 
existem diferenças bem acentuadas entre as adolescen-
tes que são mães e as que não são em relação aos níveis 
de frequência escolar, analfabetismo e nível de escolari-
dade alcançado (Binstock e Pantelides, 2005; Rodríguez 
Vignoli, 2014; Varela e Fonzik, 2014; Chagas de Almeida 
e Aquino, 2011; Heilborn e Cabral, 2011; CEPEP, 2011; 
Cavenaghi, 2013) que posiciona as primeiras em situação 
de desvantagem.

Por muito tempo essa associação foi parcialmente in-
terpretada como a dificuldade das adolescentes em dar 
continuidade à sua educação quando estão grávidas ou 
são mães. Muitos esforços foram feitos para manter as 
adolescentes grávidas no sistema escolar. Isso, sem dúvi-
da, é necessário e imprescindível, já que muitos trabalhos 
mostram que a ocorrência de gravidez impede a educação 
das adolescentes.  

Porém, esses mesmos estudos que seguiram mais espe-
cificamente a sequência temporal entre a trajetória edu-
cacional e a gravidez e maternidade mostram que muitas 
mães adolescentes já estavam fora do sistema educativo 
no momento da gravidez.  

Na realidade, a proporção de mães adolescentes que já 
haviam abandonado a escola antes da gravidez era de 
75% no Paraguai (CEPEP, 2011), 40% no Brasil (Heilborn 
e Cabral, 2011), 55% na Argentina (Binstock e Gogna, 
2014 com base em um estudo regional) e 71% no Uruguai 
(Varela e Fonsik, 2011). 

No caso do Paraguai, por exemplo, a proporção das ado-
lescentes que já estavam fora da escola é maior na zona 

rural, entre as que vêm de domicílios de estratos sociais 
mais baixos e de lares onde o guarani é a língua predomi-
nante (CEPEP, 2011). 

Os mesmo estudos mostram que, se a adolescente es-
tiver frequentando a escola no momento da gravidez, as 
chances de abandono são muito altas e muitas não conti-
nuam estudando, seja imediatamente ou pouco tempo de-
pois, muitas vezes apesar de terem sido contatadas pelas 
escolas e da oferta de facilidades para continuar com os 
estudos (Binstock e Gogna, 2014; Binstock, G. e E. Näs-
lund-Hadley, 2013).

Como resultado, seja por terem interrompido sua educa-
ção antes da gravidez, ou por terem abandonado a escola 
devido à gravidez, as mães adolescentes fazem sua tran-
sição à fase adulta em uma situação de maior precarieda-
de, principalmente na questão de educação. 

Maternidade adolescente não planejada
Um dos aspectos mais relevantes sob o ponto de vis-
ta do exercício dos direitos sexuais e reprodutivos, bem 
como à luz da eficiência das políticas públicas que con-
templam o bem-estar social, a saúde e educação da po-
pulação adolescente é se a gravidez foi planejada, ines-
perada ou inoportuna. 

Essa pergunta varia de acordo com os levantamentos 
em cada país. Assim, no Paraguai e na Argentina as 
respectivas pesquisas sobre saúde sexual e reprodutiva 
perguntam sobre a intenção no momento da gravidez do 
último filho nascido vivo. Enquanto isso, no Brasil a in-
formação sobre planejamento foi obtida para a gravidez 
em curso. No Chile, por outro lado, a pesquisa nacional 
da juventude pergunta pela ocorrência de gravidez não 
planejada, enquanto no Uruguai foi encontrado apenas 
um único estudo que pergunta especificamente sobre 
esse aspecto, mas que foi realizado exclusivamente com 
adolescentes de Montevidéu. Aqui, é necessário consi-
derar as potenciais distorções das respostas sobre o pla-
nejamento e desejo de uma gravidez de um filho que já 
nasceu. Apesar das limitações, os resultados oferecem 
um panorama estimativo da situação regional, sendo um 
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indício chave para avaliar em que medida os direitos se-
xuais e reprodutivos das adolescentes são garantidos. 
	
Na Argentina, 30% das mães adolescentes disseram que 
quando ficaram grávidas não queiram ter filhos, enquanto 
15% informaram que teriam preferido esperar mais tempo 
para ter filhos. No total, isso significa que quase a metade 
(45%) das mães adolescentes não planejou a gravidez. A 
parcela que afirma que preferia esperar ou não ficar grá-
vida aumenta proporcionalmente ao nível de escolaridade 
da adolescente14.   

Entre as mães adolescentes paraguaias a proporção 
encontrada é semelhante à da Argentina (45%), embora 
inclua principalmente as adolescentes que informaram 
preferir ter tido o filho mais tarde (Melian, 2013). O qua-
dro fica ainda mais preocupante quando comparamos os 
resultados obtidos em pesquisas anteriores, que mostram 
uma redução na proporção de nascimentos desejados 
em relação ao aumento dos nascimentos inoportunos. Na 
pesquisa realizada no ano de 1995/96, a porcentagem de 
mães adolescentes que afirmou querer ter o filho quando 
ficou grávida era de 79%, as que disseram que preferiam 
esperar era de 15%, enquanto 6% disseram que não que-
riam ter filhos naquele momento (Melian, 2013). Esse re-
sultado, analisado juntamente com a redução da fecundi-
dade adolescente, sugere uma mudança nas preferências 
reprodutivas em relação à melhor idade para ser mãe, que 
não pode ser atingida, pelo menos para uma boa parcela 
das adolescentes.

No Brasil, em 2006, segundo Cavenaghi (2013), duas de 
cada três adolescentes que estavam grávidas disseram 
que a gravidez não foi planejada, principalmente no nor-

te do país, onde essa proporção chega a 73%. Também 
é mais frequente nas áreas urbanas do que nas rurais 
(70% x 50%). 

No Chile, mais de um quarto das adolescentes de 15 a 19 
anos que já haviam iniciado a vida sexual disseram ter tido 
pelo menos uma gravidez não planejada. As diferenças 
por estrato socioeconômico são muito acentuadas, varian-
do de 41% no estrato mais vulnerável a 10% no mais privi-
legiado (Rodríguez e Robledo, 2011).  Os dados prelimina-
res sugerem uma redução na ocorrência de gravidez não 
planejada durante a adolescência. Em 2009, 17% do total 
de adolescentes relatou a ocorrência, caindo para 13,8% 
em 201215.

No Uruguai, 63% das adolescentes de Montevidéu com 
14 a 19 anos e que tiveram uma gravidez disseram que 
não foi planejada. A ocorrência de gravidez não planejada 
é maior nos segmentos socioeconômicos médios e altos 
do que no estrato baixo (86% x 54%) e está inversamente 
associada à idade (78% entre 14 e 15 anos, 60% entre 16 
e 17 anos e 48% entre 18 e 19 anos). Além disso, entre 
as adolescentes que não tiveram a experiência de uma 
gravidez, há uma postura menos resistente à ideia de uma 
gravidez à medida que aumenta a idade e diminui o nível 
socioeconômico de seu lar (MORI, 2011). 

Iniciação sexual e o
uso de contraceptivo
A iniciação sexual é um momento de transição para as 
mulheres que traz consigo o risco da gravidez. Assim, 
quanto mais cedo a iniciação sexual, maior o período de 
exposição ao risco. O conhecimento, acesso e uso contí-
nuo e eficiente de contraceptivos é, sem dúvida, um ele-
mento essencial na prevenção de gravidez não planejada.
 
Entre 40% e 55% das adolescentes de 15 a 19 anos já 
tiveram relações sexuais. A proporção das adolescentes 
que iniciaram sua vida sexual nessa faixa etária é afetada 

14.  A proporção de gravidez não planejada é ainda maior se consi-
derarmos os dados obtidos do Sistema Perinatal Informatizado (SIP), 
já que 70% das adolescentes relatam que não planejaram a gravidez 
(Ministério da Saúde, PNSIA 2014). Os resultados do SIP não são es-
tritamente comparáveis com os obtidos pela ENNyS, já que o primeiro 
levantamento é feito durante a gravidez ou o puerpério (o que, com 
certeza, é mais confiável) mas é restrito a gravidez e partos atendidos 
pelo setor público. Ainda que seja um leque amplo, muitos dados da 
ENNyS (que envolvem a população urbana) podem ser considerados 
mais conservadores devido ao tempo transcorrido. 

15. Com base nos dados processados pelo REDATAM em INJUV. Esta 
possibilidade é reforçada se considerarmos a redução no grupo entre 
20 e 24 anos, onde a ocorrência de uma gravidez não planejada caiu de 
28,8% para 22,5% entre 2009 e 2012. 
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pelo comportamento das mulheres mais jovens, uma vez 
que, como é de se prever, a proporção de iniciadas cresce 
conforme aumenta a idade. A proporção de iniciadas com 
19 anos, que resume quantas mulheres iniciam sua vida 
sexual durante a adolescência, é de 78,5% no Brasil (Ca-
venaghi, 2013), 64,0% no Paraguai (CEPEP, 2011), 81,4% 
na Argentina16 e 76% no Uruguai (com idade de 18). Por-
tanto, a maioria das mulheres inicia a vida sexual ao longo 
da adolescência e antes da união conjugal17 (quadro 5). 

Do mesmo modo, as novas gerações e em especial as 
mulheres têm antecipado sua iniciação sexual. Assim, 
por exemplo, a porcentagem de mulheres sexualmente 
ativas entre os 15 e 19 anos aumentou de 31% para 56 
% entre 1996 e 2006 no Brasil (Garcia e Koyama, 2009), 
e de 45% para 52% na Argentina entre 2005 e 2013 
(Pantelides, Binstock e Mario, 2005). A mesma tendên-
cia de antecipação da iniciação sexual é observada nos 
outros países (por exemplo, Pantelides, Binstock e Ma-
ria, 200518;  Binstock e Gogna, 2015; Rodríguez, 2009; 
CEPEP, 2008). 

A maioria das adolescentes afirma que a iniciação sexual 
ocorre com o namorado19, mas pouco se sabe sobre o ritmo 
no qual o relacionamento progride. Nesse sentido, uma pes-
quisa na Argentina perguntou sobre essa questão e concluiu 
que o tempo de namoro até a iniciação sexual não é muito 
longo: 16% em um mês ou menos, 21% entre dois e três me-
ses e 20% entre 4 e 6 meses20  (Binstock e Gogna, 2015)21.

Embora o nível de conhecimento sobre métodos contra-
ceptivos (MAC) seja praticamente universal (96%), o uso 
de algum tipo de proteção na iniciação sexual varia entre 
60% no Chile e 90% na Argentina. O preservativo é o mé-
todo mais utilizado (95% na Argentina, 68% no Brasil, 81% 
no Paraguai e 91% no Uruguai). Nos países onde há in-

16. Calculado com base na ENSSyR, 2013.

17. Dessa forma, a iniciação sexual no Paraguai ocorre antes da 
união conjugal em 95% dos casos (CEPEP, 2011), o que constitui uma 
mudança importante sobre o que foi observado 10 anos antes (CEPEP, 
2008), particularmente entre as mais jovens.

18. Na Argentina, os dados da Pesquisa Nacional de Nutrição e Saúde 
de 2005 indicam que a proporção de adolescentes de 15 a 19 anos 
sexualmente ativas era de 45%. 
 
19. 87% no Uruguai (MYSU, 2013), 84% na Argentina (sendo que 87% 
queria iniciar nesse momento) (ENSSyR, 2013); 86% no Brasil (Heilborn 
y Cabral, 2011). 
 
20. Os 40% restantes indicaram que a duração de seu relacionamento 
no momento da iniciação sexual era de pelo menos 7 meses. 
 
21. Esta mesma pesquisa identificou que quanto mais cedo a ado-
lescente começa a sair e inicia relações proto-afetivas e românticas, 
mas se acelera uma série de comportamentos que tendem à iniciação 
sexual, descoberta que se repete em outra pesquisa feita no Paraguai 
(Binstock y Näslund-Hadley, 2010).
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País % que iniciou a 
vida sexual

% de início da vida 
sexual aos 19 anos

% que usou MAC 
na iniciação sexual

% que usou pre-
servativo

% que usou MAC na 
última relação sexual

Ano

Argentina 52,4 81,4 90,2 95,0 90,3 2013

Brasil 55,1 78,5 67,4 83,7 46,7 2006

Chile 46,4 58,8 68,7 2009

Paraguai 38,6 64,0 75,8 81,0 83,4 2008

Uruguai 49,3 74,0 86,7 89,0 87,0 2012

Fonte: No Uruguai se refere à faixa de 15 a 18 anos. Na Argentina (ENSSyR) se refere às adolescentes que usam MAC entre aquelas que têm re-
lações sexuais no presente. No Uruguai (Estudo MYSU) se refere à última relação sexual. No Paraguai (ENDSSR) se refere à relação mais recente 
entre as adolescentes que tiveram relações sexuais nos últimos três meses. No Chile (Pesquisa Nacional da Juventude) se refere à última relação 
sexual no ano anterior. No Brasil (PNDS - Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde) se refere à última relação sexual e unicamente ao uso do 
preservativo.  Entre as que não usaram preservativo na última relação, 80% utilizaram pílula.

Quadro 5. Países do Cone Sul. Porcentagem de adolescentes (15-19 anos) que iniciaram sua vida sexual e porcenta-
gem do uso de métodos contraceptivos (MAC) na iniciação e na última relação sexual. 

formação comparável, observa-se um aumento importan-
te da proteção na iniciação sexual. No Chile, passou de 
41,3% para 58,8% entre 2003 e 2006 no caso de adoles-
centes de 15 a 18 anos (Rodríguez, 2009). No Paraguai, 
de 24% para 70% entre 1995 e 2008 (CEPEP, 2011). Na 
Argentina, a informação disponível somente permite com-
parar a frequência do uso de contraceptivo na iniciação 
sexual entre as jovens e adolescentes, onde houve um 
aumento de 78% para 85%22. 

A idade de iniciação sexual varia de forma significativa 
entre os setores sociais. Todos os países pesquisados re-
gistraram o início sexual em idade mais precoce do que 
seus pares de estratos sociais mais altos. No Chile, que 
tem uma categorização social de cinco estratos sociais, 
a proporção de adolescentes que iniciaram a vida sexual 
é de 53% e de 43% no estrato social mais baixo e mais 
alto, respectivamente (Rodríguez e Robledo, 2011). No 
Uruguai, por sua vez, a informação é baseada em uma 
escala de três categorias de nível socioeconômico e a va-
riação na proporção de adolescentes que iniciaram a vida 

sexual é de 44% e 63% no segmento mais alto e mais 
baixo, respectivamente (MYSU, 2013). A proporção tam-
bém varia de acordo com o atraso escolar (com aquelas 
adolescentes que têm atraso apresentando o dobro de ini-
ciação em relação às que estão na série correta, 66% X 
33%) (MYSU, 2013). Nesse sentido, em um estudo recen-
te sobre a Argentina com uma perspectiva de análise lon-
gitudinal entre adolescentes e jovens de estratos sociais 
baixos, estimou-se que a frequência à escola durante um 
ano reduz em 36% as chances da iniciação sexual naque-
le ano, tendo como referência o contexto de criação e a 
série escolar frequentada (Binstock e Gogna, 2015). 

As desigualdades sociais na frequência do uso de pro-
teção na iniciação sexual são muito acentuadas. No Pa-
raguai, a proporção do uso de métodos no estrato social 
mais baixo é a metade daquela no estrato mais alto (38% 
X 76%) (CEPEP, 2011).  

Na Argentina, a proporção do uso de contraceptivos na 
iniciação sexual das adolescentes com o segundo grau 
completo é 13% maior que adolescentes com segundo 
grau incompleto e 23% maior do que adolescentes com 
primário completo23. 

22. Com base em análises da ENSSyR (Indec, 2013), que compara o 
uso de MAC entre jovens de 20 a 29 anos que tiveram sua iniciação 
durante a adolescência com quem tinha entre 14 e 19 anos no mo-
mento da pesquisa. O aumento no uso de MAC na iniciação sexual 
é consistente com o observado em outras investigações (Binstock y 
Gogna, 2015). 23. Processamento de dados da ENSSyR, 2013.
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Parece interessante salientar que a iniciação sexual não 
necessariamente significa a continuação de uma vida se-
xual ativa. No Paraguai, por exemplo, se a adolescente 
não estiver em uma relação estável de namoro ou de con-
vivência, as relações sexuais provavelmente serão pou-
co frequentes e descontínuas (CEPEP, 2011). No mesmo 
sentido, um estudo regional na Argentina mostra que para 
16% das adolescentes a iniciação sexual ocorre como epi-
sódio isolado, enquanto 25% tiveram dois ou três encon-
tros sexuais posteriores com o mesmo parceiro (Binstock 
e Gogna, 2015).  

No Chile e no Paraguai o uso de contraceptivo na última 
relação sexual varia entre 70% e 90% e aumenta em rela-
ção à primeira relação. Na Argentina e no Uruguai, com os 
valores mais altos na iniciação, o uso se mantém estável. 

Esses altos níveis de uso de contraceptivo na iniciação se-
xual, bem como nas relações posteriores, e de preservati-
vos ou pílulas contraceptivas não condiz com a resistência 
à queda dos indicadores relacionados à gravidez e fecundi-
dade adolescente, muito menos com a frequência com que 
ocorre a gravidez classificada, no mínimo, como inoportuna. 

Portanto, é evidente que a extensão do uso do anticoncep-
cional é menor do que a declarada ou o uso não é cons-
tante nem consistente. Nesse sentido, dados da PNDS no 
Brasil mostram que a metade das adolescentes que dis-
seram utilizar preservativo o faziam de maneira eventual 
(Garcia e Koyama). Na Argentina, um estudo mostrou que 
40% das adolescentes usuárias o faziam de forma inter-
mitente e que, mesmo as que relataram se cuidar de ma-
neira constante e sistemática, tendiam a reconhecer nas 
entrevistas em profundidade que, por diferentes motivos, 
algumas vezes mantiveram relações sexuais sem prote-
ção (Binstock e Gogna, 2014). Nesse sentido, dados da 
ENSSyR da Argentina mostram que 40% das adolescen-
tes que não queriam ficar grávidas no momento em que a 
gravidez ocorreu usavam contraceptivos, principalmente 
pílulas ou preservativo. Além disso, um estudo recente 
mostra que um terço das adolescentes que passaram por 
parto ou aborto disseram usar um MAC no momento da 
gravidez (Zamberlin et al, no prelo).

Como já foi mencionado, o “domínio do contraceptivo” se 
inscreve em um processo de aprendizagem e de tomada 
de decisões onde o conhecimento dos métodos não é 
decisivo (Reis-Brandão e Heilborn, 2006, Guzmán et al, 
2001. Kornblit e Adaszko, 2006). A isso devemos agregar 
que também não é decisivo saber que a proteção deve 
ser constante. 

Anticoncepcional de emergência
Algumas pesquisas recentes abordam especificamente o 
conhecimento e uso de anticoncepcional de emergência. 
No Uruguai, a proporção de mulheres de 15 a 18 anos 
que informou espontaneamente conhecer esse tipo de 
contraceptivo é de 18% (MYSU, 2013), mas, quando são 
perguntadas diretamente se conhecem esse recurso, o 
número aumenta para 86%. Além disso, 21,6% das ado-
lescentes sexualmente ativas já fizeram uso do método. 
Essa porcentagem aumenta para 27,8% quando pergun-
tadas sobre o uso nos últimos doze meses (MYSU, 2013). 
Na Argentina, uma parcela um pouco menor (11%) disse 
espontaneamente que conhecia o método, segundo dados 
da ENSSyR 2013. Em outro estudo regional mencionado 
anteriormente (Binstock e Gogna, 2014), a proporção de 
adolescentes entre 18 e 19 anos que afirmou conhecer a 
“pílula do dia seguinte” é de 71,6% e 25% já tinham usado.

No Chile, um estudo realizado por Morán Faúndes (2013) 
indica que as adolescentes demandam mais contraceptivos 
de emergência do que as adultas. De acordo com autor, 
esse resultado é consistente com os dados da VI Pesquisa 
Nacional da Juventude, onde 10% das adolescentes afir-
maram ter usado a “pílula do dia seguinte” (proporção um 
pouco maior do que a relatada pelas adultas). Além do mais, 
seu uso é mais frequente nos setores sociais mais altos.  

Aborto
Exceto pelo Uruguai que legalizou a interrupção voluntá-
ria da gravidez em 2013, nos outros países essa é uma 
prática proibida por lei. Com exceção do Chile, as demais 
legislações contemplam situações nas quais o aborto é 
legal (como estupro ou risco para a saúde ou vida da mu-
lher grávida). 
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Segundo o registro do Sistema Nacional de Informação 
(SINADI) do Ministério de Saúde Pública (MSP) do Uru-
guai, no ano de 2014 ocorreram no país 8.500 interrup-
ções voluntárias de gravidez (IVG), o que significa uma 
proporção de 12 IVGs para cada 1000 mulheres entre 15 e 
45 anos (proporção menor do que a de países cujos dados 
são conhecidos em nível internacional como, por exemplo, 
os países nórdicos). Dezoito por cento das interrupções 
correspondem a menores de 20 anos24.É interessante ob-
servar que essa porcentagem reproduz a parcela do total 
de nascimentos correspondentes a mães adolescentes. 

Para os outros países, por outro lado, a informação é 
escassa devido a dificuldades de abordar a questão em 
pesquisas. Além disso, mesmo que algumas pesquisas 
incluam a pergunta, é de se esperar que as respostas se-
jam condicionadas e direcionadas, uma vez que se trata 
de conduta censurada tanto do ponto de vista legal como, 
para parte da população, do ponto de vista moral e religio-
so. É por isso que nos outros países a incidência é estima-
da indiretamente, com a coleta de resultados muitas vezes 
em função de estatísticas hospitalares. Além da magni-
tude e das distorções das estimativas, os dados indicam 
que as mulheres, principalmente as adolescentes, fazem 
abortos; e, por ser uma prática clandestina onde todas as 
mulheres correm algum tipo de risco, as de menos recur-
sos correm ainda mais riscos.

No Brasil, Risi e Cavenaghi (2012, citado em Cavenaghi 
2013) indicam que foram registrados 13,1 abortos induzi-
dos para cada 1000 mulheres de 15 a 19 anos em 2010. 
Essa proporção é um pouco maior do que a da população 
em geral, estimada em 11,6 abortos.

Na Argentina, nos dados oficiais de estatísticas hospita-
lares do ano de 2013, foram registradas 851 altas hospi-
talares por aborto em adolescentes (DEIS, 2015)25. Esse 
número deve ser considerado como uma aproximação da 
ocorrência do evento, já que é difícil focar esse indicador. 
Além do mais, contabiliza somente a ocupação de leitos e 
não os serviços de emergência, deixando de fora muitas 

situações de aborto que não apresentam complicações e 
que não precisam de internação. No Chile, 6% das mulhe-
res que manifestaram ter tido uma gravidez não planejada 
haviam feito aborto, segundo dados da Pesquisa Nacio-
nal da Juventude de 2009 (Rodríguez e Robledo, 2011). 
Na Argentina essa proporção entre as adolescentes é de 
3%, segundo os dados da ENSSyR 2013. Cabe reiterar 
que estes números devem ser vistos com cuidado, devido 
à dificuldade para medir práticas ilegais e criminalizadas 
como o aborto. 

A situação educacional
de adolescentes 
A frequência escolar no Cone Sul é praticamente universal 
entre meninos e meninas. As taxas de escolarização entre 
a população de 12 a 14 anos variam de 94% a 99%. No 
caso dos adolescentes de 15 a 17 anos a taxa de esco-
larização cai, variando entre 73% e 92%, de acordo com 
os dados da SITEAL. No geral, com exceção do Uruguai, 
não há diferenças significativas entre homens e mulheres. 

Com relação à taxa líquida de matrícula do ensino médio 
(definida pela relação entre a população que, pela idade, 
deveria estar no ensino médio e a que está efetivamen-
te nesse nível) observa-se uma variação que vai de 72% 
entre os homens uruguaios a 86% entre as mulheres ar-
gentinas. A Argentina e o Chile são os países com a taxa 
mais alta (acima de 80%) tanto entre os homens quanto 
entre as mulheres. O Paraguai e o Uruguai têm as maio-
res diferenças na matrícula entre homens e mulheres. O 
Paraguai, embora apresente taxas mais baixas, aumentou 
significativamente a taxa líquida de escolaridade no ensi-
no médio (entre 28% e 32%).

O objetivo de universalização do direito à educação nos pa-
íses da região implicou em reformas normativas, aprovação 
de novas leis e expansão da educação obrigatória, o que 
significou aumentar os esforços, principalmente estatais. 
Segundo os dados da SITEAL, exceto pelo Chile, onde tan-

24.  Informação obtida em: http://www.msp.gub.uy/noticia/interrupci%- 
enseñanza y el proceso de aprendizaje, y por lo tanto alu-C3%B3n-vo-
luntaria-de-embarazo 
 

25. Estimativas indiretas de Mario y Pantelides (2009) indicam uma 
amplitude entre 372.000 e 522.000 abortos ao ano, o que significa uma 
média de 0,64 abortos por cada nascimento, mas as autoras não pude-
ram discriminar a proporção que corresponde a mães adolescentes.
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to no nível primário quanto no ensino médio mais da metade 
dos estudantes (54%) frequentam instituições privadas de 
ensino, nos outros países as escolas públicas predominam 
(entre 75% e 90% no ensino médio) (SITEAL, 2013).

As taxas líquidas de escolaridade variam de acordo com 
o estrato socioeconômico. Comparando a lacuna entre es-
tratos de renda alta e baixa, observamos uma diferença 
que gira em torno de 10% a 15% na maioria dos países, 
exceto no Uruguai, onde é de 25 % entre as mulheres e 
34% entre os homens. O dado alentador é que em todos 
os países, tanto quanto entre homens e mulheres, há uma 
redução nas lacunas de frequência por setor socioeconô-
mico, em comparação a 2001. Além disso, os estabele-
cimentos gerenciados pelo Estado têm uma proporção 
maior de estudantes oriundos dos estratos sociais mais 
desfavorecidos, ou seja, aqueles lares com um nível de 
escolaridade mais baixo (SITEAL, 2011). 

Esse panorama da situação no quesito educação dos ado-
lescentes da região muda quando consideramos a incom-
patibilidade da idade dos alunos do ensino médio. Esse 
indicador, apresentado para os adolescentes de 15 a 17 

anos, é calculado dividindo por cem o número de alunos 
de nível médio com dois anos ou mais acima da idade 
esperada para o ano que frequentam e o total de alunos 
daquela faixa etária. A distorção escolar demonstra as di-
ficuldades na relação do sistema educacional e dos estu-
dantes no processo de ensino e de aprendizagem e, por-
tanto, faz referência ao grau de ajuste entre as estratégias 
pedagógicas e a matrícula (SITEAL, 2011).

Atualmente, o atraso escolar dos adolescentes entre 15 
e 17 anos varia entre 22% e 30% na Argentina, Paraguai 
e Uruguai. No Chile e no Brasil (com exceção dos ho-
mens) não ultrapassa 10%. Todos os países apresentam 
maior atraso dos adolescentes homens em comparação 
às mulheres.

Comparado à situação uma década atrás, o atraso esco-
lar caiu em todos os países, com exceção da Argentina, 
onde aumentou. Esse aumento possivelmente resulta 
da incorporação de adolescentes ao sistema educativo 
a partir de diversos planos de reinserção educacional, 
além da obrigatoriedade de assistência como contrapar-
tida dos planos sociais. 
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É importante ressaltar que o percentual de alunos e alu-
nas com dois ou mais anos de atraso que estudam em 
instituições estatais supera o das instituições privadas. 
Na Argentina e no Uruguai as diferenças são mais no-
táveis, com lacunas superiores a 24 pontos percentuais, 
enquanto nos outros países essa lacuna oscila entre sete 
e 12 pontos percentuais (SITEAL, 2011 não é apresenta-
do em quadros).

O atraso escolar dos adolescentes no ensino médio varia 
de forma importantes de acordo com estrato de renda, 
o que resulta em brechas e desigualdades sociais bem 
marcadas em cada um dos países. Hoje em dia, a taxa de 
atraso dos adolescentes de estratos sociais mais baixos 
é de 2 a 5 vezes a taxa dos adolescentes de estratos 
sociais mais altos. Com mostra o quadro 6, a Argentina 
e o Uruguai encontram-se em posição mais crítica, uma 
vez que entre 32% e 45% dos adolescentes de estratos 
sociais mais baixos matriculados no ensino médio têm 
pelo menos 2 anos ou mais de atraso em relação ao ano 
educativo ao qual assistem. No restante dos países, tais 
proporções variam entre 10% e 12%, destacando o caso 
do Chile que tem níveis médio mais baixos, principalmen-
te nos estratos de renda mais baixa, bem como nas bre-
chas entre os estratos. No relatório Metas Educativas 
2021: Desafios e Oportunidades, os países da região 
são classificados em 5 grupos de acordo com grau de 
acesso e saída nos diferentes níveis educacionais. Neste 
esquema, os países do Cone Sul aqui analisados estão 
posicionados da seguinte maneira: Argentina e Chile no 
grupo com maior número de graduados no ensino funda-
mental e alta taxa de graduados no ensino médio; em um 
segundo grupo está o Brasil, com alto número de gradua-
dos no ensino fundamental e graduação intermediária no 
ensino médio e finalmente o Paraguai e o Uruguai, com 
alta graduação no nível fundamental e baixa graduação 
no ensino médio. À estas diferenças, soma-se a heteroge-
neidade entre os países nos momentos chave da escolari-
zação. Como mostra o mesmo relatório, a universalização 
da educação não se limita a ter nas escolas mais crian-
ças do que adolescentes, mas sim que as escolas sejam 
cada vez melhores para todas e todos e que “reduzam 
a brecha entre os que têm acesso à uma educação 

de qualidade e os que têm como única oportunidade 
uma escolaridade sem recursos, pobre, sendo muitas 
vezes abandonados à própria sorte”. Neste sentido, e 
de acordo a algumas avaliações padronizadas, persistem 
importantes dívidas e desafios nestas questões. 

Em suma, a taxa líquida de educação de nível médio va-
ria entre 67% e 83%, tendo aumentado levemente em 
todos os países em relação há uma década atrás, com 
exceção do Paraguai, onde o aumento foi muito signifi-
cativo. As taxas líquidas de educação de nível médio no 
estrato de renda mais alto são de aproximadamente 10% 
mais altas que as de estrato de renda baixo. No Uruguai, 
assim como entre os homens paraguaios, tais referências 
são mais marcadas (entre 25% e 35% a mais). É verdade 
que as lacunas nas taxas líquidas de educação de nível 
médio por setor de renda foram reduzidas entre 2000 e 
2010, mas tal redução foi às custas de aumentos no atra-
so escolar de uma proporção importante de adolescen-
tes dos setores mais desfavorecidos, especificamente na 
Argentina e no Uruguai. As escolas públicas são as que 
enfrentam maiores desafios, uma vez que são as que 
abrigam maior proporção de estudantes provenientes de 
lares de baixa escolaridade, bem como de estudantes 
com atraso escolar, fatores que, por sua vez, estão asso-
ciados ao abandono escolar (quadro 7).
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País Sexo Taxa de escolaridade
(15-17 anos)

Taxa líquida de 
escolaridade de nível 
médio (TLEM)   

Razão TLEM Estrato de 
Renda Alta / Estrato de 
Renda Baixa

2011 2001 2011 2001 2011

Argentina Homens 86,7 79,5 83,3 1,29 1,15

Mulheres 89,9 83,3 85,7 1,22 1,12

Brasil Homens 83,1 67,9 75,1 1,53 1,11

Mulheres 84,4 72,5 78,1 1,36 1,09

Chile Homens 91,7 76,6 80,3 1,14 1,07

Mulheres 92,4 78,6 84,5 1,17 1,08

Paraguai Homens 76,7 51,1 67,5 1,76 1,32

Mulheres 78,5 57,2 73,7 1,39 1,12

Uruguai Homens 72,9 51,1 72,0 1,47 1,34

Mulheres 81,8 76,9 80,2 1,35 1,25

Fonte: SITEAL

Quadro 6. Taxas de escolaridade de adolescentes entre 15 e 17 anos, taxa líquida de escolaridade de nível médio e 
razão de taxa líquida de escolarização de nível médio entre estratos de renda, 2000 e 2011.

País Sexo Taxa de atraso (TA) 
(15-17 anos)  

TA (Estrato de Renda 
Baixa) 

TA  (Estrato de Renda 
Alta)     

Razão TE (Estrato de 
Renda Baixa / Estrato 
de Renda Alta)

2011 2001 2011 2001 2011 2001 2011 2001

Argentina Homens 30,7 38,5 36,5 39,3 21,0 20,6 1,74 1,91

Mulheres 23,3 28,2 30,4 34,3 13,4 9,1 2,27 3,77

Brasil Homens 25,1 16,0 39,4 21,1 18,0 8,2 2,19 2,57

Mulheres 17,6 8,1 27,2 10,9 11,9 4,8 2,28 2,27

Chile Homens 14,0 9,0 17,7 12,0 5,7 4,3 3,12 2,79

Mulheres 9,3 5,0 12,4 5,4 5,4 2,9 2,30 1,88

Paraguai Homens 34,1 21,4 38,8 15,1 28,0 9,0 1,39 1,68

Mulheres 33,9 23,2 41,4 27,1 18,8	 15,8 2,21 1,71

Uruguai Homens 26,7 32,4 40,0 45,7 8,7 14,0 4,60 3,26

Mulheres 22,5 22,9 33,2 32,5 9,6 6,4 3,47 5,09

Quadro 7. Taxa de atraso escolar da população entre 15 e 17 anos por sexo e estrato de renda e lacunas entre estratos 
de renda, 2000 e 2011. 

Fonte: SITEAL 
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Respostas institucionais: saúde sexual e educação

Argentina O subsistema público presta serviço a quase 40% da população que não possui outra cobertura. O sistema 

de seguridade social (obras sociais) cobre aproximadamente 50% da população. O subsistema privado co-

bre os 10% restantes.

Brasil Em média, 75% da população têm cobertura do sistema público.

Chile Cerca de 80% dos chilenos têm cobertura dos serviços de saúde do setor público, financiados com recurso 

do Fundo Nacional de Saúde (FONASA). Aproximadamente 18% dos chilenos estão associados a alguma 

instituição de Saúde Privada (ISAPRE), seguradoras privadas que recebem as parcelas obrigatórias dos 

trabalhadores para administrar vários planos de saúde. Outro grupo pertence às forças armadas e uma 

parcela reduzida da população paga diretamente do próprio bolso pelos serviços de saúde.

Paraguai O Ministério da Saúde Pública e Bem-Estar Social (MPSeBS) atende aproximadamente 65% da população 

total do país. O Instituto de Previdência Social (IPS) - seguridade social - cobre cerca de 15% da população 

paraguaia. Entre 7% e 9% da população é beneficiada por planos de saúde do setor privado.

Uruguai A cobertura é realizada da seguinte forma: 27% da população coberta pela Administração de Serviços de 

Saúde do Estado (ASSE, prestador público), 56% pelas Instituições de Assistência Médica Coletiva (IAMC, 

prestadores privados); 4,7% pelos Planos de Saúde da Polícia e Militar e 1,7% por seguros privados.

Cobertura da população segundo o sistema de saúde

Essa parte do documento se concentra nas respostas ins-
titucionais dos países do Cone Sul em relação à saúde 
sexual e reprodutiva adolescente, com ênfase nas ações 
vinculadas à prevenção da gravidez. Como será visto em 
detalhes nas próximas seções, há esforços para atender 
às necessidades desse estrato da população. Em termos 
gerais, é uma tentativa de garantir o exercício dos direitos 
sexuais e reprodutivos de adolescentes, promovendo o di-
reito de acesso ao sistema de saúde de forma autônoma e 
com respeito à confidencialidade.

Primeiramente, a situação na Argentina, Brasil, Chile, 
Paraguai e Uruguai é resumida e comparada em termos 
de respeito à legislação, programas, planos e/ou políti-
cas sobre saúde sexual e reprodutiva vigentes em cada 
país. Em seguida, é detalhado o panorama geral sobre 
contraceptivos. Em terceiro lugar, são apresentados os 

programas específicos dirigidos à população adolescen-
te e, em quarto lugar, é feita uma comparação do quadro 
de educação sexual. Por último, é feito um resumo do 
marco normativo que protege as estudantes grávidas e 
a atual situação legal do aborto em cada país. Depois, é 
apresentada uma breve caracterização dos sistemas de 
saúde de cada país.

Sistemas de saúde
Todos os países analisados contam com um sistema de 
saúde público e privado. Todos os habitantes do país têm 
acesso aos serviços oferecidos pelo setor público embora, 
na maioria dos casos, os setores de menor renda depen-
dam mais desses serviços. Entre 40% e 80% da popula-
ção de cada país utiliza o sistema público.   
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Argentina Programa Nacional de Saúde Sexual e Procriação Responsável (2003); Decreto Lei 25.673 de Saúde Sexual 

(2003)

Brasil Lei de Planejamento Familiar 9.263 (1996)

Chile Lei 20.418, que estabelece normas sobre Informação, Orientação e Prestações em termos de Regulação 

da Fecundidade (aprovada em 2010, regulamentada em 2013)

Paraguai Plano Nacional de Saúde Sexual e Reprodutiva (2014-2018)

Uruguai Lei 18.426 de Direito à Saúde Sexual e Reprodutiva (promulgada em 2008, regulamentada em 2010)

Lei 18.987 de Interrupção Voluntária da Gravidez (IVG, 2012)

Marco normativo para a saúde sexual e reprodutiva de toda a população

Saúde sexual e reprodutiva
Os cinco países têm algum tipo de marco normativo (leis 
e/ou programas) que regulamentam os direitos em saú-
de sexual e reprodutiva. Em termos gerais, o objetivo 
desses instrumentos é garantir o exercício dos direitos 
sexuais e reprodutivos de toda a população (não somen-
te da população adolescente), sob responsabilidade dos 
Ministérios da Saúde, sendo a contracepção uma de 
suas prioridades.

A maioria desses marcos normativos orienta seus esfor-
ços para o fortalecimento das ações que garantem acesso 
e melhoram a qualidade dos serviços de saúde sexual e 
reprodutiva para toda a população. Para isso, promovem 
o acesso à informação, orientação, métodos e prestações 
de serviços relativos à saúde sexual.

Contracepção
A distribuição de contraceptivos é uma das principais es-
tratégias adotadas pelos países para promover e garantir 
os direitos sexuais e reprodutivos da população, inclusive 
adolescentes.

Os cinco países distribuem métodos contraceptivos 
gratuitamente através dos sistemas de saúde, embora 
cada país tenha suas especificidades, como detalhado 
a seguir.

  
Na Argentina a cesta de métodos contraceptivos de dis-
tribuição gratuita inclui o contraceptivo hormonal oral (re-
gular e de lactação), contraceptivos injetáveis, dispositivos 
intrauterinos (DIU), preservativos masculinos e contracep-
tivos de emergência (Ministério da Saúde da Argentina, 
2011)26. Além disso, a cesta passou a incorporar em 2014 
o implante subdérmico e, a partir de 2015, o sistema intrau-
terino (SIU) (apresentado na Reunião Regional sobre Saú-
de Sexual e Reprodutiva de Adolescentes em Montevidéu, 
em maio de 2015). As instituições públicas também devem 
oferecer gratuitamente contracepção cirúrgica (ligadura de 
trompas e vasectomia) para a população maior de 18 anos. 

No Chile sa indicação é que “deve colocar à disposição 
da população métodos contraceptivos, tanto hormonais 
como não hormonais. Por exemplo, entre os primeiros es-
tão os métodos contraceptivos combinados de estrógeno 
e progestógeno e os métodos contraceptivos hormonais 
de emergência. Os segundos, por sua vez, incluem tanto 
os naturais como os artificiais” (Biblioteca do Congresso 
Nacional do Chile, 2010).

26. Segundo as análises de dados da ENSSyR (2013), entre as adoles-
centes usuárias de métodos a maioria (58%) utiliza métodos hormonais 
(pílulas anticoncepcionais) e 39% usam o preservativo. Quarenta e três 
por cento das adolescentes usuárias obtiveram o método gratuitamente 
(49% entre usuárias de pílula e 30% entre usuárias de preservativo), em 
hospitais e/ou centros de saúde.
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No Uruguai, os métodos incluem “contraceptivo oral hor-
monal combinado monofásico e trifásico para uso durante 
a lactação, de emergência e preservativos masculinos. 
Outro resultado importante é a incorporação da ligadura de 
trompas e vasectomia como serviços obrigatórios” (Stapff 
e Ramos, 2013). Esses métodos estão incluídos no decre-
to de obrigatoriedade; no Uruguai a cesta inclui também 
o DIU, o preservativo feminino e, desde 2014, vem sendo 
implementada a oferta piloto de implante subdérmico.

No Paraguai o objetivo é obter “acessibilidade a todos os 
métodos contraceptivos 24 horas por dia, todos os dias, 
nos serviços hospitalares da rede pública, inclusive pílulas 
contraceptivas de emergência, com consultoria/orienta-
ção” (“Plano Nacional de SSR 2014-2018”, Ministério da 
Saúde Pública e Bem-Estar Social).

O Brasil distribui gratuitamente o preservativo masculino e o 
feminino. Esse último é um caso exemplar na região, já que o 
acesso a esse tipo de método é limitado (UNAIDS e UNFPA, 
2015). Para as adolescentes também estão disponíveis os 
métodos contraceptivos injetáveis mensais e trimestrais e o 
DIU. O contraceptivo de emergência está presente em todos 
os sistemas de saúde dos países analisados. 
	
Na Argentina e no Uruguai a obrigatoriedade de oferta de 
contraceptivos abrange tanto o sistema de saúde público 
quanto o privado. No Chile e no Paraguai, por outro lado, o 
alcance se restringe ao sistema público de saúde27. 

Um dos aspectos analisados especificamente foi a exis-
tência de algum tipo de restrição ao acesso a serviços de 
saúde reprodutiva e contraceptiva para adolescentes ou 
se esse direito estava claramente definido.

A maioria dos países promove e divulga o direito dos ado-
lescentes de acesso aos serviços de saúde sexual e re-
produtiva (inclusive aos métodos contraceptivos) de forma 
autônoma, sem obrigação da presença de um adulto, res-
peitando a confidencialidade. O relatório “Análise sobre 
Legislações e Políticas que afetam o acesso de ado-
lescentes e jovens aos Serviços de Saúde Reprodutiva 
e HIV na América Latina” (ONUSIDA e UNFPA, 2015) 
especifica a idade mínima para o livre acesso ao preser-
vativo masculino em cada país: na Argentina, 14 anos 28; 
no Brasil, qualquer idade; no Chile, 14 anos; no Paraguai, 
10 anos; e no Uruguai, 13 anos. 

No Chile os serviços de saúde estão autorizados a receitar 
e oferecer gratuitamente métodos contraceptivos a ado-
lescentes maiores de 14 anos sem necessidade de con-
sentimento dos pais. Somente no caso de adolescentes 
menores de 14 anos que solicitem os métodos contracep-
tivos de emergência o funcionário do sistema público ou 
privado de saúde fará a entrega do medicamento, deven-
do informar, posteriormente, ao pai, mãe ou adulto respon-
sável indicado pela adolescente. Não há restrições para 
os outros métodos. A Argentina, Brasil e Uruguai priorizam 
a “autonomia progressiva”29 das adolescentes e jovens 
que necessitem dos serviços de saúde sexual e reprodu-
tiva. No Paraguai não se faz menção à necessidade de 
consentimento de um adulto para que o adolescente pos-
sa ter acesso aos métodos contraceptivos e/ou aos servi-
ços de saúde sexual e reprodutiva30.

27. Não foi possível determinar a abrangência no Brasil. 

28. Na Argentina não é possível considerar os 14 anos de idade como 
limite fixo. O Decreto Lei 25.673 dispõe que, para menores de 14 anos, 
é necessária a presença de um adulto na consulta. No entanto, os prin-
cípios que emanam da Convenção dos Direitos da Criança (de caráter 
constitucional) e que retoma a Lei Nacional 26.061 propõem o direito à 
saúde sem discriminação para crianças e adolescentes e o conceito de 
autonomia progressiva que deve ser aplicado em resposta às necessi-
dades dos adolescentes, independentemente de sua idade.

29. No Uruguai a “autonomia progressiva” do adolescente está 
resguardada pela Lei 18.426, pela Lei 18.335 (que regulamenta os 
direitos e obrigações de pacientes e usuários dos serviços de saúde) e 
por diferentes diretrizes de atenção à saúde adolescente. Na Argenti-
na, pela Lei de Proteção Integral de Direitos dos Meninos, meninas e 
adolescentes (26.061), além da Constituição Nacional que incorpora a 
Convenção sobre os Direitos da Criança (CDN).
 
30. No Paraguai, no que se refere aos serviços de SSR, no “Manual 
Clínico - Adolescência, Manejo Integral de Adolescentes com Enfoque de 
Direitos” do Ministério da Saúde Pública e Bem-Estar Social, alguns dos 
direitos de pessoas adolescentes são: a confidencialidade, ser perguntado 
se deseja ou não que seus pais ou tutores sejam informados sobre seu 
estado de saúde, e dar ou negar seu consentimento para informar a seus 
pais ou tutores sobre seu estado de saúde ou o motivo de sua consulta.
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Em suma, os cinco países analisados oferecem gratuita-
mente métodos contraceptivos através dos seus sistemas 
de saúde (preservativos masculinos, contraceptivo hormo-
nal oral, contraceptivo de emergência, DIU, entre outros). 
Porém, principalmente em relação ao acesso a contracep-
tivo de emergência, há obstáculos ao acesso.

Os países promovem o direito de adolescentes ao acesso 
a serviços de saúde sexual e reprodutiva (entre eles, os 
métodos contraceptivos) de forma autônoma e com res-
peito à confidencialidade. Porém, na prática esse direito 
não é totalmente cumprido, constituindo-se em uma bar-
reira importante.

Alguns desafios: embora os países tentem promover 
a  confidencialidade e a privacidade no momento de 
obter insumos em saúde sexual e reprodutiva, na prá-
tica isso não ocorre integralmente. Essa é uma barreira 
importante para o acesso e exercício pleno dos direitos 
sexuais e reprodutivos de adolescentes e jovens. Por 
exemplo, no Chile os adolescentes não solicitam os con-
traceptivos porque duvidam da confidencialidade (Centro 
Cultural, 2009-2010). Na Argentina, apesar do marco ju-
rídico ser claro e completo, em muitas ocasiões surgem 
preconceitos, mitos, temores e conceitos infundados por 
parte dos profissionais de saúde. Esses fatores servem 
de barreira ao acesso e ao exercício do direito à saúde 
de adolescentes. Muitas vezes isso é produto do desco-
nhecimento da lei pelos profissionais e, em outros ca-
sos, eles conhecem as leis mas não aplicam por medo 
de um conflito legal com os pais ou adultos responsáveis 
pela/o adolescente. Frequentemente há exigência do 
acompanhamento ou da autorização de adultos para re-
ceber atenção ou métodos contraceptivos. Essa exigên-
cia é desnecessária e mais frequente quanto mais novo 
for a/o adolescente. No que se refere especificamente 
a contraceptivos de emergência, também há obstáculos. 
Por exemplo, o Chile não conta com diretrizes que regu-
lamentem a lei existente, o que é uma barreira ao acesso 
a contraceptivos de emergência por causa da resistência 
ou desinformação de alguns profissionais da saúde. O 
relatório “Análise de Legislações e Políticas que afe-
tam o acesso dos adolescentes e jovens aos Serviços 

de SSR e HIV na América Latina” (UNAIDS e UNFPA, 
2015) mostra o tipo de barreira no acesso aos métodos 
contraceptivos relacionados à possível diferença entre a 
idade de acesso livre aos preservativos e a idade de 
consentimento sexual (sem medir as consequências 
penais). No Chile existe certa diferença nesse sentido 
já que, embora não haja limitação de idade para o for-
necimento de preservativos (de acordo com o artigo 3 
da Lei 20.418), o consentimento sexual para as relações 
heterossexuais é aos 14 anos e para as relações homos-
sexuais aos 18 anos. Nesse último caso, o Código Pro-
cessual Chileno pune a relação carnal homossexual com 
um menor de 18 anos, mesmo quando não são cumpri-
das as condições que definem violação ou estupro. Essa 
pode ser uma barreira específica ao acesso aos métodos 
contraceptivos para os casais, principalmente os homos-
sexuais, por medo das potenciais consequências penais 
(considerando que, por exemplo, aos 15 anos podem ter 
livre acesso ao fornecimento de preservativos, mas não 
têm a idade necessária para iniciar as relações sexuais 
sem consequências penais).

No Brasil também encontramos uma série de desafios 
nesse sentido. Por um lado, a legislação vigente (Lei 
12.015/2009) tipifica as relações sexuais com pessoas 
menores de 14 anos como “estupro de vulnerável” e a 
pessoa pode ser condenada a uma pena que varia de oito 
a 15 anos de prisão. Como explicado na publicação “As-
pectos Jurídicos do Atendimento às Vítimas de Violência 
Sexual” (Ministério da Saúde, 2011) isto implica supor que 
toda pessoa menor de 14 anos é vulnerável e não tem 
critério suficiente para consentir, tampouco as condições 
pessoais para oferecer resistência. Dessa forma, todas 
as pessoas menores de 14 anos são condenadas à abs-
tinência absoluta da sexualidade, o que é inaceitável. Por 
outro lado, no Brasil os casos de suspeita ou confirma-
ção de violência contra crianças/adolescentes devem ser 
obrigatoriamente informados aos serviços de saúde (Lei 
8.069/1990 e Portaria Ministerial 1968/2001). 

Em suma, de certa forma as legislações vigentes no Brasil 
desafiam a autonomia dos adolescentes e seu direito à 
confidencialidade e privacidade (Cunha e Pucheta, 2013). 



37

Programas de saúde específicos
para adolescentes 
Essa seção se concentra nas leis, programas, planos e/ou 
políticas de saúde que visam a população adolescente vi-
gentes em cada pais. Em termos gerais, o objetivo desses 
instrumentos é garantir o direito do adolescente à saúde, 
muitos com ênfase especial na saúde sexual e reprodutiva 
(embora não exclusivamente). Esses instrumentos são de 
responsabilidade dos Ministérios da Saúde. 

Na Argentina,  no ano de 2007 foi criado o programa Na-
cional de Saúde Integral na Adolescência (PNSIA). Em-
bora dê ênfase especial à saúde sexual e reprodutiva, o 
programa desenvolve espaços diferenciados para adoles-
centes sob o foco de saúde integral e, ao mesmo tempo, 
desenha serviços que garantem o acesso de adolescen-
tes ao sistema de saúde. 

No Paraguai, foi criada a Política Nacional da Infância e 
Adolescência (POLNA: 2003-2013; 2013-2018) e um Pla-
no Nacional de Ação (PNA) com ênfase na população 
adolescente. Porém, eles não dão especial ênfase à saú-
de sexual e reprodutiva, sobretudo ao abuso e exploração 
sexual (além de outros eixos relativos à proteção integral 
das meninas, meninos e adolescentes, não somente no 
âmbito da saúde). No Paraguai, a saúde sexual e repro-
dutiva de adolescente é orientada pelo Plano Nacional de 

Promoção da Qualidade de Vida e Saúde com Igualdade 
da Adolescência 2010-2015. Esse plano incorpora ações 
de intervenção nos principais problemas de saúde de ado-
lescentes, incluindo a saúde sexual e reprodutiva. No mar-
co desse plano, o Ministério da Saúde Pública e Bem-Estar 
Social realiza ações específicas para a população adoles-
cente: distribuição das Cartilhas de Saúde destinadas a 
adolescentes, reorganização e criação de espaços amigá-
veis, fóruns de adolescentes e planos de comunicações 
para a prevenção da gravidez na adolescência. 

No Uruguai, as ações específicas de saúde sexual e re-
produtiva voltadas à adolescência estão associadas ao 
Programa Nacional de Saúde da Adolescência e Juven-
tude (2007) e à Área de Saúde Sexual e Reprodutiva. No 
marco do programa, diversas medidas específicas são 
adotadas: implantação do cartão de saúde do adolescen-
te, criação de espaços de saúde adolescente e criação da 
figura do médico de referência.

No Chile, as ações específicas em saúde sexual e reprodu-
tiva para a adolescência estão associadas ao Programa Na-
cional de Saúde Integral de Adolescentes e Jovens (2008). 
O programa adota diversas medidas específicas: desenvol-
vimento de espaços amigáveis de atenção, implantação do 
controle de saúde integral de adolescentes, consulta domici-
liar integral e as secretarias de saúde sexual e reprodutiva. 

Argentina Programa Nacional de Saúde Integral na Adolescência (2007) 

Brasil Política Nacional de Atenção Integral à Saúde de Adolescentes e de Jovens (2006) 

Chile Programa Nacional de Saúde Integral de Adolescentes e Jovens (2008) 

Paraguai Plano Nacional de Promoção da Qualidade de Vida e Saúde com Igualdade da Adolescência 2010-2015 (2010)

 

Uruguai Programa Nacional de Saúde da Adolescência e Juventude (2007) 

Programas que integram atenção à saúde sexual e
reprodutiva especificamente da população adolescente
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Em 2006 o Brasil aprovou a Política Nacional de Atenção 
Integral de Adolescentes e de Jovens para garantir o di-
reito à saúde dos jovens no Sistema Único de Saúde. A 
saúde sexual e reprodutiva aparece como uma área prio-
ritária da saúde. Como uma estratégia de ação, foi criada 
a Cartilha de Saúde assim como também os serviços de 
atenção mais acolhedores31.O Brasil também conta com 
uma Política Nacional de Atenção Integral à saúde de ado-
lescentes em conflito com a lei (Portaria nº 647, 2008).
	
Em suma, a saúde sexual e reprodutiva de adolescentes 
é de responsabilidade dos ministérios da saúde, em dife-
rentes marcos. Por um lado, há o programa geral de saúde 
sexual e reprodutiva que garante o exercício dos direitos 
sexuais e reprodutivos de toda a população (não exclusi-
vamente de adolescentes). Por outro lado, há o programa 
voltado especificamente à população adolescente, porém 
nesse caso é garantido o exercício do direito à saúde inte-
gral de adolescentes (não exclusivamente a saúde sexu-
al e reprodutiva). Em todos os países os dois marcos de 
ação (geral e específico) abrangem a população adoles-
cente, embora com variação no grau de especificidade, 
alcance e desenvolvimento.
 
Entre os desafios, ainda considerando os avanços na 
atenção à população adolescente em todos os países 
analisados, ainda há limitações. A maioria dos países ana-
lisados conta com serviços de atenção diferenciados ou 
amigáveis para adolescentes. Porém, em vários países há 
relatos que na prática esses espaços têm cobertura insu-
ficiente, com horários de atenção pouco convenientes e 
não funcionam adequadamente para manter a confiden-
cialidade (OMS, UNFPA e FCI, 2014). 

Educação em sexualidade
Todos os países oferecem educação em sexualidade, em-
bora o grau de institucionalização e alcance seja diferente. 
A Argentina é o único país que possui uma lei específica 
na matéria, sancionada em 2006 e implantada no sistema 
educativo. A Lei 26.150 de Educação Sexual Integral es-

tabelece o direito de todas e todos os estudantes a rece-
ber educação integral em sexualidade e cria o Programa 
Nacional de Educação Sexual Integral (ESI), a cargo do 
Ministério da Educação. As ações promovidas por esse 
programa visam alunos de escolas públicas e privadas, do 
nível inicial até o superior. Através das suas “Orientações 
Curriculares” propõe organizar espaços transversais de 
formação desde a educação inicial e fundamental, consi-
derando a criação de espaços específicos no ensino mé-
dio que possam fazer parte das disciplinas já existentes 
no currículo ou de novos espaços a serem incorporados.

No Uruguai, embora não haja uma lei específica, a Lei 
Geral de Educação 18.437 (2009) estabelece que a edu-
cação sexual é um eixo transversal do sistema educativo 
público. Nesse marco, o Programa de Educação Sexual 
da Administração Nacional de Educação Pública (ANEP) 
foi criado, propondo a incorporação da educação em sexu-
alidade como eixo transversal no currículo e sua extensão 
a todo o sistema formal (instituições públicas e privadas). 
O programa coordena as diversas estratégias de inserção 
da temática ao currículo de todo o sistema educativo da 
ANEP (desde a educação inicial até o bacharelado). Uma 
estratégia priorizada pelo programa é a formação dos 
adolescentes de todo o subsistema, incluindo a formação 
docente de pós-graduação, uma atividade que vem se de-
senvolvendo desde o ano de 2008. 

O Chile faz menção à educação sexual em sua Lei 20.418 
sobre a Regulamentação da Fecundidade no marco do 
Ministério da Saúde. Essa lei estabelece que todo estabe-
lecimento de ensino médio deve contar com um plano de 
educação em sexualidade, segundo as orientações téc-
nicas do Ministério da Educação. Além disso, define os 
objetivos de aprendizagem curricular a serem abordados 
pelas escolas e liceus. Em relação a programas especí-
ficos, há iniciativas individuais e isoladas nesse terreno, 
sem a continuidade necessária para conseguir sua insti-
tucionalização. A educação sexual é mais ampla nas es-
colas privadas do que nas escolas públicas. Atualmente, 
o Chile está revendo os planos curriculares no MINEDUC, 
com contribuição do MINSAL, para incorporar a educação 
sexual aos planos curriculares.

31.  Não foi possível avaliar até que ponto esses serviços “mais acolhe-
dores” de atenção à saúde dos adolescentes (apresentação realizada 
na Reunião Regional sobre saúde sexual e reprodutiva de adolescen-
tes, Montevidéu, maio 2015) se assemelham aos “espaços amigáveis” 
existentes nos outros países. 
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Argentina Lei 26.150 (2006) 

Programa Nacional de Educação Sexual Integral (ESI)

	

Brasil Lei 9.394 de Diretrizes e Bases da Educação Nacional (1996) 

Decreto 6.286: Programa Saúde na Escola (PSE), (2007) 

Chile Lei 20.418 sobre Regulação da Fecundidade (Ministério da Saúde) 

Paraguai Lei Geral de Educação Nº 126 (1998) 

Ata de Compromisso (2007) 

Plano Nacional de Educação 2024 (2009) 

Uruguai Programa de Educação Sexual (ANEP-CODICEN, 2006) 

Lei Geral da Educação 18.437 (2009) 

Marco normativo para a educação sexual

Em 2007, o Ministério da Educação e Cultura do Pa-
raguai assinou uma Ata de Compromisso com várias 
instituições (entre as quais o Ministério da Saúde) para 
executar um projeto para incorporar conteúdos de educa-
ção sexual nos currículos acadêmicos. Nesse contexto, 
foi estabelecido um Plano Diretor Pedagógico para a 
Educação Integral em Sexualidade, que define os prin-
cípios e diretrizes orientadoras e reguladoras para sua 
abordagem e implantação no sistema educativo formal 
do Paraguai, tendo como base o Plano Nacional de Edu-
cação 2024 (2009). Embora a Lei Geral de Educação Nº 
126 (1998) traga o marco de direitos e igualdade onde se 
insere a Educação Integral em Sexualidade, o processo 
de explicitação da Educação em Sexualidade se materia-
liza com o Plano Nacional de Educação 2024. Contudo, o 
Ministério da Educação resolveu ao final não colocar em 
vigor o Plano Diretor Pedagógico devido à forte oposição 
de grupos fundamentalistas. Em 2013 a educação em 
sexualidade foi incorporada à rede curricular dos cursos 
técnicos em saúde. 

Em 1996 o Brasil aprovou a Lei de Diretrizes e Bases da 
Educação Nacional (Lei Nº 9.394). Esse instrumento abre 
precedente legal que garante ao Ministério da Educação e 

Cultura as atribuições de definir as diretrizes da educação 
em todos os estabelecimentos de ensino, através dos Pa-
râmetros Curriculares Nacionais (aprovados em 1996). As 
instituições de ensino devem atender ao estipulado nes-
ses parâmetros (Denise Quaresma da Silva, 2013), que 
propõe tratar a educação sexual como um assunto trans-
versal relacionado aos conteúdos de todas as disciplinas 
e as atividades extracurriculares. Além disso, em 2007 o 
Brasil criou o Programa Saúde na Escola (PSE, Decreto 
6.286), com uma política intersetorial dos Ministérios da 
Educação e da Saúde, com o objetivo de contribuir com 
a formação integral dos alunos do ensino público básico, 
por meio de ações de prevenção, promoção e atenção à 
saúde, inclusive saúde sexual e reprodutiva.

Apesar dos grandes avanços em educação em sexualida-
de, ainda existem desafios e limitações nesse terreno. 
Por um lado, destaca-se a necessidade de regulamentar 
os conteúdos básicos para evitar a discricionalidade dos 
centros educacionais e dos docentes na implantação dos 
programas. Nesse sentido, por exemplo, faltam no Chile 
normativas ministeriais de educação que regulamentem a 
educação sexual (que está regulada na área de saúde). 
Falta coordenação de ações entre o setor educacional e 
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de saúde. No Uruguai, por outro lado, há uma valorização 
positiva da parceria estratégica entre os dois setores, o 
que garantiu legitimidade à proposta. A formação insufi-
ciente dos docentes também se destaca como obstáculo 
para uma abordagem adequada da educação em sexu-
alidade nos países analisados. Desde 2012 a Argentina 
tem empreendido grandes esforços a área da capacitação 
docente, além de desenvolver materiais específicos para 
facilitar a tarefa docente e integrar a temática no núcleo 
familiar. Recentemente também foram iniciadas as avalia-
ções das capacitações docentes. O Uruguai também prio-
riza a formação docente nesse tema, pois a formação de 
uma massa crítica de docentes é considerada necessária 
para a sustentabilidade da proposta. Desde 2008 foram 
realizadas formações de docentes dos diferentes subsis-
temas em diversos temas relacionados à educação em se-
xualidade. Assim, começaram a implantar uma avaliação 
que permitirá analisar o impacto das ações do programa 
no sistema nacional de educação. Por fim, a oposição dos 
grupos conservadores também pode ser destacada como 
uma barreira à implantação da educação em sexualidade. 
No Paraguai, a forte oposição desses grupos impediu que 
o Plano Diretor Pedagógico para a Educação Sexual en-
trasse em vigor. 

Estudantes grávidas e mães
Todos os países analisados possuem algum tipo de inicia-
tiva para regulamentar o direito à educação das estudan-
tes grávidas e/ou mães, embora haja diferenças no grau 
de especificidade e desenvolvimento.

Aborto
O Uruguai é o país menos restritivo no que diz respeito ao 
aborto. Em 2012, com a aprovação da Lei 18.987, é des-
criminalizada a interrupção voluntária da gravidez unica-
mente pela vontade da mulher até a 12ª semana de gravi-
dez, ou até a 14ª semana, em caso de estupro (desde que 
seja realizado por um médico dentro do sistema de saú-
de). No outro extremo, o Chile e o Paraguai são os únicos 
países que não descriminalizaram o aborto em qualquer 
circunstância. Porém, como parte da agenda legislativa do 
governo atual da Presidente Bachelet do Chile, está em 
discussão na Câmara a descriminalização do aborto por 

três motivos: risco de morte materna, má formação incom-
patível com a vida e estupro.

Contudo, apesar de a legislação contemplar causas onde 
o aborto não é passível de penalidades, em todos os pa-
íses as mulheres enfrentam barreiras para ter acesso ao 
aborto legal seguro no sistema de saúde. Na Argentina, 
por exemplo, a despeito dos avanços, muitas instituições 
não cumprem com sua obrigação de garantir a prática da 
interrupção legal da gravidez, segundo a decisão FAL da 
Corte Suprema de Justiça (2012) e o “Protocolo para a 
Atenção Integral de Pessoas com Direito à Interrupção 
Legal da Gravidez” do Ministério da Saúde da Nação. No 
Paraguai, o Código Penal vigente (Lei 3.440, artigo 109) 
restringe a possibilidade de um aborto seguro e, além dis-
so, não há uma regulamentação que defina quais casos 
são reconhecidos como sério perigo de vida para a mãe.

Em suma, em matéria de aborto o Chile e o Paraguai são 
os países mais restritivos, uma vez que o proíbem em 
todas as suas formas. No outro extremo está o Uruguai, 
onde a interrupção voluntária da gravidez não é penaliza-
da se for realizada nas 12 primeiras semanas de gestação. 
No Brasil e na Argentina a legislação contempla situações 
nas que o aborto não é passível de punição.
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Argentina Lei Nacional de Regime Especial de Alunas Grávidas 25.273 (2000)

Lei Nacional de Ações contra alunas grávidas 25.584 (2002)

Lei Nacional de Educação 26.206, Art. 81 (2006)

	

Brasil Licença Médica à Gestante – Lei 6.202 (1975)

Regulamentação: Portaria Nº 04, de 25/04/2011– PROEG

Chile Lei Nº 19.688 de Direito das estudantes grávidas/mães lactantes (2000)

Lei Geral de Educação Nº 20.370 (2009)

Paraguai Lei 4.084 de Proteção à Maternidade (2010)

Uruguai Circular 2380: Estudantes - Regime especial de controle de assistência de Alunas Grávidas (1999)

Lei General de Educação Nº 18.437 (2009) – Art. 74

Marco normativo que regula o direito à educação
das estudantes grávidas e/ou mães
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Resumo e Conclusões
Esse trabalho se propôs a sistematizar a situação em 
relação à fecundidade e maternidade adolescente na Ar-
gentina, Brasil, Chile, Paraguai e Uruguai em uma pers-
pectiva comparativa. Para tanto, analisou as tendências, 
as características que trazem desigualdade, assim como 
a situação dos fatores determinantes próximos, como a 
iniciação sexual e o uso de métodos contraceptivos. A 
segunda parte do trabalho enfatizou a legislação e os 
programas nacionais vinculados à saúde sexual e repro-
dutiva adolescente.

Ao longo do caminho foram apresentados os avanços, 
mas também muitos desafios impostos à garantia dos di-
reitos sexuais e reprodutivos de adolescentes e, acima de 
tudo, para que possam desfrutar de uma sexualidade ple-
na, sem risco de gravidez não planejada ou indesejada.  

A fecundidade adolescente nos países do Cone Sul 
manteve-se relativamente estável. A última década apre-
sentou um padrão irregular, com discretos aumentos e 
reduções. A única exceção é o Brasil, que apresenta re-
dução contínua que, contudo, resulta de um importante 
aumento na década anterior. À luz dos níveis de fecun-
didade geral em cada país, a fecundidade adolescente 
continua alta.

Os níveis de outros indicadores relacionados vincula-
dos à reprodução precoce, como a proporção de nas-
cimentos que correspondem a mães adolescentes, as-
sim como a proporção de mães entre as adolescentes, 
também mostram uma tendência de grande estabilidade 
em todos os países. De 15% a 20% dos nascimentos 
correspondem a mães adolescentes e essa proporção 
se manteve estável na última década. Com base na 
proporção de mães, estima-se que uma em cada cinco 
mulheres será mãe na adolescência. Com exceção do 
Paraguai, onde houve uma importante redução, os ou-
tros países se mantiveram estáveis por no mínimo duas 
décadas. Esse fato está relacionado à estabilidade do 
calendário reprodutivo de pelo menos alguns setores 
sociais específicos.

Um dado promissor é a redução da maternidade repetida 
em todos os países. Cerca de 20% dos nascimentos de 
filhos de mães adolescentes correspondem a um segundo 
filho, com exceção do Chile onde esse índice é de 14%.

A gravidez e a maternidade adolescentes são uma ques-
tão de iniquidade e desigualdade social que, por sua vez, 
se retroalimenta e acentua as desigualdades iniciais. O re-
sultado dessa dinâmica coloca as mães adolescentes em 
situação de vulnerabilidade social, quando comparadas às 
adolescentes que não são mães. Essa situação fica ainda 
mais relevante quando consideramos que sua situação de 
mãe é resultado de uma gravidez não planejada ou ocor-
rida inoportunamente.

Ao longo do trabalho foi demonstrada a existência de de-
sigualdades territoriais, culturais, econômicas e educacio-
nais na possibilidade de ser mãe e, também, que a lacuna 
de desigualdades aumentou em muitos aspectos. 

No que diz respeito ao vínculo entre a educação, gravidez 
e maternidade precoce, em todos os países observamos 
que em grande proporção a gravidez é precedida pelo 
abandono escolar. Caso a adolescente esteja estudando, 
a possibilidade de abandono dos estudos também é alta. 
Assim, por um motivo ou outro, as adolescentes mães es-
tão em desvantagem educacional quando comparadas a 
seus pares que não são mães. 

Essa situação implica esforços importantes em duas di-
reções que, de fato, estão sendo realizados através de 
leis e programas. O primeiro é o de manter ou reinserir as 
adolescentes em risco de abandono escolar. O segundo 
é proteger, garantir e facilitar a continuidade escolar das 
adolescentes grávidas e mães. Essas iniciativas, contu-
do, devem ser acompanhadas por esforços ainda maiores 
para melhorar as escolas e a educação em conjunto, assim 
como para reduzir as lacunas na qualidade da formação 
que as e os adolescentes recebem. Também é necessário 
aprimorar os espaços para cuidado de bebês e crianças, 
para facilitar a frequência escolar de mães adolescentes.
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Um levantamento das legislações e programas de cada 
país apresenta grandes avanços. Os cinco países contam 
com algum tipo de marco normativo que garante o exer-
cício dos direitos sexuais e reprodutivos da população. A 
distribuição de contraceptivos é uma das principais estra-
tégias adotadas para promover e garantir os direitos sexu-
ais e reprodutivos.

Na Argentina, Brasil, Chile e Uruguai, a saúde sexual e 
reprodutiva da população adolescente é responsabilida-
de do ministério da saúde a partir de dois marcos distin-
tos. Por um lado, a partir de um programa geral de saúde 
sexual e reprodutiva que garante o exercício dos direitos 
sexuais e reprodutivos de toda a população (não somente 
de adolescentes). E, por outro lado, a partir de um pro-
grama dirigido especificamente à população adolescente 
que garante o exercício do direito à saúde integral dessa 
população (não somente saúde sexual e reprodutiva). O 
Paraguai, por sua vez, não conta com um programa es-
pecífico de saúde sexual e reprodutiva para a população 
adolescente, que é atendida pelo programa geral. 

Para melhorar o acesso de adolescentes ao sistema de 
saúde, foram criados serviços de atenção diferenciados 
ou amigáveis, embora alguns países enfrentem desafios 
em relação à sua cobertura, horários e garantia de confi-
dencialidade. 

Finalmente, no quesito aborto, o Chile e o Paraguai são os 
países mais restritivos, já que proíbem essa prática em to-
das as suas formas. No outro extremo encontra-se o Uru-
guai, onde a interrupção voluntária da gestação não é pe-
nalizada nas 12 primeiras semanas de gestação. No Brasil 
e na Argentina a legislação contempla circunstâncias nos 
quais o aborto não é passível de punição, mas o acesso à 
prática costuma ser difícil. Como claramente demonstrado 
nas estatísticas, a proibição da interrupção voluntária da 
gravidez não impede que uma adolescente faça o aborto, 
somente a obriga a fazê-lo clandestinamente, com os ris-
cos para a saúde e a vida inerentes ao aborto clandestino.  

Na questão dos programas especificamente educativos, 
todos os países possuem algum tipo de iniciativa para in-
cluir a educação sexual, bem como iniciativas legislativas 
para regulamentar o direito à educação das estudantes 
grávidas e/ou mães. A Argentina é o único país com uma 
lei especifica de saúde sexual reprodutiva que estabele-
ce o direito de todos os estudantes (de estabelecimentos 
públicos ou privados) a receber educação sexual integral. 
Além disso, o país criou o Programa Nacional de Educa-
ção Sexual Integral (ESI), a cargo do Ministério da Edu-
cação.

Apesar dos grandes avanços na educação sexual, ainda 
há desafios e limitações nessa área. Por um lado, desta-
ca-se a necessidade de regulamentar os conteúdos bási-
cos para evita a discricionariedade dos centros de ensino 
e dos docentes na implantação dos programas. Nesse 
sentido, por exemplo, o Chile não conta com normativas 
ministeriais na área de educação que regulamentem a 
educação sexual (regulamentada na área da saúde). Falta 
coordenação de ações entre o setor de educação e o da 
saúde. Por outro lado, o Uruguai valoriza a parceria estra-
tégica entre os dois setores, o que garantiu legitimidade à 
proposta. Finalmente, a formação insuficiente dos docen-
tes se sobressai como um obstáculo para uma abordagem 
adequada da educação sexual nos países analisados.

Para concluir, faltam avaliações sistemáticas dos progra-
mas. Embora o monitoramento dos indicadores vinculados 
à saúde sexual e reprodutiva adolescente e, principalmen-
te, à ocorrência de gravidez não planejada, em última ins-
tância evidencie a eficiência das ações, o certo é que em 
muitos casos os resultados levam tempo. Além disso, há a 
necessidade de avaliações intermediárias para identificar 
as limitações e os desafios de todos os atores envolvidos 
para melhorar as ações e programas.  
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Argentina

Sistema de saúde
O sistema de saúde argentino é formado por três subse-
tores: público, seguridade social e privado e se baseia na 
prestação pública que é direito de todos os habitantes do 
país. Os argentinos têm independência para ter algum tipo 
de programa de seguro social ou privado. Os funcioná-
rios do setor privado que trabalham no mercado formal e 
os do setor público nacional, bem como seus respectivos 
grupos familiares, têm cobertura adicional prestada pelas 
instituições de seguridade social, denominadas “obras so-
ciais”. Esse segmento não inclui funcionários dos setores 
públicos estaduais e suas famílias que estão cobertos nas 
“obras sociais provinciais”. Outro aspecto característico do 
sistema de seguridade social argentino é a introdução de 
uma instituição destinada a prestar serviços aos aposen-
tados e pensionistas, assim como aos seus grupos fami-
liares, o Instituto Nacional de Serviços Sociais para Apo-
sentados e Pensionistas, mais conhecido como “PAMI”. E, 
por último, há seguros voluntários em empresas de medi-
cina pré-paga.

O subsistema público presta serviços a cerca de 40% da 
população que não possui outra cobertura (aproximada-
mente 45% da população adolescente). O subsistema 
de seguridade social (obras sociais) cobre, em média, 
50% da população. O subsistema privado cobre os 10% 
restantes. 

A falta de integração dentre os três subsetores é uma das 
peculiaridades do sistema. Assim, o setor de saúde da Ar-
gentina se caracteriza por ser muito segmentado, hetero-
gêneo e pouco equitativo tanto em relação à organização 
e financiamento como no acesso aos serviços.

Os resultados da última Pesquisa de Utilização e Gastos 
nos Serviços de Saúde, do Departamento de Estatísticas 
e Informação em Saúde (DEIS) do Ministério da Saúde 
da Argentina, realizada em 2005, mostram a variação no 
percentual de cobertura dos seguros segundo os dados 
de renda per capita do domicílio. O estudo demonstra que 
a falta de cobertura de seguros de saúde e, consequente-

mente, a maior dependência dos serviços oferecidos pelo 
setor público, aumenta à medida que diminui o nível de 
renda per capita das famílias.

Saúde sexual e reprodutiva
Em 2003 o Programa Nacional de Saúde Sexual e Re-
produção Responsável (PNSSyPR) começou a funcio-
nar, sendo responsável pela implantação da Lei Nacional 
Nº25.673 (2003) de Saúde Sexual e Reprodução Respon-
sável (“Lei Nacional de Saúde Sexual”). Sob responsabili-
dade do Ministério da Saúde, o programa tem os seguin-
tes objetivos, entre outros: a) oferecer para a população o 
mais alto nível de saúde sexual e reprodução responsável; 
b) prevenir a gravidez indesejada; c) promover a saúde 
sexual dos adolescentes; d) garantir a toda a população 
o acesso à informação, orientação, métodos e serviços 
referentes à saúde sexual e reprodução responsável. O 
programa propõe abranger a população em geral (não so-
mente os adolescentes).

Resultados: Em 2006, 78% dos estabelecimentos públi-
cos de saúde ofereciam serviços de saúde sexual e re-
produtiva (fornecimento de informação, aconselhamento e 
entrega de métodos contraceptivos). Essa proporção au-
mentou ao final de 2014, passando para 96% do total de 
estabelecimento do subsistema público de saúde (Relató-
rio Anual de Gestão 2014, Programa Nacional de Saúde 
Sexual e Reprodução Responsável, Ministério da Saúde 
da Nação).

Contracepção
A distribuição gratuita de contraceptivos foi a principal 
estratégia do Programa Nacional de Saúde Sexual e 
Reprodução Responsável (PNSSyPR). Esse programa 
garantiu à população acesso universal e gratuito aos mé-
todos contraceptivos. Os adolescentes têm acesso irres-
trito aos métodos contraceptivos, sem necessidade de 
autorização de um adulto. Desde 2003, o PNSSyPR dis-
tribui, gratuitamente, contraceptivos hormonais orais, inje-
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táveis e de aleitamento, DIU e preservativos masculinos. 
Em 2004 esses métodos contraceptivos foram incluídos 
no Plano Médico Obrigatório (PMO), o que significa que, 
desde então, as obras sociais e pré-pagas são obrigadas 
a garantir esses insumos a seus associados, sem custos. 
Em 2006 a laqueadura de trompas e a vasectomia foram 
incorporadas como métodos contraceptivos permanentes 
a que homens e mulheres têm direito, sem restrições, a 
partir da maioridade. Em 2007 a Contracepção Hormonal 
de Emergência (AHE), também conhecida como “pílula do 
dia seguinte”, foi incorporada. Em 2012, o injetável trimes-
tral, o DIU Multiload e o teste de gravidez foram incorpo-
rados. Por último, em 2014 o PNSSyPR propôs ampliar a 
cesta de métodos contraceptivos orais e métodos de longa 
duração. Nessa linha, incorporou: contraceptivo oral com-
binado à base de progesterona (APDG), contraceptivos 
orais combinados II, implantes subdérmicos e o SIU-LNG. 
Em uma primeira etapa, o implante subdérmico foi desti-
nado a adolescentes de 15 a 19 anos com antecedentes 
obstétricos, parto ou aborto, para reduzir a recorrência da 
gravidez entre as adolescentes.

Desde 2010 o PNSSyPR distribui os insumos, principal-
mente através do “Plano Remediar”, que implicou uma 
nova logística para a distribuição de insumos. Remediar 
é o sistema nacional de distribuição de medicamentos 
básicos gratuitos para todo o país, sob responsabilidade 
do Ministério da Saúde da Nação. Através do Remediar, 
o PNSSyPR distribui kits com produtos contraceptivos a 
centros de saúde em todo o território nacional. Em 2014 
a distribuição foi feita em 5.833 centros de saúde de nível 
primário de atenção.

Resultados: em 2014 foram distribuídos métodos contra-
ceptivos em 983 dos 1.146 hospitais públicos do país e em 
7.280 dos 7.511 Centros de Atenção Primária de Saúde 
de todo o país, o que implica uma cobertura da entrega 
de métodos de 96,5% no caso de hospitais e de 95% nos 
centros de saúde. O PNSSyPR começou em 2003 com 
993.348 mulheres que recebiam métodos contraceptivos 
gratuitamente. Em 2010, o programa teve seu maior al-
cance, com quase um milhão e meio (1.433.543) de mu-
lheres atendidas. 

Orçamento: De 2003 a 2014 o PNSSyPR distribuiu 
194.089.545 tratamentos contraceptivos, com investimen-
tos de $232.891.477 de pesos, em valor atual. O aumento 
mais significativo se deu a partir de 2010, quando mais 
de 39 milhões (39.365.175) de tratamentos foram distri-
buídos, com um investimento de mais de 20 milhões de 
pesos ($21.014.531).

Desafios: Apesar de o marco jurídico relativo a contra-
ceptivos ser claro e completo, em muitas ocasiões surgem 
preconceitos, mitos, temores e conceitos infundados por 
parte dos profissionais de saúde, impedindo o acesso e 
exercício do direito à saúde de adolescentes. Muitas ve-
zes, esse empecilho é fruto do desconhecimento dos pro-
fissionais sobre o marco legal. Em outros casos, embora 
conhecidas, as leis não são aplicadas por medo de um 
conflito legal com os pais ou adultos responsáveis pela/o 
adolescente. É comum exigir a presença ou autorização 
de um adulto para receber a atenção ou os métodos con-
traceptivos. Essa exigência não é necessária e ocorre 
com mais frequência quanto mais jovem a/o adolescente.

Educação sexual
Em 2006 foi sancionada a lei nacional N°26.150 que de-
finiu o direito de todos os estudantes a receber educação 
sexual e criou o Programa Nacional de Educação Sexu-
al Integral (ESI).

As ações promovidas pelo Programa Nacional de Educa-
ção Sexual estão destinadas aos estudantes do sistema 
nacional de ensino que atendem escolas públicas de ges-
tão estatal ou privada, desde o nível inicial até superior de 
formação docente e de ensino técnico não universitário.
	
O Ministério da Educação elaborou alguns “Alinhamen-
tos Curriculares” para a ESI, além de diferentes materiais 
didáticos para facilitar a tarefa docente no momento de 
aplicá-los em diferentes níveis (inicial, fundamental e en-
sino médio). Cada comunidade educacional adapta/ajusta 
esses alinhamentos à sua realidade. Há um coordenador 
por nível para orientar esse processo. São sugeridas duas 
formas possíveis de abordar a educação sexual: em uma 
perspectiva transversal ou como um espaço curricular es-
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pecífico. Propõe-se organizar espaços transversais de for-
mação desde a educação inicial e fundamental, conside-
rando a criação de espaços específicos no ensino médio 
que possam fazer parte das disciplinas já existentes no 
currículo ou de novos espaços a serem incorporados.

Desde 2012 funciona uma proposta de formação docen-
te presencial chamada “Faz parte da vida, faz parte da 
escola”, que trabalha em cada jurisdição combinando ins-
trutores e instrutoras nacionais e provinciais para garan-
tir a contextualização e adequação da proposta, além do 
fortalecimento de perfis de especialistas em ESI em nível 
local. As Jornadas de Formação são realizadas por três 
dias inteiros, culminando em uma Jornada Institucional 
específica para multiplicar a ação de capacitação docente 
nas escolas participantes, para que a ESI seja uma reali-
dade nas salas. Em 2014 foi criada a Mesa Nacional de 
Acompanhamento, com o objetivo de acompanhar as ju-
risdições que concluíram a capacitação e dar continuidade 
ao processo de implantação da ESI em todas as escolas.

Desafios: Em 2012 um relatório conjunto de várias asso-
ciações (CEDES, CELS, ELA, FEIM entre outras) desta-
cou que as capacitações dos docentes são insuficientes. 
O relatório sinaliza que o número total de docentes capaci-
tados nos três últimos anos chega a apenas 4,5% do total 
de docentes na Argentina que, de acordo com censo de 
2004, é de 825.250 docentes em todo o país (“Comunica-
ção Conjunta para Exame Periódico Universal: Os direitos 
sexuais e os direitos reprodutivos”, CEDES, CELS, ELA, 
FEIM - entre outras - 2012). Nesse sentido, desde 2012, 
como explicado anteriormente, vêm sendo feitos esforços 
nesta linha. 

Programa específico: adolescência
Em 2006 foi sancionada a Lei Nacional N° 26.061 de Pro-
teção Integral dos Direitos das Crianças e Adolescentes. 
O Artigo 14 garante o direito à saúde integral, indicando 
no decreto regulamentar que: “O direito à atenção inte-
gral de saúde do adolescente inclui a abordagem de sua 
saúde sexual e reprodutiva prevista na Lei N°25.673, que 
cria o Programa Nacional de Saúde Sexual e Reprodu-
ção Responsável”. Nesse contexto, em 2007 foi criado o 

Programa Nacional de Saúde Integral na Adolescência  
(PNSIA), que promove e difunde o direito dos adolescen-
tes a ter acesso ao sistema de saúde de forma autônoma, 
sem obrigação de acompanhamento de um adulto e com 
respeito à confidencialidade. Os objetivos de saúde do 
PNSIA estão relacionados à redução da morbimortalida-
de por gravidez na adolescência (referente à gravidez não 
planejada) e à diminuição morbimortalidade por causas 
externas (pela redução da taxa de suicídios e consumo 
episódico excessivo de álcool). No marco desses objeti-
vos, as principais linhas de ação estão relacionadas a: 

• Instalar/oferecer espaços de atenção ao adolescente 
em todo o país.

• Fortalecer o sistema de análise, monitoramento e in-
formação disponível sobre a situação de saúde da po-
pulação adolescente.

• Informar os adolescentes e seu grupo familiar sobre 
seus direitos de acesso à saúde e os recursos dispo-
níveis.

• Promover a busca dos adolescentes pelo sistema de 
saúde local.

• Capacitar equipes de gestão do PNSIA e gestores.

• Monitorar a qualidade da atenção com foco na confi-
dencialidade e autonomia na atenção.

Como parte da definição dos objetivos e estratégia de 
capacitação, foram desenvolvidos os “Alinhamentos para 
a atenção integral a adolescentes em espaços de saúde 
amigáveis e de qualidade”. Esse guia foi desenvolvido no 
marco de um acordo de colaboração entre o Ministério 
de Saúde da Nação, o UNICEF e a Sociedade Argenti-
na de Pediatria. Seu objetivo é contribuir com a melhoria 
do acesso de adolescentes a serviços de saúde de qua-
lidade. Ele oferece ferramentas para a instalação de no-
vos espaços de atenção, bem como para a adequação 
dos pontos de contato já existentes no sistema de saúde. 
Além disso, foram criados os “Alinhamentos para Atenção 
à Tentativa de Suicídio entre Adolescentes”. Esses docu-
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mentos apresentam ferramentas que contribuem com o 
desenvolvimento de dispositivos integrais de atenção em 
plantões hospitalares. O material foi elaborado pelo PNSIA 
e o Departamento de Saúde Mental e Vícios, com os res-
pectivos conselhos de peritos no assunto.  

Além disso, foram desenvolvidos os seguintes documen-
tos: “Recomendações para atenção clínica de adolescen-
tes” e “Alinhamentos de Trabalho sobre Estratégias de 
Prevenção e Promoção da Saúde para Equipes de Saúde 
que Trabalham com Adolescentes”. Essa última diretriz 
pretende orientar o trabalho comunitário e a realização de 
oficinas com essa população. 

Um importante avanço na definição da oferta do estado 
argentino a seus adolescentes foi a explicitação da co-
bertura para essa população, através do lançamento do 
Programa Sumar, em 2012. O programa é uma ferra-
menta do Ministério da Saúde da Nação que permite ex-
plicitar a cobertura de saúde e melhorar a qualidade da 
atenção oferecida à população que conta exclusivamen-
te com o sistema público. Na Argentina, a população de 
adolescentes que conta somente com essa cobertura de 
saúde gira ao redor de 2 milhões e 800 mil adolescentes 
(aproximadamente 40% do total). O programa tem como 
objetivos: 

• Gerar um novo modelo de relação entre a nação, os 
estados, os municípios e os estabelecimentos de saúde 
(Celebração de convênios formais - Metas crescentes).
	
• Aumentar o investimento em saúde segundo um mo-
delo de alocação de recursos (financiamento) com 
base nos resultados alcançados.
	
• Criar e desenvolver Seguros Públicos de Saúde que 
ofereçam diferentes serviços. No caso dos adolescen-
tes, esses serviços incluem: exame periódico de saú-
de, controle ginecológico, odontológico, oftalmológico, 
serviços de medicina preventiva e promoção da saú-
de (imunizações, aconselhamento em saúde sexual 
e aconselhamento pós-aborto, oficinas em salas de 
espera e na comunidade); serviços de pesquisa (diag-
nóstico precoce e confidencial de gravidez), colocação 

de DIU em adolescentes, serviços clínicos (bronquite 
asmática: acompanhamento e urgência; sobrepeso 
e obesidade); bem como a atenção de urgência para 
adolescentes por tentativa de suicídio e consumo epi-
sódico excessivo de álcool (CEEA). 

Por outro lado, no marco do Plano Operacional para Re-
dução da Mortalidade Materno-Infantil, da Mulher e de 
Adolescentes (PO), realizado pela Subsecretaria de Saú-
de Comunitária do Ministério da Saúde da Nação, do qual 
depende o Programa da Adolescência iniciado em 2008 e 
com aderência dos estados que compõem o Conselho Fe-
deral de Saúde (COFESA), foram desenvolvidas capacita-
ções em serviço com o objetivo de fortalecer os espaços 
de atenção para adolescentes nas diferentes jurisdições, 
dando ênfase à promoção da atenção confidencial e ao 
desenvolvimento da autonomia de adolescentes e jovens 
para oferecer respostas integrais em saúde em função do 
direito, seja em centros com recursos limitados ou servi-
ços maiores. Até o final de 2014 foram realizados mais de 
100 eventos de capacitação com as equipes de saúde nos 
estados, com a participação de mais de 3000 pessoas; fo-
ram fortalecidos e criados 70 espaços de atenção à saúde 
do adolescente em 12 estados e quatro regiões de saúde 
da província de Buenos Aires. Nesse contexto, também 
foram realizados diversos cursos de capacitação: “Direi-
tos” para as equipes de saúde, gestores e de tomadores 
de decisões políticas; e “Contracepção para pediatras”, 
em diferentes províncias. Esse processo de capacitação 
permitiu fortalecer as equipes locais de profissionais, in-
serir a atenção de adolescentes na agenda provincial e 
dar maior visibilidade a esse grupo populacional e suas 
necessidades em saúde.

Na linha de geração de demanda, foram desenvolvidos 
diferentes encontros de jovens sob o lema: ‘Nada sobre 
nós sem nós’, para que os próprios adolescentes possam 
pensar e problematizar quais são as barreiras de acesso 
ao sistema de saúde, bem como conhecer seus direitos. 
No total, mais de 9000 meninos e meninas participaram 
nas diferentes localidades.

Além disso, a grande maioria dos estados conta com um 
referencial em saúde e adolescência que articula as ações 
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e mantém contato frequente com o PNSIA, formando uma 
rede nacional de referentes em adolescência. 
	

Alunas Grávidas
Conjunto de leis que “protegem” estudantes grávidas e/
ou mães. Os direitos sexuais e reprodutivos não visam 
somente prevenir a gravidez indesejada na adolescência, 
mas sim garantir os direitos das adolescentes que que-
rem ser mães, para que possam continuar tanto na escola 
como no mercado de trabalho. Nesse sentido, três leis fo-
ram aprovadas desde 2000: 

Lei Nacional de Regime Especial de Alunas Grávidas 
25.273 (2000): Estabelece um regime de ausências justi-
ficadas por motivo de gravidez para garotas que estejam 
cursando o ensino básico/fundamental, médio e estudos 
superiores não universitários.

Lei Nacional de Ações contra alunas grávidas 25.584 
(2002): Proíbe toda e qualquer ação que impeça o início 
ou a continuidade do ciclo escolar para estudantes grávi-
das.

Lei Nacional de Educação 26.206, Artigo 81 (2006):  As 
autoridades devem garantir a permanência na escola das 
estudantes grávidas e aquelas que são mães.

Aborto
Na Argentina a legislação define circunstâncias nas quais 
o aborto não é passível de punição.

O aborto é tipificado no Código Penal como delito contra a 
vida e as pessoas, sujeito a reclusão ou prisão para quem 
o pratica e para a mulher que causar ou consentir com 
essa prática. O Artigo 86 reconhece certas exceções onde 
o aborto não é passível de punição, quando praticado por 
um médico diplomado e com o consentimento da mulher: 
(1) Se o aborto “for feito com o propósito de evitar um ris-
co para a vida ou a saúde da mãe e se esse risco não 
puder ser evitado por outros meios”, (2) “se a gravidez for 
resultado de estupro ou de um atentado ao pudor come-

tido contra uma mulher idiota ou demente. Nesse caso, é 
necessário solicitar o consentimento de seu representante 
legal para realizar o aborto”.

Desafios: Apesar de a legislação contemplar circunstân-
cias nas quais o aborto não é passível de punição, as mu-
lheres nessas situações muitas vezes não têm acesso a 
um aborto legal e seguro nos serviços públicos de saúde. 
Em certas ocasiões, os profissionais destes serviços exi-
gem autorização judicial para interromper a gravidez (seja 
por desconhecimento das permissões da lei penal, medo 
de perseguição criminal ou questão de consciência). Nes-
sa linha, foram realizadas atividades de capacitação de 
profissionais. Dificuldades maiores ainda são enfrentadas 
pelas vítimas de estupro uma vez que, apesar de estarem 
contempladas na permissão legal, a resposta a seus pe-
didos de aborto legal ainda é, em muitos casos, restritiva: 
somente as mulheres estupradas com retardo mental. Em 
2007, o Ministério da Saúde da Nação desenvolveu um 
“Guia Técnico para a Atenção a Abortos Legais” para as-
segurar o efetivo cumprimento dos direitos sexuais e re-
produtivos das mulheres. Embora o guia esteja disponível 
na página web do ministério, a falta de uma resolução que 
o ratifique e de vontade política para sua disseminação e 
implantação faz com que sua aplicação seja irregular (fon-
te: Comunicação Conjunta para o Exame Periódico Uni-
versal). O guia foi reeditado em 2010 e nesse ano (2015) 
foi publicado o “Protocolo para Atenção Integral às pesso-
as com direito à interrupção legal da gravidez”. 



55



56

Brasil

Sistema de saúde
O sistema de saúde brasileiro possui três subsetores. Pri-
meiramente o subsetor público, onde os serviços são fi-
nanciados e prestados pelo Estado em diferentes níveis 
(federal, estadual e municipal). Esse subsetor também 
inclui os serviços de saúde com acesso exclusivo para 
militares. Em segundo lugar vem o subsetor privado (com 
ou sem fins lucrativos), onde os serviços são financiados 
de diversas maneiras com fundos públicos ou privados. 
Por último, o subsetor suplementar, com diferentes tipos 
de planos privados de saúde e apólices de seguros que 
contam com subsídios fiscais. O setor público cobre cerca 
de 75% da população.

Saúde sexual e reprodutiva
O Artigo 226 da Constituição Federal de 1998 garante o 
planejamento familiar como direito reprodutivo, fundamen-
tado nos princípios de dignidade da pessoa humana e de 
paternidade responsável, e o planejamento familiar como 
livre decisão dos casais. Cabe ao Estado oferecer os re-
cursos educacionais e científicos para o exercício desse 
direito, proibindo qualquer atuação coerciva por parte de 
instituições oficiais ou privadas.

Em 1996 a Lei de Planejamento Familiar 9.253 foi apro-
vada, definindo o planejamento familiar como o conjunto 
de medidas voltadas a controlar a fecundidade que garan-
te os mesmos direitos às mulheres, aos homens ou aos 
casais (Art.2). A lei também dispõe sobre a igualdade de 
acesso à informação, aos métodos e às técnicas dispo-
níveis para controle de natalidade (Art. 4.). No Art. 5 de-
fine como dever do Estado, através do Sistema Único de 
Saúde (SUS), em combinação com os componentes do 
sistema de ensino, promover as condições, os recursos 
informativos, educacionais, científicos e técnicos para ga-
rantir o livre exercício do planejamento familiar.

Contracepção
O documento “Contracepção de Emergência. Perguntas 
e Respostas para Profissionais de Saúde” (2011) sinaliza 
que o profissional de saúde que prescreve algum méto-
do contraceptivo para os adolescentes não viola qualquer 
princípio ético ou legal. Ao contrário, os profissionais de 
saúde têm uma clara responsabilidade com a saúde sexu-
al e reprodutiva dos adolescentes. A Lei Nº 9.263 de 1996, 
Art.226 da Constituição Federal, prevê que o planejamen-
to familiar é parte integral de um conjunto de atenção às 
pessoas, em uma visão global e integral de saúde.

A lei contempla o fornecimento gratuito, pelo sistema de 
saúde, de preservativo feminino e masculino para todas 
as idades. Também contempla o fornecimento da pílula 
do dia seguinte (para toda a população, sem restrição de 
idade). Para os adolescentes, também estão disponíveis 
métodos contraceptivos injetáveis mensais e trimestrais 
e o DIU. Em relação à necessidade do consentimento 
de um adulto, observa a autonomia das pessoas adoles-
centes e jovens que solicitam serviços de saúde sexual e 
reprodutiva. Segundo o Art. 103 do Código de Ética Mé-
dica, é proibido ao médico revelar o segredo profissional 
em relação a pacientes menores de idade, inclusive aos 
pais ou representantes legais, sempre que o adolescente 
tiver capacidade de avaliar o problema e seguir os passos 
adequados para solucioná-lo com seus próprios meios. O 
médico pode revelar o segredo médico quando a não di-
vulgação puder trazer danos ao paciente.

No guia “Orientações básicas de atenção integral à saú-
de de adolescentes nas escolas e unidades básicas de 
saúde” (2013), elaborado pelo Ministério da Saúde, há um 
capítulo específico sobre saúde sexual e reprodutiva. O 
guia propõe: distribuir preservativos, distribuir métodos 
contraceptivos de emergência, reforçar a dupla proteção, 
dar assessoria, incluir jovens e adolescentes nas ações 
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coletivas e individuais de planejamento sexual e reprodu-
tivo, orientar os país ou representantes legais dos ado-
lescentes a buscarem por orientação em saúde sexual, 
garantir o direito à confidencialidade e autonomia para 
adolescente e, por último, quando cabível, verificar as ra-
zões pelas quais adolescentes se recusam a ter seus pais 
presentes na consulta sobre saúde sexual. 

Programa específico: adolescência
O Artigo 227 da Constituição Federal de 1988 dispõe ex-
pressamente sobre a prioridade absoluta dos direitos da 
infância, principalmente no que diz respeito a seus direitos 
à vida, saúde, alimentação, educação, jogos, cultura, dig-
nidade e liberdade.

Em 1990, foi adotada a Lei Nº 8.069 que cria o Estatu-
to da Criança e do Adolescente. Esse Estatuto considera 
os meninos, meninas e adolescentes (MMA) como sujei-
tos de direitos, definindo infância como todo menor de 12 
anos e adolescente a pessoa entre 12 e 18 anos. O Artigo 
24 reconhece o direito dos MMA a desfrutar do mais alto 
nível possível de saúde e garante que nenhum MMA seja 
privado do seu direito de acesso aos serviços. Para garan-
tir esse direito, o Estado deve adotar medidas adequadas 
para desenvolver a saúde preventiva, orientação aos pais 
e educação e serviços de planejamento familiar, também 
assegurando a adoção de todas as medidas adequadas 
para abolir as práticas tradicionais prejudiciais aos MMA.

Em 1993 foram definidas as primeiras Normas de Aten-
ção à Saúde Integral do Adolescente com a finalidade de 
orientar as equipes de saúde na atenção aos adolescen-
tes. Em 1999 o Ministério da Saúde elaborou uma Agenda 
Nacional sobre a saúde dos jovens e adolescentes. 

Em 2005 foram iniciadas as discussões entre o Departa-
mento de Juventude e o Conselho Nacional da Juventude 
para definir uma Política Nacional de Saúde que atenda às 
necessidades e inquietudes de jovens e adolescentes. Es-
ses são os órgãos que, no Ministério da Saúde, identificam 
e articulam as ações para satisfazer as necessidades da 
juventude. Nesse cenário, o Ministério da Saúde deu pros-
seguimento à elaboração de uma política nacional para 

atender às necessidades e inquietações de saúde entre 
adolescentes e jovens. Em 2006 foi dado início ao acordo 
e discussão para posterior aprovação da política (Política 
Nacional de Atenção Integral à Saúde de Adolescentes 
e Jovens) com o objetivo de garantir aos jovens o direito 
à saúde no SUS. A saúde sexual e reprodutiva aparece 
como área prioritária. As diretrizes para atenção integral à 
saúde de adolescentes recomendam que os serviços de 
atenção básica de saúde estejam organizados para ga-
rantir a atenção integral aos adolescentes, assegurando o 
acesso, confidencialidade e sigilo profissional, favorecen-
do também as atividades em grupo. 

A Cartilha de Saúde para adolescentes foi elaborada em 
2009 e é um instrumento de apoio aos profissionais da 
saúde e da educação, bem como uma ferramenta de 
orientação para o autocuidado de adolescentes. Tem 
como foco os adolescentes de 10 a 19 anos e aborda 
questões em uma perspectiva de saúde integral, inclu-
sive saúde sexual e reprodutiva, considerando o adoles-
cente com sujeito de direito. 

Resultados: Na apresentação realizada durante a Reu-
nião Regional sobre saúde sexual e reprodutiva de adoles-
centes (Montevidéu, Uruguai, maio de 2015.) foram men-
cionados dois tipos de resultados em relação à Cartilha: 
a) aumento de 55% no acompanhamento do crescimento 
dos adolescentes de 10 a 13 anos no período de 2009 a 
2013; b) mais de 20 milhões de Cartilhas distribuídas em 
3.700 municípios. 

Na apresentação também foi falado sobre a mudança de 
paradigma na atenção à saúde de adolescentes e jovens, 
que promove uma política de saúde baseada na participa-
ção juvenil; em “ir” onde o adolescente “está”; na integra-
ção com outros setores locais, ONGs, grupos de jovens, 
familiares e escolas. O resultado foi maior acesso e servi-
ços mais acolhedores; redução de doenças; mais adoles-
centes atendidos e envolvidos.

Com relação à legislação, o Brasil também conta com uma  
Política Nacional de Atenção Integral à Saúde de Ado-
lescentes em Conflito com a Lei (Portaria nº 647, 2008). 
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A política não define uma faixa etária específica para ga-
rantia do acesso à saúde sexual e reprodutiva e, portanto, 
considera-se que todos menores de idade têm esses ser-
viços garantidos. 

O Brasil tem iniciativas nessa área, como a organização 
do Seminário Internacional “Saúde, Adolescência e Ju-
ventude: promovendo a igualdade e construindo habilida-
des para a vida” (outubro de 2013, Brasília), que destaca 
a importância dos investimentos em políticas, programas 
e ações que promovam a autonomia, a possibilidade de 
escolha e as habilidades de jovens e adolescentes em re-
lação à sua sexualidade e vida reprodutiva. Em dezembro 
de 2014 foi realizado o seminário “SUS e a saúde Sexual e 
Reprodutiva de Adolescentes e Jovens”, organizado pelo 
UNFPA e o Ministério da Saúde. O seminário fez parte das 
atividades da iniciativa “Juventudes: Mais Direitos, Mais 
Saúde, Mais Conquistas”, que tem como objetivo ampliar 
e fortalecer a capacidade do setor público de agir e dialo-
gar com outros setores e com líderes jovens para formular, 
executar, supervisionar e avaliar as políticas, programas e 
ações para proteger, promover e fazer cumprir o direito à 
saúde integral e de qualidade para adolescentes e jovens. 

Desafios: Na apresentação feita na Reunião Regio-
nal sobre Saúde Sexual e Reprodutiva de Adolescentes 
(Montevidéu, maio de 2015) foram apresentadas diversas 
barreiras impostas à atenção à saúde de adolescentes: 
adolescentes não são reconhecidos como pessoas sexua-
das, livres e autônomas; os direitos sexuais e reprodutivos 
de adolescentes não são respeitados; há um distancia-
mento entre os profissionais de saúde e adolescentes; há 
pouco foco nos adolescentes e jovens do sexo masculino. 

Educação sexual
Há um programa de educação sexual a cargo do Estado 
e das escolas. Não é determinada uma idade específica 
para ofertar essa educação.

Em 1996 é aprovada a Lei de Diretrizes e Bases da Edu-
cação Nacional (Lei N° 9.394), que é o instrumento que 
abre precedente legal para que o Ministério da Educação 
e da Cultura tenha as atribuições de impor as diretrizes de 

educação em todos os estabelecimentos de ensino, por 
meio dos Parâmetros Curriculares Nacionais. Os institutos 
de ensino devem atender às provisões dos Parâmetros 
Curriculares Nacionais aprovados em dezembro de 1996 
(Denise Quaresma da Silva, 2013). Recomenda-se que a 
educação sexual seja tratada como um tema transversal 
relacionado aos conteúdos de todas as disciplinas e todas 
as atividades extracurriculares. A iniciativa não só destaca 
a urgência de multiplicar espaços de ensino para evitar 
gravidez indesejada e doenças sexualmente transmitidas, 
mas também a necessidade de superar modelos tradicio-
nais de educação sexual de caráter moralista e heteronor-
mativo, avançando para práticas de ensino que dêem visi-
bilidade às diferentes formas de expressar a sexualidade 
e que promovam o respeito à diversidade.

Em 2007, o Decreto 6.286 criou o Programa Saúde na Es-
cola (PSE) como uma política intersetorial entre o Ministé-
rio da Educação e o da Saúde, visando contribuir com a 
formação integral de alunos e alunas do ensino fundamen-
tal público, por meio de ações de prevenção, promoção e 
atenção à saúde. As ações de saúde previstas no progra-
ma abrangem, entre outras, a promoção da saúde sexual 
e saúde reprodutiva; a educação permanente em saúde e 
a inclusão de temas de educação para a saúde no projeto 
pedagógico das escolas.

Desafios: Denise Quaresma da Silva (2013), em seu es-
tudo realizado em 2011 em 56 escolas públicas municipais 
de ensino fundamental de Novo Hamburgo, demonstra 
que a instrumentação da educação sexual nas escolas 
estudadas ainda está muito distante da proposta que en-
contramos nos Parâmetros Curriculares Nacionais do Mi-
nistério da Educação do Brasil. Observa-se o predomínio 
de um modelo biomédico onde se fala principalmente de 
corpos heterossexuais e de reprodução, ignorando e de-
sacreditando outras identidades e práticas sexuais. A ideia 
de converter educação sexual em um espaço para pro-
mover o respeito à diversidade sexual e de gênero é pra-
ticamente ignorada. O estudo destaca que, embora o in-
teresse e o compromisso do professorado sejam cruciais, 
não se deve esperar pela iniciativa individual para imple-
mentar os Parâmetros Curriculares Nacionais. O governo 
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deve insistir na necessidade de adotar a educação sexual 
como assunto prioritário, que seja incluída na agenda das 
reuniões pedagógicas, acompanhada por ações de capa-
citação, supervisão e avaliação.

Alunas Grávidas 
Licença Médica para Gestantes – Lei 6. 202 (1975): Ga-
rante um regime especial para a aluna grávida, onde é 
permitido compensar (por três meses, a partir do oitavo 
mês de gravidez ou do nascimento do bebê) as atividades 
acadêmicas com o regime domiciliar. 

Foi regulamentada pela Portaria º 04, de 25/04/2011 - 
PROEG - Regulamento ou trâmite de Procedimento relati-
vo às solicitações de exercícios domiciliares.

Aborto
Só está descriminalizado o aborto por risco de vida à mãe, 
estupro e inviabilidade fetal (para os casos de anencefalia 
fetal).
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Chile

Sistema de Saúde
O Ministério da Saúde (MINSAL) do Chile tem a obri-
gação de garantir a todas e todos os cidadãos o aces-
so livre e igualitário a todos os programas e serviços de 
saúde. O sistema de saúde chileno tem dois setores, 
o público e o privado, e os cidadãos têm liberdade de 
escolher entre esses serviços. Cerca de 80% dos chi-
lenos têm cobertura dos serviços públicos de saúde, fi-
nanciados com recursos do Fundo Nacional de Saúde 
(FONASA). O seguro funciona com base em um sistema 
de distribuição (financiado com o pagamento único de 
7% da renda tributável dos assegurados e com recursos 
dos impostos gerais da nação). Os benefícios ofereci-
dos por esse plano são os mesmos para todos os mem-
bros, independentemente do valor da contribuição e do 
tamanho do grupo familiar coberto. Outras instituições 
do setor público também contam com sistemas próprios 
de saúde, como as Forças Armadas. O setor privado é 
composto pelas Instituições de Saúde Previdenciária 
(ISAPRE). Os setores de maior renda e alguns operários 
e empregados em contrato coletivo na empresa (17,5% 
da população) estão afiliados a alguma ISAPRE, segu-
radoras privadas que recebem quotas obrigatórias dos 
trabalhadores para administrar vários planos de saúde. 
Uma parcela reduzida da população paga pelo serviço 
de saúde diretamente do bolso. 

Saúde sexual e reprodutiva
Em 2010 foi aprovada a Lei 20418 que “Dita Normas sobre 
Informação, Orientação e Serviços em matéria de Regula-
ção de Fecundidade”, regulamentada em 2013.

Segundo essa lei, no âmbito do Ministério da Saúde 
toda pessoa tem direito a receber educação, informação 
e orientação em matéria de controle da fecundidade de 
forma clara, compreensível, completa e, nesse caso, con-
fidencial. Essa educação e informação devem ser pas-
sadas por qualquer meio, de forma completa e sem dis-
torção, para que decidam sobre os métodos de controle 
da fecundidade e, principalmente, para evitar gravidez na 
adolescência, as infecções sexualmente transmitidas e a 

violência sexual e suas consequências. Envolve a popula-
ção em geral (não somente os adolescentes).

Contracepção
A Lei 20.218 estabelece que “toda pessoa tem direito a 
escolher livremente, sem coação de qualquer tipo e de 
acordo com suas crenças ou formação, os métodos de 
controle de fecundidade feminina e masculina, com a de-
vida autorização e, da mesma maneira, ter efeito acesso 
a eles (...). Os órgãos da Administração do Estado com 
competência na matéria disponibilizarão os métodos con-
traceptivos para a população”.

Métodos contraceptivos hormonais e não hormonais de-
vem ser disponibilizados à população. Por exemplo, en-
tre os primeiros podemos citar os métodos contraceptivos 
combinados de estrogênio e progesterona, os métodos 
contraceptivos de progesterona somente, os métodos 
contraceptivos hormonais de emergência. Os segundos 
incluem tantos os métodos naturais quanto os artificiais. 
Uma novidade dessa lei é a inclusão da oferta de contra-
ceptivos de emergência (pílula do dia seguinte) no serviço 
público de saúde do país.

Os serviços públicos de saúde estão autorizados a forne-
cer a receita e os métodos contraceptivos gratuitamente 
aos adolescentes maiores de 14 anos, sem necessidade 
de consentimento dos pais. Quando os adolescentes me-
nores de 14 anos solicitarem o método anticonceptivo de 
emergência, o funcionário do sistema público ou privado 
entregará o medicamento, informando posteriormente o 
pai, mãe ou adulto responsável, para que converse com 
o adolescente. Não há restrição de idade para os outros 
medicamentos. 

Resultados: Na apresentação feita na Reunião Regio-
nal sobre Saúde Sexual e Reprodutiva de Adolescentes 
(Montevidéu, Uruguai, maio de 2015) foi demonstrado que 
a cobertura de mulheres adolescentes usuárias de méto-
dos contraceptivos evidencia um aumento constante entre 
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2010 e 2014 (passando, por exemplo, de 184.628 mulhe-
res de 10 a 1R  anos em 2012 para 193.399 em 2014, 
representando um aumento na cobertura de 8.771 adoles-
centes de 10 a 19 anos).

Desafios: A falta de uma diretriz técnica ou protocolo ofi-
cial que regulamente a lei deixa o acesso aos contracep-
tivos a critério de médicos e supervisoras de turno (com 
exceção dos casos de estupro, que estão regulamentados 
desde 2004). Essa é uma barreira na acessibilidade devi-
do às resistências ou à desinformação entre alguns profis-
sionais da saúde (Morán Faúndes, 2013).

Educação sexual
Não há uma lei de educação sexual propriamente dita. A 
Lei Orgânica Constitucional de Ensino (LOCE) não obriga 
os colégios a terem um plano de sexualidade e o assunto 
também não é mencionado na Lei Geral de Educação.

O Chile menciona a educação sexual em sua Lei 20.418 
sobre Controle da Fecundidade, no âmbito do Ministério 
da Saúde. Essa Lei que “Dita Normas sobre Informação, 
Orientação e Serviços em matéria de Controle de Fecun-
didade”, prevê que “Os estabelecimentos de ensino reco-
nhecidos pelo Estado devem incluir no ciclo de ensino mé-
dio um programa de educação sexual que, segundo seus 
princípios e valores, inclua conteúdos que levem a uma 
sexualidade responsável e preste informações completas 
sobre os diferentes métodos contraceptivos existentes e 
autorizados, de acordo com projeto educativo, as convic-
ções e crenças adotadas, ministrada em cada estabele-
cimento de ensino, juntamente com os centros de pais 
representantes. Em suma, a lei determina que todo esta-
belecimento de ensino médio deve ter um plano de educa-
ção em sexualidade, para o qual o Ministério de Educação 
dá orientações técnicas. Além disso, estabelece os objeti-
vos curriculares de aprendizagem a serem abordados pe-
las escolas e liceus.

Diversos centros de saúde desenvolvem ações nessa li-
nha, tais como a visita de parteiras a colégios, capacita-
ção direta de jovens em centros comunitários e escolas, o 
trabalho coordenado com os departamentos e professores 

de colégios, entre outras. A grande maioria dessas ações 
nasceu como iniciativa de profissionais específicos inte-
ressados em ampliar a atenção a adolescentes para além 
dos centros de saúde. Casas e Ahumada (2009) explicam 
que, no ano de 2009, a maioria das escolas particulares 
contava com algum tipo de programa de educação sexu-
al, ainda que o mesmo não ocorra com as escolas com 
financiamento estatal (tanto municipais como as particula-
res subvencionadas). Além disso, mostram que menos de 
10% dos professores adquiriram as habilidades necessá-
rias para abordar o tema da sexualidade nas sala de aula 
(dados para o ano de 2009). Atualmente, estão revendo 
os planos curriculares no Ministério da Educação (MINIE-
DUC), com apoio do Ministério da Saúde (MINSAL) para 
incorporar a educação sexual aos currículos.

Desafios: Faltam normativas ministeriais que regulamen-
tem essas ações na área da educação e o trabalho in-
tersetorial com adolescentes (Cultura Saúde, 2009/2010). 
Algumas iniciativas isoladas foram iniciadas, mas sem a 
continuidade necessária para conseguir sua institucionali-
zação (Casas e Ahumada, 2009). 

Outras iniciativas
Aulas de Bem-Estar: Em 2014 começa uma iniciativa inter-
ministerial orientada ao fortalecimento do ensino público, 
desenvolvida pelo Ministério da Educação, Ministério da 
Saúde, o Serviço Nacional para a Prevenção e Reabilita-
ção do Consumo de Drogas e Álcool (SENDA) e a Junta 
Nacional do Auxílio Escolar e Bolsas (JUNAEB), que pro-
move nos estabelecimentos o apoio direto aos estudan-
tes em matérias biopsicossociais para tornar as atenções 
pertinentes e oportunas, favorecendo os processos de de-
senvolvimento e aprendizagem. Busca detectar, priorizar, 
abordar e resolver as demandas e necessidades dos estu-
dantes e suas comunidades educacionais, para que sejam 
canalizadas no âmbito da promoção, saúde, prevenção, 
tratamento e expansão oportunos, quando cabível, con-
siderando as diferentes realidades territoriais existentes 
no país. A iniciativa será desenvolvida em 200 estabeleci-
mentos de ensino do país. 
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Programa específico: adolescência
Em 2008 foi formulada a nova política de saúde para ado-
lescentes e jovens, no âmbito do Programa Nacional de 
Saúde Integral de Adolescentes e Jovens. 

Um dos objetivos centrais desse programa é “diminuir a 
gravidez na adolescência, com expectativa de reduzir em 
10% a taxa de fecundidade projetada na população me-
nor de 19 anos”. Para isso, além de aumentar o acesso a 
métodos de controle de fecundidade, são adotadas quatro 
medidas específicas para reduzir a maternidade precoce 
e adolescente:

1. Os Espaços Amigáveis de atenção para adolescentes 
começam a ser implantados em 2008, abrindo um es-
paço diferenciado e amigável para a Atenção Básica de 
Saúde para adolescentes de 10 a 19 anos em comunida-
des do país com altas taxas de gravidez na adolescên-
cia. É um modelo de atenção com horários diferenciados, 
onde é resguardada a privacidade e confidencialidade da 
atenção, e que conta com parteiras/parteiros profissio-
nais, assistentes sociais ou psicólogos/as com compe-
tência na atenção a esse grupo, com um foco preventivo 
e promocional, e ênfase na saúde sexual e reprodutiva. 
Os espaços amigáveis representam uma mudança qua-
litativa na atenção a adolescentes, elaborado sobre dois 
elementos centrais: extensão do horário para atenção a 
adolescentes e foco nos espaços de interação e atenção 
especificamente orientados a adolescentes. Atualmente 
há 129 espaços amigáveis instalados nos estabeleci-
mentos de atenção básica, dos quais 77 são financia-
dos pelo nível central e 52 resultam de iniciativas locais 
(municípios e serviços de saúde). As comunidades com 
maiores taxas de gravidez adolescente foram o critério 
inicial de implantação desses espaços.

Resultados: A cobertura da atenção em 2014 alcançou 
3,12% do total, prestando 61.989 serviços de atenção 
individuais e em grupo. Em 2014 foi incorporado à Es-
tratégia Nacional de Saúde para a Década (2011-2020) 
o seguinte indicador: “Que 100% dos estabelecimentos 
de saúde básica tenham um espaço amigável para ado-
lescentes”.

2. Controle de Saúde Integral de Adolescentes: É a aten-
ção integral a adolescentes que permite avaliar o estado de 
saúde, crescimento e desenvolvimento, identificando pre-
cocemente os fatores protetores e de risco. Permite, ainda, 
promover hábitos saudáveis para uma intervenção oportu-
na e integral, com enfoque antecipatório, participativo e de 
risco. Essa estratégia se torna a porta de entrada para o 
sistema de atenção em saúde dessa população, podendo 
ser o único momento onde o sistema pode avaliar o estado 
de saúde e a condição de risco de adolescentes.

Resultados: Em 2014 foi alcançada uma cobertura de 
9,15% (181.800 controles). Essa atividade está sendo for-
mulada para ser incorporada ao portfólio de serviços do 
Fundo Nacional de Saúde, para avançar em direção à co-
bertura universal.

Orçamento: O orçamento para as duas estratégias 
do Programa (Controle e Espaços Amigáveis) foi de 
$1.360.146.061 no ano de 2014 e $1.408.939.000 no ano 
de 2015. 

3. Consulta Domiciliar Integral, neste caso, para preven-
ção da segunda gravidez em adolescentes. Estratégia de 
intervenção realizada por integrantes treinados da equipe 
de saúde geral. É realizada no domicílio e inclui adoles-
centes e familiares e/ou cuidadores. Atua no próprio con-
texto das e dos adolescentes (em suas rotinas diárias) de 
forma a favorecer dinâmicas do ambiente emocional e re-
lacional adolescente para evitar uma segunda gravidez.  

4. Aconselhamentos em saúde sexual e reprodutiva para 
adolescentes. 

Resultados: Em 2014, foram realizados 252.244 aconselha-
mentos em saúde sexual e reprodutiva (134.425), em HIV/
Aids (88.936) e em planejamento da fecundidade (28.883).

Outras iniciativas: Na apresentação realizada durante 
a Reunião Regional sobre SSR de Adolescentes (Mon-
tevidéu, Uruguai, maio de 2015), foi exposta uma expe-
riência piloto desenvolvida em 2014 para evitar a reinci-
dência da gravidez em adolescentes. Trata-se de uma 
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experiência desenvolvida pelo Serviço Nacional da Mu-
lher e o Ministério da Saúde, que realizou uma interven-
ção dirigida às mães adolescentes, visando fortalecer o 
projeto da vida de cada uma delas e evitar a reincidência 
da gravidez. A principal ação foi a visita domiciliar para 
prestar apoio, informação e orientação sobre saúde se-
xual e reprodutiva, promovendo ainda a vinculação da 
adolescente a seu centro de saúde e a permanência ou 
reinserção escolar.

Desafios: A institucionalização da atenção em saúde para 
adolescentes foi pouco clara e, embora na atualidade o 
Programa de Saúde Adolescente tenha sido incluído pela 
primeira vez na agenda do Ministério da Saúde, ainda ne-
cessita uma norma técnica como os outros programas mi-
nisteriais. Além do desconhecimento e da confusão exis-
tentes sobre o Programa de Saúde Adolescente entre as 
equipes de saúde, outro problema é a ausência de metas 
associadas a esse programa, o que dificulta a alocação de 
recursos humanos e financeiros, colocando-o em uma ca-
tegoria distinta (de menor importância) daquela de outros 
programas. Uma das diretrizes do Programa de Saúde de 
Adolescentes tem sido agilizar a atenção de jovens para 
facilitar o acesso a centros de saúde, não condicionan-
do a entrada, por exemplo, à apresentação da carteira de 
identidade, já que vários jovens não costumam andar com 
ela. A despeito disso, vários centros de saúde pedem a 
carteira de identidade aos jovens, o que gera forte resis-
tência entre elas e eles. Outra barreira de entrada tem a 
ver com o fato que alguns centros de saúde também exi-
gem que na primeira consulta o/a adolescente compareça 
acompanhado/a de um adulto. Há também barreiras na 
entrega de métodos contraceptivos, considerando as prá-
ticas diferenciadas nos diversos centros de saúde no que 
diz respeito à entrega desses métodos. Por fim, na maioria 
dos centros de saúde existe a normativa que a entrega de 
qualquer medicamento deve ser feita pela farmácia. Essa 
prática de entrega é considerada uma barreira porque cria 
obstáculos para o acesso direto do/da adolescente aos 
métodos contraceptivos. Acima de tudo, adolescentes evi-
tam pedir contraceptivos por dois motivos: dúvidas sobre 
a confidencialidade e a má qualidade de preservativos e 
pílulas contraceptivas (Cultura Saúde, 2009/2010).

No relatório da reunião realizada no Panamá (2014) so-
bre o desenvolvimento dos padrões de saúde sexual e 
reprodutiva de adolescentes na América Latina e no Ca-
ribe, foram sinalizadas diversas barreiras ao acesso de 
adolescentes ao sistema de saúde: cobertura insuficiente 
dos Espaços Amigáveis, pouca privacidade nas salas de 
espera dos centros e farmácias, pouca disponibilidade de 
serviços nos centros e horários de atenção pouco conve-
nientes, procedimentos administrativos excessivamente 
limitados e qualidade pouco clara dos serviços fornecidos 
pelos profissionais de saúde. 

Alunas grávidas
A Lei Nº 19.688, aprovada em 2000, garante o direito das 
alunas mães e grávidas a permanecerem nos estabele-
cimentos de ensino, sejam esses públicos ou privados, 
confessionais ou não. A lei garante que a gravidez e a 
maternidade não sejam um empecilho ao ingresso e per-
manência nos estabelecimentos de ensino em qualquer 
nível. Além disso, as instituições de ensino devem garantir 
as facilidades acadêmicas necessárias, conforme o caso. 
Essa lei está acima do regulamento interno do colégio.

A Lei Geral de Educação Nº 20.370, aprovada em 2009, 
estabelece em seu Artigo 11: “Em hipótese alguma a gra-
videz e a maternidade constituirão empecilho ao ingresso 
e permanência nos estabelecimentos de ensino em qual-
quer nível, devendo esses últimos garantir as facilidades 
acadêmicas e administrativas necessárias para o cumpri-
mento dos dois objetivos”.

Aborto
A legislação sobre o aborto é muito restritiva, proibindo 
qualquer forma de intervenção. Porém, a agenda legisla-
tiva do atual governo da Presidente Bachelet discute na 
Câmara a descriminalização do aborto em três circunstân-
cias: risco de morte materna, má formação incompatível 
com a vida fetal e estupro.

Outros aspectos importantes
Em 2008 o Chile aderiu ao Plano Andino de Prevenção 
de Gravidez Adolescente, juntamente com a Bolívia, Co-
lômbia, Equador, Peru e Venezuela. Esse plano tem como 
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foco a prevenção da gravidez em adolescentes e o fortale-
cimento da militância para melhorar o acesso aos serviços 
e oferta de saúde sexual e reprodutiva. 

No marco do Plano Andino foi elaborado um documento 
para sistematizar as experiências de prevenção de gra-
videz na adolescência nos diferentes países da sub-re-
gião andina. O objetivo dessa iniciativa é identificar “boas 
práticas” de prevenção que possam ser compartilhadas 
e replicadas entre as equipes de saúde dos diferentes paí-
ses. No caso específico da prevenção de gravidez na ado-
lescência, o documento sugere a existência de diversos 
princípios gerais que podem incidir positivamente na pre-
venção da gravidez e que devem ser considerados como 
partes que se reforçam mutuamente: 

• Salientar uma sexualidade saudável no contexto do 
desenvolvimento de adolescentes, incluindo aborda-
gens intergeracionais para reformular positivamente 
a sexualidade e fornecer informação factual e livre de 
mensagens carregadas de vergonha, culpa ou medo. 

• Promover normas de gênero mais igualitárias, traba-
lhando as perspectivas masculinas e femininas. 

• Promover os direitos de jovens, inclusive os direitos 
reprodutivos e humanos e seus direitos como usuários 
dos serviços de saúde. 

• Considerar os aspectos culturais locais no desenho e 
implantação dos programas e ações voltados a reduzir 
a gravidez na adolescência. 

• Refletir e respeitar os diferentes valores e práticas das 
comunidades, inclusive com a inclusão de uma pers-
pectiva multicultural.

No caso do Chile, duas “boas práticas” para a prevenção 
da gravidez adolescente foram selecionadas: o Centro de 
Atenção em Saúde Integral Adolescente RUCAHUECHE 
(São Bernardo e Região Metropolitana) e a Assessoria em 
Saúde Sexual e Reprodutiva (Cidade de Osorno).

O centro de Atenção à Saúde Integral do de Adolescente 
RUCAHUECHE é uma iniciativa que teve início em 2003. A 
cobertura da atenção aos adolescentes era muito baixa na 
comunidade. Neste sentido, foi desenvolvido um Serviço 
de Saúde Amigável para melhorar o acesso de adolescen-
tes aos serviços de saúde, com o objetivo final de evitar a 
gravidez na adolescência. É um programa que supera os 
modelos de cura, com foco em direitos e prevenção. Além 
disso, incorpora o enfoque de gênero e, em suas práticas, 
extrapola o foco adultocêntrico na atenção em saúde para 
adolescentes. A formulação e implantação da iniciativa se 
baseiam nos seguintes princípios de direitos humanos: 
respeito à autonomia, direito ao consentimento informado 
e à confidencialidade, respeito à diversidade, respeito ao 
princípio da beneficência, respeito ao princípio da justiça e 
respeito ao direito à saúde sexual e reprodutiva.

O Centro trabalha em coordenação com 27 estabeleci-
mentos de ensino municipais da Comunidade de São 
Bernardo, que são a principal origem das e dos adoles-
centes atendidos. Esse fato demonstra a importância do 
trabalho intersetorial que, muitas vezes, é mais fácil de ser 
realizado em nível local do que central. Além do mais, tra-
balha em colaboração (rede) com outras associações e 
instituições que lidam com adolescentes na comunidade. 
A programação das atividades é realizada no primeiro mês 
de cada ano, com base em avaliações anuais, recomen-
dações técnicas do Ministério da Saúde e de organismos 
internacionais. A programação é discutida, analisada e 
elaborada em equipe, sendo posteriormente submetida à 
corporação de saúde para observações e aprovação.

Resultados: Os jovens reconhecem o centro como um 
espaço de saúde que os orienta e acompanha no proces-
so de crescimento e desenvolvimento, onde são respeita-
dos e o reconhecem como próprio.

A assessoria em saúde sexual e reprodutiva da cidade de 
Osorno existe desde 2006 em um liceu da cidade. Osor-
no apresenta alto percentual de gravidez na adolescên-
cia. Antes de a assessoria ser criada, as e os estudantes 
foram consultados sobre os conteúdos mais relevantes, 
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os horários mais convenientes e sobre a modalidade de 
assessoria (individual ou coletiva). Assim, os objetivos da 
Assessoria atendem às necessidades encontradas e são 
realistas. Esse é um dos pontos fortes da prática: tanto sua 
formulação quanto sua implantação consideram as reais 
necessidades das e dos adolescentes. A implantação des-
sa prática de assessoria em Osorno é uma inovação no 
contexto regional, já que não existe uma prática de educa-
ção sexual nos estabelecimentos de ensino ou em centros 
de saúde para adolescentes. Como a assessoria utilizou as 
dependências do liceu, não houve necessidade de investi-
mento em infraestrutura, sendo necessária apenas a pre-

sença de uma pessoa (parteira) com conhecimentos sobre 
saúde sexual e reprodutiva e aconselhamento. A gestão é 
muito limitada, uma vez que está restrita ao ambiente do 
liceu, uma assessora e poucos recursos apenas para paga-
mento do transporte da parteira que realiza as assessorias. 
A parteira, pelo menos nos três primeiros anos de implan-
tação da Assessoria (2006-2009) desenvolveu essa tarefa 
ad honorem e recebeu dinheiro apenas para o transporte.

Resultados: uma vez iniciada a prática, houve redução 
na gravidez na adolescência e aumentou a quantidade de 
adolescentes atendidos nos consultórios da região.
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Paraguai

Sistema de saúde
O sistema de saúde do Paraguai é composto por dois sub-
setores, o público e o privado. O setor público compreende 
o Ministério da Saúde Pública e Bem-Estar Social (MSPe-
BS), o Instituto de Previdência Social (IPS), os Centros de 
Saúde das Forças Armadas e da Polícia, a Universidade 
Nacional de Assunção e os serviços assistenciais das em-
presas descentralizadas Itaipu Binacional e Yacyretá. O 
setor privado inclui as seguradoras privadas, os prestado-
res com fins lucrativos, os prestadores sem fins lucrativos 
e os prestadores mistos.

O MSPeBS atende cerca de 65% da população total do 
país, com ênfase na população vulnerável e pobre. O IPS 
cobre os trabalhadores assalariados do setor privado, os 
trabalhadores das entidades descentralizadas, os docen-
tes dos setores público e privado, os trabalhadores autô-
nomos e os empregados domésticos. Essa instituição co-
bre aproximadamente 15% da população paraguaia.

A Saúde Policial e a Saúde Militar cobrem os policiais e 
militares na ativa e pensionistas, assim como seus fami-
liares dependentes, representando 1% da população total. 
Por fim, estima-se que entre 7% e 9% da população que 
pertence aos setores mais abastados utilizam planos de 
seguro do setor privado.

Saúde Sexual e Reprodutiva
O Plano Nacional de Saúde Sexual e Reprodutiva (2014-
2018) está em vigor e responde às necessidades básicas 
da população com um foco de direitos, especialmente de 
direitos sexuais e reprodutivos. É uma continuação do Pla-
no Nacional 2009-2013.

O objetivo do plano é “melhorar a saúde sexual e repro-
dutiva da população do Paraguai por meio do desenvolvi-
mento de políticas públicas justas, equitativas e integrado-
ras, com enfoque em gênero, direitos e interculturalidade”

O plano agrupa suas linhas de ação em sete áreas estra-
tégicas prioritárias, que serão implantadas no marco da 
atual política de saúde orientada a uma saúde mais aces-
sível, mais igualitária e de melhor qualidade.

As sete áreas estratégicas do plano são: 1) Maternida-
de segura e saúde neonatal; 2) Planejamento familiar; 3) 
Prevenção e controle das infecções sexualmente trans-
missíveis - IST, sífilis e infecção pelo HIV; 4) Prevenção, 
detecção e tratamento do câncer de mama e genital em 
homens e mulheres; 5) Prevenção e atenção a pessoas 
em situação de violência intrafamiliar e violência de gêne-
ro (VBG); 6) Prevenção e atenção integral ao climatério 
e enfermidades, danos e disfunções que afetam a saúde 
sexual e reprodutiva; 7) Gestão eficiente do plano, monito-
ramento e avaliação.

O Plano Nacional de Saúde Sexual e Reprodutiva é um 
instrumento de orientação das políticas públicas na ma-
téria em nível internacional, regional e local, no âmbito do 
Ministério da Saúde Pública e Bem-Estar Social. Envolve 
a população em geral (não somente adolescentes). O pla-
no deve ser implantado e executado em todos os serviços 
de saúde do Ministério e nas instituições públicas e priva-
das atuantes na área de saúde sexual e reprodutiva. 

Contracepção
A Área Estratégica “Planejamento Familiar” do Plano Na-
cional de Saúde Sexual e Reprodutiva 2014-2018 prevê o 
objetivo específico de “conseguir que todas as pessoas em 
idade reprodutiva possam exercer seu direito ao planeja-
mento voluntário de sua família, mediante acesso oportuno 
à informação completa e verdadeira, a serviços de quali-
dade e à distribuição gratuita de contraceptivos eficientes”.

Propõe estratégias operacionais em garantem acesso aos 
contraceptivos, sem preconceito ou exclusão. As propos-
tas de ação do Plano Nacional são: 
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• Fornecimento dos insumos contraceptivos segundo 
a escolha feita e os critérios de elegibilidade da OMS 
(Organização Mundial de Saúde), explicando suas ca-
racterísticas, eficiência, modo de uso correto, manten-
do a distribuição gratuita dos insumos na rede pública. 

• Expansão da oferta de contracepção cirúrgica de in-
tervalo e pós-evento obstétrico.

• Acessibilidade a todos os métodos contraceptivos, 24 
horas por dia, todos os dias, nos serviços hospitalares 
da rede pública, inclusive pílulas anticoncepcionais de 
emergência, com aconselhamento/orientação.

• Fortalecimento do sistema de logística de insumos de 
saúde sexual e reprodutiva na rede pública, inclusive o 
devido dimensionamento das necessidades, processos 
de compras ágeis de acordo com a Lei 4313, distribui-
ção oportuna e suficiente, armazenamento conforme 
as normas, com monitoramento sistemático e periódico 
dos níveis de desabastecimento nos serviços.

• Garantia de fundos orçamentários e execução ade-
quada para a compra de contraceptivos, preservativos, 
medicamentos e insumos essenciais para a materni-
dade segura e saúde neonatal, equipes e instrumen-
tos necessários, no orçamento do MSPeBS, do IPS e 
de outras entidades públicas como a Saúde Policial e 
Saúde das Forças Armadas, entre outras.

Em suma, os métodos contraceptivos são de oferta 
gratuita em todos os estabelecimentos do Ministério de 
Saúde e para as pessoas asseguradas pela seguridade 
social. Em relação à necessidade de consentimento de 
um adulto, o Plano não faz menção à necessidade de 
consentimento para que adolescentes possam ter aces-
so aos métodos contraceptivos e/ou serviços de saúde 
sexual e reprodutiva.

O Manual Clínico – Adolescência, Abordagem Integral de 
Adolescentes com Enfoque de Direitos do MSPeBS prevê 
como direitos dos adolescentes: a confidencialidade, ter 
privacidade, participar nas decisões sobre sua saúde, ser 

perguntado sobre se deseja ou não que seus país ou tu-
tores sejam informados sobre seu estado de saúde ou o 
motivo da consulta.
 
Orçamento: Em 2006, o Congresso do Paraguai sancio-
nou a Lei Nº 2907, denominada “Garantia orçamentária 
para os programas de saúde reprodutiva e de aprovisiona-
mento do kit de partos”, que destina fundos para a aquisi-
ção de produtos básicos para a saúde reprodutiva, inclusi-
ve contraceptivos. A Lei Nº 2907 exige que o IPS compre 
e entregue contraceptivos a seus beneficiários, pondo um 
fim em sua dependência das doações desses insumos. A 
Lei Nº 2907 garante o acesso das mulheres a um dos prin-
cipais pilares para o reconhecimento dos direitos sexuais 
e reprodutivos, assegurando os insumos contraceptivos. 
Em 2010 o Governo da República do Paraguai assumiu 
total responsabilidade financeira em relação à aquisição 
de contraceptivos (Quesada et al., 2006). A Lei Nº 4313 
autoriza o MSPeBS do Paraguai a realizar compras dire-
tas de bens no mercado mundial através de organismos 
internacionais como o UNFPA, com isenção de impostos, 
reduzindo assim o prazo para obter os insumos e garan-
tindo melhor preço e qualidade. 

Programa específico: adolescência
A Lei 1680 de 2001, que cria o Código da Infância e da 
Adolescência, define e regulamenta os direitos, as ga-
rantias e deveres dos meninos, meninas e adolescentes 
(MMA), como disposto na Constituição Nacional, na Con-
venção sobre os Direitos da Criança e nos instrumentos 
internacionais sobre proteção dos direitos humanos apro-
vados e ratificados pelo Paraguai. O Artigo 14 do Código 
reconhece o direito à saúde sexual e reprodutiva. O Esta-
do, com a ativa participação da sociedade e principalmen-
te dos pais e familiares, garantirá os serviços e programas 
de saúde e educação sexual integral de MMA que têm o 
direito a serem informados e educados de acordo com seu 
desenvolvimento, sua cultura e seus valores familiares. 
Os serviços e programas para adolescentes deverão con-
templar o segredo profissional, o livre consentimento e o 
desenvolvimento integral de sua personalidade, respeitan-
do o direito e a obrigação dos pais ou tutores. De acordo 
com Artigo 10 do mesmo Código, é responsabilidade do 
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Estado elaborar planos de atenção especializada para a 
proteção das adolescentes grávidas.

Por um lado, a promulgação da Lei 1680 (2001) e, por 
outro lado, a instalação do Sistema Nacional de Proteção 
e Promoção Integral e da Secretaria Nacional da Infância 
e da Adolescência (SNNA), em dezembro do mesmo ano, 
trouxeram um novo cenário de ação.

É nesse contexto que a Política de Infância e do Adoles-
cente (POLINA, 2003-2013) é promovida. Essa política é 
definida como “um conjunto de ações articuladas entre o 
Estado e a sociedade civil para trabalhar em convergência 
na promoção, defesa e proteção dos direitos das crianças 
e dos adolescentes”. A POLINA é um marco geral de en-
caminhamento das ações dirigidas à infância e à adoles-
cência, que tem por objetivo assegurar o desenvolvimen-
to integral, exercício efetivo e pleno uso dos direitos das 
crianças e adolescentes.

A operacionalização da POLINA, ou seja, a tradução de 
seus conteúdos em ação, se dá por meio do Plano Nacio-
nal de Ação para a Infância e Adolescência (PNA, 2003-
2008). A orientação geral do PNA, bem como suas estra-
tégias e atividades, vem da POLINA e é coerente com os 
princípios formulados na política nacional. Atores chaves 
do setor governamental, da sociedade civil e de organi-
zações de MMA participam na execução das atividades 
previstas no PNA.

Foi elaborada uma nova POLINA e um novo PNA para o 
período de 2013 a 2018.

Tanto a POLINA quanto o PNA têm como foco principal 
a população adolescente, sobretudo no que se refere ao 
abuso e à exploração sexual (além de outros eixos relacio-
nados à proteção integral de MMAs não somente no âm-
bito da saúde), sem ênfase especial para a saúde sexual 
e reprodutiva.

Assim, a saúde sexual e reprodutiva dos adolescentes no 
Paraguai é orientada, por um lado, pelo Plano Nacional 
de Saúde Sexual e Reprodutiva 2014-2018 que garante 

o exercício dos direitos sexuais e reprodutivos de toda a 
população (não somente da população adolescentes). O 
Plano especifica que “As crianças, adolescentes e jovens 
são um grupo populacional estratégico que requer ações 
de educação e serviços adequados, amigáveis, de quali-
dade e que atendam suas necessidades”. Como explica-
do na apresentação realizada durante a Reunião Regional 
sobre SSR dos adolescentes (Montevidéu, Uruguai, maio 
de 2015) “a adolescência e a juventude são um eixo trans-
versal do PNSSR 2014-2018”.

Por outro lado, a saúde sexual e reprodutiva dos adoles-
centes no Paraguai se guia pelo Plano Nacional de Promo-
ção da Qualidade de Vida e Saúde com Igualdade da Ado-
lescência 2010-2015, que busca melhorar a qualidade de 
vida e, principalmente, a saúde de adolescentes. O plano 
incorpora os principais problemas de saúde de adolescen-
tes, incluindo a saúde sexual e reprodutiva, prevenção e 
atenção à violência de gênero e as necessidades especí-
ficas de adolescentes indígenas e de grupos vulneráveis, 
para que tenham acesso ao sistema de saúde. O plano 
se concentra em melhorar a qualidade de vida e saúde de 
adolescentes de 10 a 19 anos no período de 2010-2015. 
Algumas das metas do plano para o ano de 2015 são: au-
mentar a prevalência do uso de contraceptivos modernos 
entre adolescentes sexualmente ativos/as; reduzir as cau-
sas de morte materna em adolescentes; aumentar o nú-
mero de adolescentes que recebe assistência integral em 
saúde, inclusive melhorias na saúde sexual e reprodutiva; 
contar com serviços e centros de atenção integral a ado-
lescentes, inclusive atenção sexual e reprodutiva, saúde 
mental, atenção a vítimas de violência e dependência de 
drogas, através de um trabalho articulado com outras ins-
tituições como o Ministério da Educação e Cultura.

A apresentação feita na Reunião Regional sobre SSR de 
Adolescentes (Montevidéu, Uruguai, maio de 2015) deta-
lha diversas ações específicas realizadas sob o MSPeBS, 
com foco na população adolescente:

• Informação por meio das Cartilhas de Saúde destina-
das a adolescentes e elaboradas com a ativa participa-
ção das e dos próprios adolescentes, com conteúdos 
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sobre direitos de adolescentes, recomendações sobre 
saúde mental, atividade física e informações sobre se-
xualidade, higiene, infecções sexualmente transmissí-
veis e outros cuidados, além de lugares onde podem 
buscar ajuda. Essas cartilhas de saúde serão distribu-
ídas gratuitamente e estarão disponíveis em todos os 
serviços públicos de saúde.

• Reorganização e criação de serviços de saúde ami-
gáveis. Atualmente há 11 (com proposta de incorpo-
rar pelo menos mais três este ano) com a participação 
ativa de adolescentes, o que contribuiu no sentido de 
pertencimento. Em seis meses o número de consultas 
de adolescentes triplicou nos três serviços apoiados no 
ano passado. 

• Fóruns de adolescentes.

• Plano de comunicação para a prevenção da gravidez 
na adolescência.

• Acesso de adolescentes aos MAC e ao aconselha-
mento.

Desafios: O relatório da reunião realizada no Panamá 
(2014) sobre o desenvolvimento dos padrões em saúde 
sexual e reprodutiva de adolescentes na América Lati-
na e Caribe apresenta diversas barreiras ao acesso de 
adolescentes ao sistema de saúde: falta de recursos hu-
manos capacitados e sensibilizados que prestem servi-
ços de saúde sexual e reprodutiva; falta de atenção às 
necessidades de saúde sexual e reprodutiva da popu-
lação masculina; barreiras legislativas para a prestação 
dos serviços de saúde sexual e reprodutiva para ado-
lescentes; falta de implantação e acompanhamento do 
Plano Nacional para Adolescentes e Serviços de Saúde 
Sexual e Reprodutiva; falta de um espaço adequado para 
a prestação dos serviços de saúde amigáveis para ado-
lescentes e falta de atenção em horários convenientes. 
Na apresentação realizada durante a Reunião Regional 
sobre SSR de Adolescentes (Montevidéu, Uruguai, maio 
de 2015) também foram detalhadas diversas debilidades 
vinculadas à atenção da população adolescente: dificul-

dade no acesso à informação com base científica, a ser-
viços amigáveis de saúde e a métodos de planejamento 
reprodutivo; dificuldade para a abordagem de povos de 
origem indígena e com deficiência mental; falta de arti-
culação de ações interinstitucionais no marco de um sis-
tema de proteção a adolescentes grávidas e/ou vítimas 
de estupro; ausência de um mecanismo de acompanha-
mento social para a grávida adolescente.

Educação sexual
Em 2007 o Ministério da Educação e Cultura assinou uma 
Ata de Compromisso com o MSeBSS, com a Secretaria 
Nacional da Infância e Adolescência (SNNA) e com a so-
ciedade civil para executar o projeto “Harmonização de 
Políticas Públicas para a Educação Sexual e Preven-
ção de HIV-Aids e Drogas no Âmbito Escolar”. O pro-
jeto, parte de um projeto sub-regional, teve como objetivo 
apoiar os países do MERCOSUL na implantação de po-
líticas públicas de educação em sexualidade com enfo-
que de gênero e direitos, inclusive a prevenção do HIV, 
bem como a não discriminação, não estigmatização e não 
exclusão social de MMA. Um dos principais objetivos do 
projeto foi incorporar aos currículos conteúdos suficientes, 
consistentes e adequados à evolução cognitiva de MMAs 
e, por sua vez, habilidades e atitudes que promovam a 
saúde sexual, inclusive a prevenção da transmissão do 
HIV, com base no Marco Diretor Pedagógico para a Edu-
cação da Sexualidade como eixo diretivo e instrumento 
de políticas públicas. No marco do projeto, o Ministério da 
Educação e Cultura conceitua a educação em sexualida-
de como a orientação e informação transmitidas à pes-
soa sobre o conhecimento de si mesma, para afirmar os 
sentimentos de autoestima e o exercício da maternidade e 
paternidade responsáveis.

Em 2008 os ministros assinaram uma agenda da Ata de 
Compromisso de 2007, onde as novas autoridades con-
cordaram sobre a instalação de uma unidade operacional 
de Educação Integral em Sexualidade, encarregada do de-
senho e da implantação do Marco Diretor Pedagógico em 
coordenação com os correspondentes departamentos do 
Ministério da Educação e Cultura, criando também um Co-
mitê Gestor. O Marco Diretor Pedagógico para a Educação 
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Integral em Sexualidade define os princípios e as diretrizes 
orientadoras e reguladoras para sua abordagem e implan-
tação no sistema de ensino formal e não formal do Para-
guai, com base no Plano Nacional de Educação 2024. Em 
maio de 2009, o Ministério da Educação e Cultura divulgou 
o Plano Nacional de Educação 2024 “Para o Centenário da 
Escola Nova de Ramón Indalecio Cardozo” - um marco na 
política de educação do Paraguai, que delineia as principais 
ações que serão desenvolvidas no setor.

A Lei Geral de Educação Nº 126 (1998), que estabele-
ceu um novo marco jurídico para o sistema educacio-
nal, apresenta o marco de direitos e igualdade onde in-
clui uma Educação Integral em Sexualidade entendida 
como uma dimensão da formação integral. Porém, o 
processo de explicitação da Educação em Sexualidade 
é concretizado com o Plano Nacional de Educação pu-
blicado em 2009.

Apesar desses esforços, o Ministério da Educação re-
solveu não implantar o Marco Diretor Pedagógico para a 
Educação em Sexualidade devido a uma forte oposição 
de grupos fundamentalistas. Em 2013, com base nos re-
sultados positivos de um projeto piloto sobre educação 
em sexualidade e aconselhamento, apoiado pelo UN-
FPA, o Ministério da Educação incorporou a educação 
em sexualidade à grade curricular dos cursos técnicos 
em saúde. 

Educação Sexual: Outras iniciativas
De 2003 a 2005 a ONG Base Educativa e Comunitária 
de Apoio (BECA) implantou um projeto sobre Educação 
Integral em Sexualidade nos 24 institutos de Formação 
Docente de gestão oficial, segundo o Ministério da Edu-
cação e Cultura e com o apoio do UNFPA. A partir de 
2006, oito dos 24 institutos foram selecionados para dar 
cursos de formação em Educação Integral em Sexuali-
dade no marco da Formação Docente Continuada. Entre 
2007 e 2010, sete institutos habilitaram, em cada ano, 
cursos sobre Educação Integral em Sexualidade e desde 
2009 esses programas são acompanhados pelo Ministé-
rio da Educação e Cultura, por meio do Departamento de 
Educação da Sexualidade.

Entre os objetivos prioritários do Plano Nacional de Saú-
de Sexual e Reprodutiva 2014-2018 está a elaboração 
e implantação da Educação Integral em Sexualidade. 
Espera-se que todas as pessoas, prioritariamente as 
crianças, adolescentes e jovens, tenham acesso a uma 
adequada educação integral em sexualidade. Para isso, 
o Plano propõe uma série de ações, entre as quais: 1) o 
apoio técnico do Ministério da Saúde no desenvolvimen-
to de conteúdos de saúde no processo de incorporação 
da educação formal para a sexualidade responsável ao 
sistema educacional nacional, a cargo do Ministério da 
Educação; 2) Conscientização e capacitação da comu-
nidade educativa (diretores, docentes, pais, mães e alu-
nos) em questões de saúde sexual e reprodutiva, direi-
tos e igualdade de gênero, destacando o compromisso 
compartilhado entre família, comunidade e instituições 
para o desenvolvimento da educação para a sexualidade 
responsável; 3) Desenvolvimento de ações educacionais 
com homens e mulheres jovens e adolescentes em gru-
pos de jovens organizados, colégios, liceus militares, ins-
titutos de ensino da Polícia Nacional e com a Associação 
de Comissões de Bairros.

Desafios: A apresentação durante a Reunião Regional 
sobre SSR de Adolescentes (Montevidéu, Uruguai, maio 
de 2015) observou a educação insuficiente em sexualida-
de no Paraguai, onde, como explicado anteriormente, o 
Marco Diretor Pedagógico não entrou em vigor devido à 
forte oposição de grupos fundamentalistas. O Marco Dire-
tor Pedagógico (2010) observa que “o marco dos direitos 
e a igualdade de gênero não são parte inerente do pensa-
mento e do agir do corpo docente e diretor das instituições 
de ensino. Embora a discriminação contra a mulher tenha 
sido superada nos livros e materiais didáticos, ainda per-
siste o currículo oculto e a linguagem sexista em sala de 
aula. Além disso, há alguns obstáculos para uma aborda-
gem mais adequada da Educação Integral em Sexualida-
de, tais como a formação insuficiente dos e das docentes 
para prestar informação qualificada e promover o desen-
volvimento de habilidades em crianças e adolescentes 
que os permita viver sua sexualidade de forma plena e 
responsável. A isso, some-se a resistência e postura con-
servadora de alguns setores da sociedade”. 
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Alunas grávidas
A Lei 4084 de Proteção à Maternidade (2010) tem como 
objetivo proteger a entrada e a permanência das estudan-
tes grávidas ou que já são mães nas instituições de ensi-
no de gestão oficial, privadas e privadas subvencionadas, 
bem como oferecer facilidades acadêmicas a elas.

Aborto
No Paraguai, a lei estabelece que o aborto é permitido 
apenas em casos de ameaça à vida da mulher; porém, no 
Código Penal vigente, o Artigo 109 da Lei 3.440 sobre o 
aborto determina que: 

1º Quem matar um feto será punido com pena privativa de li-
berdade de até cinco anos. A tentativa também será punida.

2º A pena poderá ser aumentada em até oito anos quando 
o autor: 1. Agir sem consentimento da gestante; ou 2. Com 
sua intervenção, causar sério risco que a gestante morra 
ou sofra uma lesão grave.

3º Quando o feito for realizado pela gestante, por ação 
própria ou facilitação da intervenção por terceiros, a pena 
será de privação de liberdade por até oito anos. Nesse 
caso, a tentativa não será punida. O cálculo da pena leva-
rá em consideração principalmente se o fato foi motivado 
pela falta do apoio que a Constituição garante à criança.

4º Não age ilegalmente quem produz indiretamente a mor-
te de um feto se, segundo os conhecimentos e experiên-
cias do ofício médico, essa morte fosse necessária para 
evitar algum risco sério para a vida da mãe.

Em suma, o Código Penal exclui a possibilidade de re-
alizar qualquer procedimento seguro para a interrupção 
direta da gravidez e, por outro lado, não há regras que 
explicitem quais casos são reconhecidos como “risco sério 
para a vida da mãe”.

Em 2012 o MSPeBS lançou as “Normas de Atenção Hu-
manizada do Pós-Aborto” considerando que “no Paraguai, 
o aborto continua a ser uma das principais causas de mor-
te materna”. Essas normas buscam assegurar o acesso 

das mulheres a uma atenção de qualidade em situação 
de pós-aborto. No marco legal das normas há um capítu-
lo dedicado a adolescentes que explicita que “a assistên-
cia em saúde para a menor de 18 anos em situação de 
pós-aborto deve ser oferecida no marco dos direitos hu-
manos, com atenção integral e garantia da privacidade e 
confidencialidade”. Ao mesmo tempo, o MSPeBS também 
aprovou em 2012 a Resolução Ministerial nº146/8 sobre a 
atenção humanizada às pacientes em situação de abor-
to. As normas, juntamente com essa resolução, oferecem 
as garantias para uma atenção melhor às mulheres em 
situação de pós-aborto. Na mesma linha, em 2013 foi pro-
mulgada a Resolução Ministerial nº 662 que regulamenta 
o uso do Misoprostol, estabelecendo que esse uso só é 
permitido para: 1) Interrupção da gravidez com feto morto 
e retido; 2) Aborto incompleto; 3) Hemorragia pós-parto; 
4) Indução do parto com feto vivo; 5) Corioamnionite; 6) 
Gravidez pós-termo e gravidez anembrionada. 
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Uruguai

Sistema de saúde
O Sistema Nacional Integrado de Saúde (SNIS) é compos-
to pelo setor público e privado. O principal prestador de 
serviços públicos é a Administração de Serviços de Saúde 
do Estado (ASSE), que cobre 27% da população (dados 
de 2013). Há outros provedores de serviços para grupos 
específicos, entre os quais a Saúde das Forças Armadas, 
vinculada ao Ministério da Defesa, e a Saúde Policial, vin-
culada ao Ministério do Interior, que cobre 4,7% da popu-
lação. Na prestação de serviços privada predominam as 
Instituições de Assistência Médica Coletiva (IAMC), que 
são associações privadas de profissionais sem fins lucra-
tivos que oferecem atenção integral a 56% da população. 
O setor privado também conta com os chamados seguros 
privados, que são empresas privadas com fins lucrativos 
que prestam serviços em troca de pagamento de prêmio, 
cujo valor varia de acordo com o risco dos segurados. Es-
ses seguros cobrem 1, 7% da população. 

Saúde sexual e reprodutiva
A promulgação (2008) e regulamentação (2010) da Lei 
18.426 de Direito à Saúde Sexual e Reprodutiva é um 
ponto de inflexão na universalização e consolidação das 
políticas públicas em saúde sexual e saúde reprodutiva.

Em 2005, a criação do Programa Saúde da Mulher e Gê-
nero começa a abordar a saúde sexual e reprodutiva com 
um enforque de direitos e de gênero. Esse enfoque é con-
solidado em 2010, com a criação da Área de Saúde Sexu-
al e Reprodutiva (que virou Departamento em 2013), que 
teve como primeiro ato a regulamentação da Lei 18.426, 
promovendo a saúde sexual e reprodutiva com foco em di-
reito e gênero para todas as pessoas (“Sistematização de 
Políticas e Estratégias do Departamento de Saúde Sexu-
al e Saúde Reprodutiva: Relatório Técnico”, Ministério da 
Saúde Pública, 2014). A área de Saúde Sexual e Repro-
dutiva do Ministério da Saúde Pública (MSP) é um orga-
nismo central no campo da saúde sexual e reprodutiva. A 
área gerou ações específicas em matéria de saúde sexual 

e reprodutiva destinadas a toda a população do país, e 
não somente a adolescentes.

A lei reúne e legaliza as diretrizes e serviços em saúde se-
xual e reprodutiva desenvolvidos até o momento. A partir 
desta lei, “O Estado garantirá as condições para o exer-
cício pleno dos direitos sexuais e reprodutivos de toda a 
população. Para tanto, promoverá políticas nacionais de 
saúde sexual e reprodutiva, elaborará programas e orga-
nizará os serviços para desenvolvê-los segundo os princí-
pios e normas definidos nos artigos seguintes”.

Alguns objetivos gerais da lei são: 1) universalizar a co-
bertura de saúde sexual e reprodutiva na atenção básica 
de saúde; 2) garantir a qualidade, confidencialidade e pri-
vacidade dos serviços. Entre seus objetivos específicos 
estão: a) divulgar e proteger os direitos das crianças, ado-
lescentes e pessoas adultas em termos de informação e 
serviços de saúde sexual e reprodutiva; b) garantir o aces-
so universal a diversos métodos contraceptivos seguros e 
confiáveis.

O MSP, em seu papel de Diretor de Políticas de Saúde, 
desenvolve uma série sistemática de ordenamentos, dire-
trizes e atividades de capacitação para fortalecer e ampliar 
os serviços de saúde sexual e reprodutiva em todo o ter-
ritório e para todos os prestadores. Todas as instituições 
de saúde devem contar com esse tipo de serviço, formado 
por uma Equipe Coordenadora de Referência (ECR) em 
SSR e por todos os técnicos e profissionais da instituição 
envolvidos com a realização das ações necessárias para 
garantir os serviços definidos na Lei 18.426 e sua regula-
mentação. 

Contracepção
Desde 2010 e até os dias de hoje, a Área de Saúde Sexu-
al e Reprodutiva do Ministério da Saúde Pública (MSP) é 
responsável por liderar a estratégia de garantia unificada 
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de insumos contraceptivos (estratégia que teve início em 
2005). A partir da Lei 18.426 (2010) de Direito à Saúde 
Sexual e Reprodutiva “é garantido o acesso universal a 
diversos métodos contraceptivos seguros e confiáveis”. 

Em 2010 foi dado um salto fundamental nessa linha: a par-
tir daquele ano, a compra de métodos foi incluída como 
uma linha orçamentária do orçamento nacional. Até 2010, 
os fundos para a compra vinham de remanescentes or-
çamentários. O país buscou o acesso universal da popu-
lação a todos os métodos contraceptivos de qualidade, 
segundo a livre escolha informada.

Em janeiro de 2011 o MSP elaborou um decreto através do 
qual os MAC se tornaram um serviço obrigatório para todo 
o SNIS. Os métodos compreendidos incluem: contracep-
ção oral hormonal combinada monofásica e trifásica para 
uso durante a lactação e de emergência, e preservativos 
masculinos. Os métodos anteriormente detalhados estão 
incluídos no decreto de obrigatoriedade, porém a cesta de 
insumos também disponibiliza o DIU, o preservativo femi-
nino e, desde 2014, está sendo implantada a integração 
piloto da oferta do implante subdérmico. Outro resultado 
importante é a incorporação da ligadura de trompas e da 
vasectomia como serviços obrigatórios. Em contrapartida, 
as instituições poderão cobrar uma taxa mínima fixada no 
mesmo decreto, mas que está bem abaixo dos preços de 
mercado e não representa lucro financeiro para as presta-
doras. As instituições privadas distribuem os preservativos 
cobrando o custo, que é muito baixo em comparação ao 
preço cobrado por outras vias de distribuição (“Sistema-
tização de Políticas e Estratégias do Departamento de 
Saúde Sexual e Saúde Reprodutiva: Relatório Técnico”, 
Ministério da Saúde Pública, 2014).

É importante ressaltar a necessidade de respeitar a auto-
nomia de adolescentes e jovens que precisam dos servi-
ços de saúde sexual e reprodutiva. A Lei Nº 17.823 “Códi-
go da Infância e da Adolescência”, em seu Artigo 11 bis. 
(Informação e acesso aos serviços de saúde) dispõe que 
“Toda criança ou adolescente tem direito à informação e 
ao acesso aos serviços de saúde, inclusive os referentes 
à saúde sexual e reprodutiva, sendo que os profissionais 

envolvidos devem respeitar a confidencialidade da con-
sulta e oferecer as melhores formas de atenção ou trata-
mento. Dependendo da idade da criança ou adolescente, 
as decisões sobre os métodos de prevenção para saúde 
sexual ou outros tratamentos médicos cabíveis serão to-
madas preferencialmente com a concordância dos pais ou 
outros adultos de confiança, devendo sempre respeitar a 
autonomia progressiva das e dos adolescentes”.

Educação sexual
No Uruguai, a Administração Nacional de Educação Pú-
blica (ANEP) é o órgão estatal que elabora, coordena e 
instrumentaliza as políticas educacionais vigentes em 
todo o território nacional. Em 2005 esse órgão, através 
do seu Conselho Diretor Central (CODICEN), cria a Co-
missão de Educação Sexual para elaborar uma proposta 
de incorporação da temática ao sistema formal de ensi-
no. Em 2006 é criado o Programa de Educação Sexual 
da ANEP que, a partir de então, é implantado nos quatro 
subsistemas de ensino. O programa propõe incorporar 
a educação sexual como eixo transversal ao currículo, 
abrangendo todo o sistema formal (instituições públicas 
ou privadas). Em 2009 foi aprovada a Lei Geral de Edu-
cação 18.437, que institucionaliza a educação sexual 
em todos os níveis de ensino e estabelece a educação 
sexual como um eixo transversal do sistema público de 
ensino. Na nova lei, a educação sexual é definida como 
uma das oito linhas transversais que devem ser contem-
pladas nas diferentes modalidades de ensino, assim as-
segurando, pelo menos em nível jurídico, a incorporação 
da temática a toda a estrutura de ensino.

Atualmente o Uruguai conta com um Programa de Edu-
cação Sexual e uma Comissão de Educação Sexual cuja 
coordenação possibilita a implantação de ações educati-
vas em educação sexual em todos os quatro subsistemas 
de ensino. A Comissão elabora e lidera a implantação da 
proposta para incorporar a educação sexual ao sistema 
formal de ensino. Desde o início essa proposta foi implan-
tada nos subsistemas como um todo, se inserindo em toda 
a estrutura e em nível nacional. Atualmente, o programa é 
financiado com o orçamento nacional e seu alcance é “o 
sistema público formal”.
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O programa adotou diferentes modalidades de implanta-
ção em cada subsistema de ensino. Cada subsistema o 
implantou de forma diferente, segundo a autonomia confe-
rida por lei. A educação sexual foi concebida com um eixo 
transversal no currículo (“Programa de educação sexual 
do sistema educativo uruguaio nos diferentes subsiste-
mas: modalidades de implantação”, Carolina Farias). 

• O Conselho de Educação Inicial e Primária (CEIP) in-
cluiu a educação sexual no programa de 2008 como 
um eixo transversal a toda a formação, do 3º ao 6º ano 
do ensino primário. 

• O Conselho de Educação Secundária (CES) implan-
tou em cada centro de ensino médio através de um 
docente de referência em educação sexual. 

• O Conselho de Educação Técnica Profissional 
(CETP) incorporou a educação sexual ao currículo 
por meio de oficinas anuais no primeiro e segundo 
anos do Ciclo Básico. 

• O Conselho de Formação em Educação (CFE) tam-
bém a incluiu no currículo através do Seminário de Se-
xualidade no segundo ano da formação docente.

Finalmente, o Uruguai prioriza a formação docente nes-
se tópico. Nesse sentido, as linhas de formação dos e 
das docentes em todo o subsistema é uma estratégia 
priorizada pelo programa, inclusive na pós-graduação de 
docentes. Essa atividade vem sido desenvolvida desde 
2008. Foram realizadas formações de docentes dos di-
ferentes subsistemas em diversos temas relacionados à 
educação sexual. Além disso, nesses momentos começa 
a ser implantada uma avaliação que permitirá valorar o 
impacto das ações do programa sobre o sistema nacio-
nal de ensino.

Resultados: Pela primeira vez foi possível implantar um 
programa de educação sexual no âmbito educacional 
em todos os subsistemas, ultrapassando um período de 
governo. Uma das razões que tornaram isso possível foi 
a parceria estratégica entre o setor educacional e o de 

saúde, o que deu legitimidade à proposta. Há uma forte 
coordenação de ações entre os setores de saúde e de 
educação (coordenação intersetorial). Outro fator que tal-
vez tenha possibilitado a implantação do programa foi o 
importante apoio econômico dos organismos internacio-
nais (“A educação sexual no sistema formal de ensino no 
período de 2005-2009: Análises sob um foco de gênero e 
de política pública”, Benedet, 2014). 

Desafios: A educação se concentra exclusivamente em 
quem participa do sistema formal, resultando em uma fra-
gilidade, ainda mais quando consideramos as barreiras de 
acesso ao sistema de ensino, o abandono e a dificuldade 
para reinserção (apresentação realizada na Reunião Re-
gional sobre SSR de Adolescentes, Montevidéu, Uruguai, 
maio de 2005). 

Programa específico: adolescência
As ações específicas para a adolescência estão asso-
ciadas ao Programa Nacional de Saúde da Adolescên-
cia e Juventude (2007), no âmbito do MSP. Os objetivos 
do programa se concentraram na atenção integral, com 
ações voltadas especificamente para essa faixa etária: 
treinamento em adolescência como uma fase do ciclo da 
vida, gerando documentação de alcance universal, dis-
positivos de promoção e atenção da saúde adolescente 
tanto pelos serviços do sistema de saúde quanto nos es-
paços educacionais e sociais. A saúde sexual e repro-
dutiva é uma de suas preocupações. Como explicado 
anteriormente, a Área de Saúde Sexual e Reprodutiva 
tem seu eixo nesse componente da saúde, embora seja 
voltada a toda a população. No que diz respeito à popu-
lação adolescente, a área tem como objetivo o acesso 
universal aos serviços de saúde sexual e reprodutiva de-
finidos no Sistema Integrado de Saúde, a contracepção, 
a detecção precoce da gravidez e o exercício do direito à 
interrupção voluntária da gravidez.

Esse programa adota diversas medidas específicas:

• Implantação do Cartão de Saúde Adolescente, que 
constrói o adolescente como um sujeito específico no 
setor de saúde. É um cartão obrigatório, gratuito e uni-
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versal. Há um para as mulheres e outro para os ho-
mens, para todas e todos os adolescentes de 12 a 19 
anos. As instituições de saúde pública e privada devem 
expedi-lo, baseando o conteúdo no controle anual de 
saúde feito por jovens. É uma continuação do Cartão 
da Criança e inclui diversos dados de saúde que serão 
exigidos, por exemplo, para se matricular em uma ins-
tituição de ensino público ou privado.

• Criação de Espaços de Saúde Adolescente (Espaços 
Amigáveis): espaço diferencial com equipes interdisci-
plinares de atenção e promoção da saúde para a assis-
tência integral da população adolescente. É dada ênfa-
se especial aos aspectos significativos para essa etapa 
vital, como a saúde sexual e reprodutiva. O enforque 
é em direitos, gênero e confidencialidade. Atualmente 
mais de 50 Espaços Amigáveis estão em funcionamen-
to em todo o país. 

• Médico de Referência: as instituições devem designar 
um médico de referência para cada usuário/a adoles-
cente. O médico de referência é aquele que tem uma 
visão integral da saúde do/a usuário/a ao longo do tem-
po e de sua trajetória assistencial.

Desafios: O relatório da reunião realizada no Panamá 
(2014) sobre o desenvolvimento dos padrões em saúde 
sexual e reprodutiva de adolescentes na América Latina 
e Caribe apresenta diversas limitações ao acesso de ado-
lescentes ao sistema de saúde: os profissionais qualifica-
dos só cumprem um número limitado de horas de serviço 
e muitos profissionais pouco qualificados prestam grandes 
quantidades de serviço; duração insuficiente da consulta; 
dificuldade no momento de supervisionar situações de ris-
co; as instituições de saúde não reconhecem a importân-
cia da qualidade do cuidado; as e os adolescentes não 
estão informados sobre seus direitos. Como detalhado na 
apresentação durante a Reunião Regional sobre SSR de 
Adolescentes (Montevidéu, Uruguai, maio de 2015), ape-
sar de haver várias propostas voltadas à população ado-
lescente, elas são pouco divulgadas. 

Alunas grávidas
O Artigo 74 da Lei Geral de Educação (Lei 18.437, 2009) 
prevê que: “As alunas em estado de gravidez terão direito a 
continuar com seus estudos, principalmente a ter acesso e 
permanecer no centro de ensino, a receber o apoio educa-
cional específico e justificar as ausências pré e pós-parto, 
que não poderão ser motivo para reprovação no ano letivo”.

Também está em vigor a “Circular 2380: Alunos - Regime 
especial de controle de presença de Alunas Grávidas” de 
1999, que define “um regime especial de controle de pre-
sença e de apoio para as estudantes grávidas e puérperas 
dos centros de ensino médio e superior vinculados à Ad-
ministração Nacional de Educação Pública”. 

Aborto
Em 2012 foi aprovada a Lei 18.987 de Interrupção Volun-
tária da Gravidez (IVG), que descriminaliza a IVG por von-
tade exclusiva da mulher até a 12ª semana, ou até a 14ª 
semana em caso de estupro (desde que seja feita por um 
médico no sistema de saúde).

O acesso à IVG no Sistema de Saúde é assegurado às 
mulheres:

• De cidadania uruguaia (natural ou legal) ou estrangei-
ra que resida no país há, no mínimo, um ano.

• Maiores de 18 anos.

• Menores de 18 anos com autonomia progressiva ou 
consentimento do pai, mãe ou adulto responsável. A 
equipe deve avaliar se a menor é suficientemente ma-
dura para consentir com a interrupção da gravidez e, 
assim, respeitar seu pedido de não envolver os pais 
ou tutores, com base no conceito de “autonomia pro-
gressiva”. 

• Mulheres com declaração judicial de incapacidade 
prévia: mediante solicitação do/a tutor/a com compe-
tência legal outorgada.

• Com gravidez de até 12 semanas. 
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