
Unitermos: Reprodução assistida, Bioética, 
medicalização, desejo de filhos

SIMPÓSIO

A reprodução assistida vem ampliando sobremaneira os
limites da fecundidade masculina e feminina. Dentre as
técnicas que compõem o conjunto da reprodução assisti-
da, destacaria: a fertilização in vitro (FIV) e suas vari-
antes; a inseminação artificial; a doação de óvulos,
sêmen e embriões; o “empréstimo” de útero; o congela-
mento de embriões; o diagnóstico genético pré-implan-
tatório; o assisted-hatching e as pesquisas com embriões.
Em estudos não-médicos sobre o tema, o mesmo con-
junto de técnicas é denominado, também, como novas
tecnologias reprodutivas (NTRs).

O estabelecimento dessas técnicas veio responder a um
desejo de reprodução de homens e mulheres. Esse desejo
– de filhos, de família, de reprodução, de continuidade,
entre outros significados simbólicos colados à procriação
de seres humanos – é aquilo que vem legitimando, em
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última instância, a proposição de uma série de
inovações biotecnológicas, surgidas de forma
contínua no campo da medicina reprodutiva. 

Procriar e constituir família são aspectos alta-
mente valorizados em sociedades como a em
que vivemos - e em quase todas as sociedades
humanas a infertilidade é repudiada como um
infortúnio. Atualmente, a procriação se liga
não apenas à idéia de felicidade mas também a
de êxito pessoal. Nesse sentido, na mater-
nidade e na paternidade são mobilizados traços
arraigados das identidades individuais e sociais
dos sujeitos humanos. Por tudo isso, é possível
afirmar que a impossibilidade de reprodução
biológica fragiliza de forma importante ho-
mens e mulheres, particularmente aqueles que
se encontram em união. 

A abordagem médica deste problema – a
ausência não desejada de filhos – é, entretan-
to, atravessada por contradições. Primeira-
mente, a ausência de filhos não pode ser ca-
racterizada como sendo propriamente uma
doença, que causa danos físicos ou riscos à
saúde e à vida, embora muito sofrimento possa
estar implicado neste problema. Além disso, a
reprodução assistida interfere com desejos
individuais e normas sociais no campo da
reprodução, do casamento e da família.
Finalmente, sua aplicação tem desdobramen-
tos que ultrapassam em muito uma terapêuti-
ca individual ao atingir gerações futuras e
implicar conceitos como o do início da vida e
o próprio valor da vida humana. 

Em função desses aspectos, graves dilemas éti-

cos e bioéticos se apresentam para os médicos
e a Medicina, mesmo quando as intervenções
propostas são consentidas, do ponto de vista
formal, e realizadas em nome da autonomia
individual. 

Inferti l idade e desejo de fi lhos

A busca de realização de ideais sociais e indi-
viduais através das novas tecnologias reprodu-
tivas tem sido acompanhada de desdobramen-
tos paradoxais, em diferentes níveis.
Ambigüidades e contradições permeiam a
reprodução assistida tanto no que diz respeito
ao desenvolvimento e estabelecimento das
diferentes técnicas biomédicas quanto em sua
aplicação em seres humanos. 

Iniciar a discussão sobre o uso da reprodução
assistida a partir do desejo de filhos, ou de seu
negativo, a ausência involuntária de filhos, é
mais que uma opção estratégica adotada para
este artigo. Essa reflexão está em continuidade
com resultados anteriores de pesquisas por
mim realizadas neste campo (1, 2, 3, 4). Esses
estudos mostraram como a categoria de desejo
– de filhos, de reprodução, de família –
tornou-se central e altamente operativa em
análises da demanda e da oferta de técnicas e
serviços da medicina reprodutiva.
Considerações sobre a centralidade da catego-
ria do desejo de filhos no debate da reprodução
assistida podem ser encontradas em estudos
com as mais diferentes abordagens – médicos
(5, 6, 7, 8), psicanalíticos (9, 10, 11, 12),
socioantropológicos (13, 14, 15, 16, 17),
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demográficos (19) e bioéticos (20, 21, 22). Da
mesma forma, proposições reguladoras, nor-
mativas e legislativas da reprodução assistida,
reconhecem a legitimidade da busca por técni-
cas paliativas à dificuldade de reprodução. A
importância desta categoria para o debate
bioético justifica-se, particularmente, por estar
diretamente implicada na discussão sobre a
autonomia das decisões reprodutivas. 

De fato, a impossibilidade de procriação é um
obstáculo grave ao projeto de vida das pessoas.
A constatação dessa impossibilidade opõe-se às
idéias de liberdade, livre arbítrio e controle
individual na formação das famílias – o que fica
claro em pesquisas envolvendo usuários da
reprodução assistida (2, 23). Estudando a
sociedade norte-americana, Becker (23) reafir-
ma a idéia de que o recurso à reprodução assis-
tida pode ser enfocado dentro de um contexto
cultural marcado de forma importante pelo
individualismo e autonomia. Apesar disso, em
amplo estudo contando com 134 casais e mais
nove pessoas sem parceiros, a autora indica que
“os pacientes-consumidores aceitam e recusam
essas técnicas, ao mesmo tempo” (24). 

No caso brasileiro, em pesquisa mais restrita
do ponto de vista de seu universo (2), encon-
tramos também que as atitudes que cercam em
geral o processo reprodutivo - os constrangi-
mentos relativos à infertilidade, o desejo de fi-
lhos e de constituição de uma família – levam
a crer que a procura pela reprodução assistida
deve aumentar. Notadamente se esses serviços
tornarem-se acessíveis, principalmente do
ponto de vista econômico, a uma parcela

menos limitada da população, contrariamente
ao que ocorre na atualidade. Os resultados da
pesquisa de Becker (23) indicam, igualmente,
que a liberdade individual, motor da demanda
por reprodução assistida, é limitada, antes de
mais nada, por fatores econômicos: “os trata-
mentos médicos contra a infertilidade desen-
volveram-se nos Estados Unidos como um
fenômeno de classe e, na medida em que classe
e origem étnica estão ligadas, a população
afro-americana permanece em parte excluída”
da reprodução assistida (25).

No Brasil, apesar da forte divulgação dessas
tecnologias na mídia, constatamos que a
demanda pelas tecnologias reprodutivas não é
espontânea mas induzida pelos próprios médi-
cos em seus encaminhamentos, o que não sig-
nifica que, estimulado, o recurso às NTRs não
seja amplamente aceito e bem-vindo, visto que
a reprodução assistida responde a um desejo de
ter filhos e família, projeto altamente valoriza-
do pelas entrevistadas, no caso brasileiro (2).

Entender a opção pela reprodução assistida
como uma questão de liberdade e autonomia
individual coloca questões morais quanto ao
direito à reprodução e à liberdade procriativa
(26). Como se sabe, com a difusão da repro-
dução assistida, homens e mulheres, indepen-
dentemente de seu estado de união, orientação
sexual ou idade, passaram a cogitar e mesmo
buscar a reprodução por meio daquelas técni-
cas. Como reservar ao casal monogâmico he-
terossexual unido o direito a reivindicar pro-
criação e constituição de família através da
reprodução assistida, quando se fala em
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autonomia das decisões reprodutivas e em
“direito à reprodução”? Que discursos
impedirão ou, ao contrário, justificarão que
demandas de homossexuais, pessoas solteiras,
mulheres fora da idade reprodutiva sejam
dirigidas à Medicina ? (27, 28, 40). 

As respostas a essas perguntas envolvem um
debate social amplo, que passa por questões
políticas da sexualidade e de direitos individuais
relativos ao uso do corpo (29), efeitos parado-
xais da medicalização social (1, 30) e diferenças
culturais (31), tornando este um terreno muito
complexo para ser ocupado pelo discurso
bioético tradicional de forma exclusiva. Nesses
casos, a análise dos processos de tomada de
decisões podem extrapolar a relação entre me-
dicina, biociências e o indivíduo, implicando a
inclusão de outras vozes e discursos (32, 33,
34, 35). Ganham destaque particular os estu-
dos de gênero, de mulheres, feministas e a
própria bioética feminista (15, 18). 

Discutir a reprodução assistida a partir do
desejo não realizado por filhos obriga, portan-
to, a acolher na discussão uma sucessão de
tensões e paradoxos. Tudo seria mais simples
se ter filhos fosse um desejo natural que
guiasse os “socialmente adequados” (?!) à
reprodução. O paradoxo, aqui, é que se o dese-
jo de filhos é visto como “natural”, como parte
da natureza humana, como explicar que sua
expressão esteja restrita aos indivíduos acasa-
lados de forma monogânica e heterossexual –
uma forma bem estabelecida de construção
social. Por outro lado, se esse desejo é visto, ao
menos em parte, como fruto de condicio-

nantes socioculturais ligados ao simbolismo do
laço familiar, da linhagem e da descendência,
da continuidade individual, como justificar sua
exclusão da vida de solteiros ou de homos-
sexuais, em sociedades como as nossas ?

Como lembra Löwy (36), seguindo Strathern
(37), uma ambigüidade fundamental ligada à
idéia de natureza permeia a aplicação das tec-
nologias reprodutivas: “há uma oscilação em
permanência entre uma representação das
técnicas como uma transgressão aos limites
fixados pela natureza e sua representação
como uma ajuda técnica banal a um processo
natural” (38).

Nesse ponto, é interessante confrontar as
idéias de desejo de filhos e de autonomia indi-
vidual aos condicionantes sociais que se
explicitam no comportamento reprodutivo.
Quando se reproduzir, quantos filhos ter, com
quem, que tipo de atenção dispensar à gravidez
e ao parto, etc. constituem normas sociais
altamente medicalizadas que mostram clara
hierarquização entre os sexos (4). Sede do
processo reprodutivo humano, o corpo da mu-
lher é o alvo principal de pesquisas e inovações
tecnológicas reprodutivas, e é dele que falam as
normas médicas na área da reprodução (39).
Não apenas o corpo feminino é visado, mas o
controle da mulher: de sua sexualidade até seu
papel na maternidade - sua responsabilização
na educação e socialização das crianças -, o
que completa a perspectiva eminentemente
social da reprodução humana que atribui,
ainda nos dias atuais, papéis diferenciados a
homens e mulheres.
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De fato, é muito dificil determinar em que
medida a reprodução é um exercício da von-
tade individual e em que medida é produto de
condicionamentos sociais. A rede de desejos,
objetos técnicos, possibilidades morais e recur-
sos materiais se tece de maneira complexa. Na
aplicação da reprodução assistida em homens e
mulheres revelam-se fatores de pressão dos
mais diversos tipos, reforçando a idéia de uma
impossibilidade de se dissociar o social e o
material do desejo de filhos: “diferenças entre
os sistemas reprodutivos de homens e mu-
lheres, desenvolvimento de métodos de cultura
biológica e de congelamento de células, custos
dos atos médicos. Incluem-se também consi-
derações sociais como as diferenças culturais
entre os sexos, as percepções de virilidade, da
feminilidade, da sexualidade e da reprodução,
assim como atitudes políticas em face da
família e da procriação” (41). Finalmente,
pesam também, nas decisões reprodutivas,
fatores ligados à normatização e à legislação
sobre o uso da reprodução assistida, nos dife-
rentes contextos.

O desejo de ter filhos utilizando-se a repro-
dução assistida emerge, assim, em uma rede
sociotécnica atual que se soma aos condicio-
nantes sociais mais tradicionais. Um casal
com dificuldades de reprodução, nos dias de
hoje, dificilmente escapa de ser confrontado às
possibilidades apresentadas pelas tecnologias
reprodutivas. Paralelamente, pessoas “social-
mente excluídas” da reprodução (solteiros,
homossexuais, etc.) podem ver-se como “tec-
nologicamente incluídas” e encaminhar
demandas reprodutivas aos médicos e à

Medicina. Por isso, é possível perguntar: se-
riam as tecnologias reprodutivas geradoras de
um novo tipo de desejo de ter filhos? Qual o
papel das próprias tecnologias na demanda por
filhos da reprodução assistida? (4, 42)

Em termos lógicos, sem desejo de filhos não se
pode falar em infertilidade. Não querer ter fi-
lhos anula a possibilidade de vir a ser, ou não,
medicamente confirmado ou mesmo apenas
interrogado um estado de hipo ou de infertili-
dade. Na reprodução assistida, o processo de
tomada de decisão sobre ter filhos pode, ainda,
sofrer a interferência do médico - em função,
por exemplo, do esclarecimento sobre riscos e
sucesso das diferentes técnicas. Poderíamos
pensar também em uma interferência do legis-
lador, em contextos nos quais o acesso à repro-
dução assistida e, conseqüentemente, à possi-
blidade de procriação é regulada por lei. Toda
essa interferência pode ser vista como uma
intermediação técnica (médica, jurídica) que
tem efeitos e pode processar mudanças no
plano de ação do casal (36). O desejo e o con-
trole da decisão autônoma podem, portanto,
ser confrontados a questões de toda ordem,
como poder aquisitivo, leis restritivas sobre
usuários ou a própria eficácia das técnicas. 

O último ponto – o sucesso das técnicas de re-
produção assistida – é responsável por muita
controvérsia em sua aplicação. Deveria, por isso,
ser objeto de maior e mais firme atenção da
Bioética. Se, como visto com relação à au-
tonomia, um quadro complexo se desenha, a dis-
cussão do benefício das tecnologias reprodutivas
– ter um filho – não é um problema menor.
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Além do baixo sucesso, o uso dessa tecnologia
implica riscos importantes à saúde. As novas
tecnologias reprodutivas podem ser iatrogêni-
cas não apenas quando medicamentos e pro-
cedimentos aplicados sobre mulheres saudáveis
causam-lhes danos físicos, o que configura um
problema de riscos e de biossegurança. Do
ponto de vista ético, o sentido maior da iatro-
genia deve ser colocado em relação à vulnera-
bilidade simbólica de mulheres e de homens já
confrontados ao fracasso que representa a difi-
culdade de reprodução. Diversos são os autores
que discutem como a infertilidade é, já, a
própria perda de controle (4, 13, 16, 23, 55).
A liberdade e autonomia do sujeito podem
ficar ainda mais comprometidas diante de
promessas de reprodução não cumpridas pelas
tecnologias reprodutivas ou cumpridas com
um altíssimo custo moral, financeiro e de
saúde, em um contexto prevalente de intensa
medicalização da reprodução humana.

Bioética e reprodução assistida

Os bebês de proveta foram socialmente cons-
truídos como uma revolução na Medicina e
revestidos com uma aura de milagre, represen-
tação muito reforçada pelo sensacionalismo
midiático que marcou sua divulgação mas que
corresponde também à visão hegemônica atual
da própria medicina reprodutiva. A reprodução
assistida tornou-se, assim, um procedimento
padrão no campo da ginecologia e da obstetrí-
cia, apesar da permanência de controvérsias
técnicas e éticas em função do pouco esclare-
cimento sobre a relativamente baixa eficácia e

os riscos mal justificados no emprego dessa
tecnologia. Em nosso país, soma-se um outro
aspecto negativo: a escassa documentação e o
baixo registro dos resultados e desdobramentos
da reprodução assistida.

Com relação à performance das técnicas,
encontram-se resultados contraditórios - desde
um sucesso global de menos de 10% das ten-
tativas (43) até, para as estimativas mais
favoráveis, em torno de 25% (44).

A fecundação in vitro, base da reprodução
assistida, compreende etapas diferentes, ini-
ciadas pelo uso de altas doses de hormônios
para o hiperestímulo dos ovários. Este visa o
amadurecimento de um número elevado de
folículos ovarianos. Os ovócitos aptos à fecun-
dação virão a produzir embriões in vitro, em
número elevado. Na busca de aumentar a
eficácia das técnicas, equipes em todo o
mundo, há mais de vinte anos, se permitem
realizar transferência de um número elevado
de embriões. 

Todas aquelas etapas da FIV comportam ris-
cos, como os efeitos indesejáveis de doses ele-
vadas de hormônios, o desconforto ligado ao
monitoramento laboratorial de todo o proces-
so, as repetidas intervenções médico-cirúrgi-
cas, etc. A transferência de vários embriões é
responsável pelos principais efeitos iatrogêni-
cos para a saúde de mulheres e bebês, ligados
às gestações múltiplas (baixo peso ao nascer,
problemas respiratórios de recém-nascidos e
outros danos associados às gestações de mais
de um feto). Esse procedimento “padrão” na
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medicina reprodutiva acabou por ser caracteri-
zado como uma má prática médica, passando
a ser mais fortemente criticado (45, 46, 47,
48, 49, 50, 51). Apesar do surgimento de
uma crítica, mesmo no campo médico, e de
propostas (52) para limitar o número de
embriões gerados e transferidos na FIV, nem
todas as equipes seguem, efetivamente, essa
tendência.

A Bioética é, assim, desafiada a promover um
firme questionamento quanto à eticidade des-
ses procedimentos. O desejo de reprodução
justificaria a imposição de riscos medicamente
induzidos a mulheres saudáveis e a seus futu-
ros bebês? Seria adequado propor limites para
a intervenção médica, mesmo quando ela é
formalmente consentida e se segue a decisões
consideradas autônomas? 

Pelo exposto, fica evidenciada a incapacidade
técnica da medicina reprodutiva fazer, hoje,
um só bebê (de proveta) saudável, a cada vez –
benefício desejado e esperado pelos que se
engajam na reprodução assistida. De fato, esta
desemboca, com elevada freqüência, em fra-
casso, gestações múltiplas, problemas de saúde
ou, ainda, na produção de embriões exce-
dentes, geradores de novas demandas alta-
mente problemáticas. 

A vulnerabilidade dos sujeitos em face da
biotecnologia reprodutiva comporta também
um elemento complicador, que é o diferencial
de gênero. Sendo uma tecnologia voltada na
maior parte das vezes para o casal, cabe pensar
que na tomada de decisão e no consentimento

estão implicados dois sujeitos de sexos dife-
rentes. As ameaças ao chamado “projeto
parental” e, muitas vezes, para a continuidade
das uniões colocadas pela dificuldade reprodu-
tiva, podem atingir diferenciadamente homens
e mulheres.

O diferencial de gênero manifesta-se, tam-
bém, no plano das próprias técnicas. A ICSI
(injeção intracitoplasmática de esperma-
tozóide) é nesse sentido exemplar. Proposta
para o tratamento das esterilidades masculi-
nas, esta técnica variante da FIV consiste na
introdução de espermatozóide não-fecundante
(por problemas de mobilidade, quantidade ou
estrutura) selecionado para injeção direta no
óvulo in vitro. Sua aplicação significa impor a
mulheres perfeitamente normais intervenções
que comportam aqueles mesmos riscos do ciclo
FIV. Há, sem dúvida, aqui, a participação da
medicina em uma espécie de absolutização do
papel social reprodutivo da mulher. Mas seria
possível argumentar que a separação entre
esterilidade masculina e feminina é artificial
quando o que se visa é o casal. Isso é inegável,
em parte. E tal argumento não anula a possi-
bilidade que se interrogue, novamente, pela
eticidade da aceitação, por parte do corpo
médico, em promover intervenções de risco
sobre mulheres saudáveis.

Fecundação in vitro e pesquisa com
embriões

Um último ponto não pode deixar de ser men-
cionado quando se discute reprodução assisti-
da e ética: o fato da fecundação in vitro ter se
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tornado um locus de produção de embriões
com finalidades que podem ultrapassar em
muito o desejo de filhos e de reprodução. 

A produção de embriões excedentes, gerados
como decorrência de aspectos técnicos do ciclo
FIV, é a única via de disponibilização e conse-
qüente manipulação do embrião humano em
pesquisa. As técnicas de FIV expõem embriões
e células germinativas fora dos corpos de
homens e mulheres, o que vem tendo impor-
tantes desdobramentos: experimentação gené-
tica; transferência de núcleo para clonagem de
células somáticas ou reprodutivas; proposta de
pesquisa com células estaminais e de diagnós-
tico genético; seleção e engenharia genética de
embriões. A possibilidade de pesquisa com o
embrião, aberta pela FIV, vem apontando uma
co-modificação possível de fetos humanos e
impondo questionamentos éticos fundamen-
tais. Aquela possibilidade tornou-se objeto de
análise bioética desde o início das atividades
clínicas de reprodução assistida, mesmo em
uma época na qual as pesquisas com embriões
eram ainda muito restritas ou inexistentes
(22, 53,54).

As possibilidades e propostas de intervenção
sobre o embrião são mais do que uma interface
entre clínica e pesquisa na área da reprodução.
É muito importante deixar assinalado que a
pesquisa com embriões é dependente do “trata-

mento” proposto através da FIV. Nesse senti-
do, esses desdobramentos “mais tecnológicos”
não podem ser desvinculados da discussão das
implicações de ordem social, ética, psicológica
e mesmo legal ligadas à medicalização do dese-
jo de filhos, tal como os problemas antes
levantados da elegibilidade para o tratamento
ou da autonomia das decisões reprodutivas. Ao
consentir com um procedimento de fecun-
dação in vitro, o indivíduo ou o casal devem ter
conhecimento do alcance daquilo em que estão
se engajando tecnica e socialmente, uma vez
que os embriões para a pesquisa são obtidos a
partir daquele procedimento. Conhece-se
muito pouco, de um ponto de vista psicológi-
co e sociológico, o que isso representa para os
próprios indivíduos.

Há, finalmente, considerações sobre a norma-
tização dessas práticas e sua abordagem pela lei
(55). Sem dúvida, a Bioética brasileira não
deve e nem pode ignorar o processo legislativo
em curso nessa área (56). Mas um contexto
complexo como este, implicando sexualidade,
reprodução, família, casamento, futuras ge-
rações e o próprio conceito de vida, coloca
desafios permanentes, e que se renovam, para
o debate sobre ética, ciência e política, bem
como para a reflexão bioética de um modo
geral, que deve manter-se aberta e permeável às
vozes ativas no campo da reprodução humana. 
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RESUMEN
Ética y reprodución asistida: la medicación del deseo de hijos

Este artículo discute aspectos contradictorios en el uso de las técnicas de reprodución
asistida. Son comentados principios tales como la idea de autonomía de las decisiones
reproductivas, a primera vista bien establecidos en el área de la reprodución pero que sus-
citan dificultades cuando se confrontan con el problema de la elegibilidad y el deseo de
hijos en el contexto de la reprodución asistida. Indica, a seguir, la permanencia de efec-
tos controvertidos como la produción de embriones excedentes y los desafíos que ese tipo
de problema conlleva para la Bioética.

ABSTRACT
Ethics and assisted reproduction: 
the medicalization of the desire for children 

This paper discusses contradictory aspects in the use of assisted reproductive technolo-
gies. Established principles in reproductive field, as autonomous reproductive decisions,
are troubled by issues of treatment eligibility and desire of reproduction in the context
of assisted reproduction. Finally, the author points out undesired effects tied to these
techniques, as the production of extra-embryos, and how it challenges classical bioethics.
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