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Glossário
Adolescentes: Pessoas entre 10 e 19 anos de idade, conforme 

definido pela Organização Mundial da Saúde (OMS). 

Aedes Aegypti: Mosquito que pode propagar os vírus da 

dengue, chikungunya, Zika e Mayaro, bem como da febre 

amarela e outras doenças. 

Alto Comissariado das Nações Unidas para os Direitos 
Humanos (ACNUDH): Órgão da ONU que atua na promoção 

e proteção dos direitos humanos garantidos sob o Direito 

Internacional. 

Assembleia Geral das Nações Unidas: A Assembleia Geral 

é um dos seis órgãos principais da ONU e o único no qual 

Estados-membros possuem representação igualitária. Todos 

os 193 Estados-membros são representados nesse fórum 

único para discutir e trabalhar juntos em diversas questões 

internacionais contempladas pela Carta da ONU, como 

desenvolvimento, paz e segurança, Direito Internacional etc. 

Centros de Controle e Prevenção de Doenças dos Estados 
Unidos (CDC, do inglês): Principal instituição de saúde pública 

dos Estados Unidos.

Comentários/Recomendações Gerais: Interpretações próprias 

e abrangentes dos artigos de tratados apresentadas pelo 

respectivo Órgão de Monitoramento de Tratados das Nações 

Unidas (vide definição abaixo). 

Comissão Interamericana de Direitos Humanos (CIDH): Órgão 

autônomo da Organização dos Estados Americanos (OEA, 

vide definição abaixo), criada para promover o cumprimento 

e proteção dos direitos humanos nas Américas. Sua 

fundamentação deriva do estatuto da OEA e da Convenção 

Americana de Direitos Humanos.

Conselho de Direitos Humanos das Nações Unidas: Órgão 

intergovernamental da ONU, composto por 47 Estados 

responsáveis pela promoção e proteção de todos os direitos 

humanos em todo o mundo.

Convenção Americana sobre Direitos Humanos: Convenção 

regional para a promoção dos direitos humanos nas Américas, 

adotada em San José, Costa Rica em 22 de Novembro de 

1969 (também conhecida como Pacto de San José). 

Convenção Interamericana para a Erradicação de Todas as 
Formas de Discriminação contra Pessoas com Deficiência: 
Instrumento regional comprometido com a erradicação de 

todas as formas e manifestações de discriminação contra 

pessoas com deficiência, adotado em 7 de junho de 1999.

Convenção Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar 
a Violência contra a Mulher: Convenção adotada em 1994 

que afirma o dever do Estado de prevenir, punir e erradicar a 

violência contra a mulher nas Américas (também conhecida 

como Convenção de Belém do Pará). 

Convenção sobre a Eliminação de Todas as Formas de 
Discriminação contra a Mulher (CEDAW, do inglês): Tratado 

internacional de ratificação dos direitos humanos da mulher, 

adotado em 1979 pela Assembleia Geral das Nações Unidas 

(vide definição acima), por vezes considerada a declaração 

universal dos direitos da mulher.

Convenção sobre os Direitos da Criança (CRC, do inglês): 
Declaração internacional que reconhece os direitos humanos 

da criança, adotada pela Assembleia Geral das Nações Unidas 

(vide definição abaixo) em 20 de novembro de 1989. É o 

tratado ratificado pelo maior número de países do mundo 

(195). 

Convenção sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência 
(CRPD, do inglês): Convenção e protocolo facultativo que visa 

proteger os direitos e dignidade das pessoas com deficiência, 

adotado pela Assembleia Geral das Nações Unidas (vide 

definição abaixo) em 13 de dezembro de 2006 e ratificado por 

174 países. 

Corte Interamericana de Direitos Humanos (a Corte): Tribunal 

internacional sob os auspícios da Organização dos Estados 

Americanos, fundamentada na Convenção Americana de 

Direitos Humanos. Começou a operar em 1979 e possui sete 

juízes independentes. Entre outras temáticas, a Corte avalia 

denúncias contra Estados e toma decisões relativas a casos 

específicos de violações dos direitos humanos. 

Declaração Universal dos Direitos Humanos (DUDH): 
Declaração adotada pela Assembleia Geral das Nações Unidas 

(vide definição acima) em 10 de dezembro de 1948, composta 

por 30 artigos que definem os direitos humanos fundamentais 

e presente na Carta das Nações Unidas, vinculante e válida 

em todos os Estados-membros. 

Direito Internacional: Conjunto de leis e normas decididas e 

implementadas por estados nacionais em nível internacional, 

por meio de tratados, do direito consuetudinário e dos 

princípios gerais do Direito.

Emergência de Saúde Pública Internacional (ESPI): 
Classificação formal de uma crise de saúde pública de 

alcance global em potencial pelo Comitê de Emergência da 

Organização Mundial da Saúde (vide definição abaixo) agindo 

conforme o Regulamento Sanitário Internacional (ao longo do 

relatório também é utilizado “emergência global de saúde”).

Endemia: Doença existente de maneira permanente em uma 

região ou relativo a uma população.
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Epidemia: Surto de uma doença que ataca um grande número 

de pessoas de uma população ao mesmo tempo e que tem o 

potencial de se espalhar em uma ou várias comunidades. 

Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF, do inglês): 
Órgão das Nações Unidas que atua na proteção e defesa dos 

direitos da criança. 

Fundo de População das Nações Unidas (UNFPA, do inglês): 
Órgão das Nações Unidas dedicado ao financiamento e apoio 

a programas populacionais e de saúde reprodutiva em países 

de baixa e média renda. 

Índice de Desenvolvimento Humano (IDH): Índice estatístico 

que agrega indicadores de expectativa de vida, educação, 

e renda per capita e é utilizado para categorizar países em 

quatro níveis diferentes de desenvolvimento. 

Microcefalia: Malformação congênita caracterizada por um 

tamanho de cabeça muito menor que o de outros bebês da 

mesma idade e sexo no nascimento ou nos primeiros anos de 

vida. A condição também possui relação com outras anomalias 

congênitas e condições neurológicas, como a Síndrome 

Congênita do Zika.

Organização das Nações Unidas (ONU): Organização 

intergovernamental criada para promover cooperação 

internacional, promover e manter a ordem internacional. 

Organização dos Estados Americanos (OEA): Entidade 

intergovernamental composta por 35 países do Hemisfério 

Oeste. Todos os Estados-membros ratificam os dispositivos 

da Carta da OEA, para o fortalecimento de cooperações e 

promoção de interesses comuns, como a democracia e os 

direitos humanos. 

Organização Mundial da Saúde (OMS): Agência da ONU 

dedicada à pesquisa e promoção de saúde pública em todo o 

mundo. 

Organização Não Governamental (ONG): Organização sem 

fins lucrativos independente de governos e organizações 

governamentais internacionais. 

Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS): Agência 

internacional de saúde pública dedicada à melhoria da saúde 

e do padrão de vida das pessoas nas Américas. 

Órgãos de Monitoramento de Tratados das Nações Unidas: 

Comitês das Nações Unidas que monitoram o cumprimento 

dos principais tratados de direitos humanos por governos. 

Apesar de não disporem de poder legal, influenciam 

governos por meio da divulgação de observações políticas 

sobre o progresso e cumprimento dos deveres de governos 

específicos perante os direitos humanos. Também podem 

fazer recomendações gerais, não direcionadas a nenhum país 

especificamente, contendo orientações sobre como Estados 

podem promover melhorias à implementação do disposto 

em um tratado. Em certas circunstâncias, alguns órgãos têm 

poder para determinar a responsabilização de Estados perante 

denúncias individuais de violações. 

Pacto Internacional dos Direitos Econômicos, Sociais e 
Culturais (ICESCR, do inglês): Tratado multilateral adotado pela 

Assembleia Geral das Nações Unidas (vide definição acima) 

em 16 de dezembro de 1966, ratificado por 165 países.

Pandemia: uma epidemia que se espalha globalmente.

Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD): 
Órgão das Nações Unidas que atua na erradicação da pobreza 

e na redução de desigualdades por meio do desenvolvimento 

sustentável. 

Regulamento Sanitário Internacional (RSI): Instrumento 

legal internacional válido em 196 países do mundo, incluindo 

Estados-membros da Organização Mundial da Saúde (vide 

definição acima).

Relator Especial da ONU: Especialista independente apontado 

pelo Conselho de Direitos Humanos das Nações Unidas (vide 

definição acima) para investigar, monitorar e recomendar 

soluções a questões de direitos humanos. Essa pessoa não é 

remunerada financeiramente. 

Síndrome Congênita do Zika (SCZ): Quadro de complicações 

únicas em bebês e crianças infectados pelo Zika vírus antes 

do nascimento. É caracterizada por cinco elementos: (1) 

microcefalia agravada, em que parte do crânio fundiu; (2) 

redução de massa cerebral com sinais específicos de danos 

cerebrais, inclusive calcificações subcorticais; (3) danos à 

parte traseira dos olhos, inclusive lesões maculares e lesões 

focais com manchas pigmentares da retina; (4) contraturas 

congênitas, como o pé torto; e (5) mobilidade reduzida logo 

após o nascimento devido a hipertonia muscular.

Síndrome de Guillain-Barré (SGB): Condição médica em que o 

sistema imunológico ataca o sistema nervoso da pessoa.

Vetor: Organismo, normalmente mosquito ou carrapato, que 

transmite uma doença ou um parasita de um animal ou planta 

para outro(a). 

Zika Vírus: Arbovírus que normalmente causa sintomas 

brandos como febre, dor de cabeça, irritações na pele e dores 

nos músculos ou articulações por um período de, geralmente, 

dois a sete dias—mas que também pode não apresentar 

sintomas. O Zika é transmitido primordialmente pelo mosquito 

Aedes aegypti, um mosquito diurno encontrado em regiões 

tropicais. O vírus também pode ser transmitido por relações 

sexuais e da mulher para o bebê, durante a gestação. Até 

o momento, não existe tratamento específico ou vacina 

disponível contra o Zika. 
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Prefácio
Esse relatório possui três objetivos: primeiramente, ele apresenta e avalia os diversos 
impactos que o Zika vírus teve na vida reprodutiva de mulheres no Brasil, na 
Colômbia e em El Salvador. Em segundo lugar, o relatório analisa a reposta global 
à epidemia de Zika do ponto de vista tanto de saúde pública quanto dos direitos 
humanos, identificando consequentemente incompatibilidades entre as políticas 
globais, nacionais e locais voltadas à crise e a realidade enfrentada por mulheres, 
seus filhos, suas famílias e seus cuidadores. Por último, por meio de relatos 
individuais de mulheres afetadas pela Zika, esse relatório enfatiza os aspectos de 
gênero da epidemia e o efeito desproporcional que ela teve em meninas e mulheres 
da América Latina e do Caribe. 

Cerca de um ano após especialistas de saúde pública alertarem sobre o surto de Zika, uma equipe multidisciplinar 
de especialistas em saúde pública e direitos humanos do Centro de Direitos Reprodutivos (Center for Reproductive 
Rights), da Iniciativa Saúde e Mulher da Faculdade T.H. Chan de Saúde Pública de Harvard (Harvard T.H. Chan 
School of Public Health’s Women and Health Initiative - W&HI), e da Parceria Global de Justiça na Saúde de Yale 
(Yale’s Global Health Justice Partnership) adotou meios interdisciplinares de pesquisa sobre a epidemia. 

Entrevistamos um grupo diverso de atores com conhecimento ou envolvimento direto na resposta nacional, 
regional e global à epidemia de Zika. Nossos entrevistados cobrem um vasto espectro de perspectivas, indo 
desde o campo da pesquisa e da academia, à mídia, profissionais de saúde, governos locais e nacionais, 
organizações internacionais e sociedade civil.1 De contribuição mais crítica à nossa pesquisa, contudo, foram 
as entrevistas conduzidas com mulheres diretamente afetadas pelo vírus—entre elas, mulheres que conviveram 
com o Zika, que apresentavam alto risco de contrair o vírus ou que haviam decidido dar continuidade à sua 
gravidez mesmo após contrair o Zika vírus. Esse relatório busca trazer as suas vozes ao centro da discussão 
sobre a epidemia de Zika para que suas experiências possam fundamentar futuros debates sobre respostas 
globais a crises de saúde pública. 

Esse relatório torna-se único ao integrar saúde pública e direitos humanos em sua análise da epidemia de 
Zika. Essa dupla abordagem permite uma compreensão mais ampla da crise de Zika e evidencia o papel 
que desigualdades estruturais desempenharam na propagação da epidemia e intensificação de seu impacto, 
especialmente com respeito ao direito das mulheres de tomarem decisões próprias de maneira autônoma e 
bem informada. 
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Resumo Executivo
Em abril de 2015, surgira os primeiros indícios do Zika vírus no Brasil. Até novembro 
de 2017, mais de 369.013 casos suspeitos e confirmados haviam sido registrados,2 
incluindo 1.845 casos confirmados de Síndrome Congênita do Zika (SCZ) em 
bebês.3 A maioria dos casos registrados ocorreu entre mulheres, especialmente 
mulheres em idade reprodutiva.4 

Em fevereiro de 2016, a Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou a epidemia de Zika uma emergência 
de saúde pública internacional.5 Em seguida, a OMS e os Centros de Controle e Prevenção de Doenças dos 
Estados Unidos aconselharam que mulheres grávidas evitassem viajar para mais de 45 países onde o Zika vírus 
estava presente e fizessem exames caso tivessem visitado os países listados, além de evitar manter relações 
sexuais sem proteção com parceiros que tivessem visitado os mesmos países.6 Apesar de medidas preventivas 
amplas, até março de 2017, mais de 70 países e territórios haviam registrado indícios de transmissão do Zika 
vírus por mosquitos.7

Em novembro de 2016, com a queda nos casos de Zika registrados, a OMS declarou fim ao estado de 
emergência internacional. Contudo, alguns especialistas em saúde pública temiam que a redução do nível de 
emergência poderia fazer com que estados e governos deixassem de dar a devida prioridade aos esforços e 
iniciativas de resposta eficaz e eficiente à epidemia.8 Em resposta à preocupação, o Dr. Peter Salama, diretor-
executivo do Programa de Emergências de Saúde da OMS, disse, “Não estamos diminuindo a importância 
do Zika vírus. Estamos enviando a mensagem de que o Zika está aqui para ficar. E a resposta da OMS está 
aqui para ficar.”9 Entretanto, mesmo com os esclarecimentos da OMS, não foi assim que a mensagem foi 
interpretada pelos governos de países afetados pela Zika. Em maio de 2017, o governo brasileiro também 
declarou fim à emergência em saúde pública no país.10 

Há indícios de que a OMS e as autoridades brasileiras teriam se precipitado ao declarar fim à epidemia. Na 
prática, o número de pessoas infectadas demonstra um crescimento da epidemia. Os impactos do vírus a longo 
prazo ainda são pouco conhecidos e as experiências vividas por mulheres e suas famílias continuam a ser 
ignoradas pelas autoridades governamentais e sanitárias. 

Quais são as consequências da Zika?
O Zika vírus é transmitido principalmente por mosquitos da espécie Aedes infectados, mas também pode 
ser transmitido sexualmente ou da mãe para o feto durante a gestação. Se infectado pelo vírus, o feto pode 
desenvolver complicações antes do parto, como microcefalia e/ou a Síndrome Congênita do Zika. Até hoje, não 
existe vacina ou medicamento disponível para a prevenção ou combate do Zika. Ferramentas de diagnóstico 
permanecem em implementação contínua nas regiões afetadas.11

A comunidade médica continua investigando as consequências da Zika por todo o mundo. Além de 
microcefalia, foram relatadas outras complicações identificadas em crianças afetadas pelo vírus. Por exemplo, 
podem apresentar paralisia muscular e das articulações, enfrentando dificuldades para se locomover ou manter 
o equilíbrio. Também podem ser observados atrasos no seu desenvolvimento, prejuízos à visão e à audição 
ou pé torto congênito.12 A gravidade dessas complicações pode variar, podendo colocar em risco a vida da 
criança.13 Em casos de microcefalia, é de suma importância o monitoramento constante por profissionais 
médicos durante os primeiros anos de vida, pois é difícil prever no parto os problemas de saúde que o bebê 
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poderia vir a desenvolver.14 Infelizmente, ainda não existe cura ou tratamento para as complicações relacionadas 
ao Zika.15

A resposta do governo brasileiro à epidemia demonstrou falta de consideração com as experiências de mulheres 
infectadas pelo Zika vírus e de suas crianças nascidas com deficiências atribuídas ao vírus. Apesar de o governo 
recomendar consistentemente que mulheres evitassem engravidar e haver trabalhado para desenvolver estratégias 
de controle do mosquito para mitigar a proliferação do vírus, sua abordagem não integrou uma perspectiva de 
direitos humanos e, por isso mesmo, fez pouco para aliviar as complicações que resultaram da epidemia. 

Muitos especialistas de saúde pública entrevistados para esse relatório criticaram a prioridade dada pelo Brasil 
ao controle do vetor como estratégia de controle da proliferação de Zika em detrimento de outras estratégias 
preventivas, como serviços abrangentes de saúde sexual e reprodutiva, assistência social a crianças com 
deficiência e melhorias no acesso a água encanada e saneamento básico. 

Também houve variações nas instruções dadas sobre como lidar com a Zika, dependendo do público. Enquanto 
turistas de países do hemisfério norte foram aconselhados a não viajar a países da América Latina com casos 
registrados de Zika, mulheres de baixa renda de áreas infectadas no Brasil foram meramente aconselhadas a 
evitar engravidar.16 O alerta, porém, não foi acompanhado de informações adequadas de cuidados sanitários 
ou serviços que permitiriam a essas mulheres tomar decisões bem informadas sobre sua saúde reprodutiva. 
Em vez de receberem o instrumental necessário para navegar a epidemia, mulheres no Brasil frequentemente 
enfrentaram violência, estigma ou recriminação ao buscar serviços de saúde reprodutiva—isto é, quando os 
mesmos estavam disponíveis.17 

Nossas Constatações
Autoridades de saúde pública estão cientes do vínculo entre Zika e os direitos sexuais e reprodutivos das 
mulheres. Pouco depois de a OMS declarar a Zika emergência de saúde global, a importância dos direitos 
sexuais e reprodutivos na resposta global à epidemia foi reiterada pelo Fundo de População das Nações Unidas, 
o Alto Comissariado das Nações Unidas para os Direitos Humanos e a Comissão Interamericana de Direitos 
Humanos.18 Contudo, nossa pesquisa constatou a ausência de linguagem reforçando os direitos sexuais e 
reprodutivos da mulher em campanhas públicas de saúde relacionadas à Zika e respostas do governo no Brasil, 
demostrando uma inconsistência crítica entre a abordagem global e nacional. Em realidade, constatamos em 
nossa pesquisa que mulheres acometidas pela epidemia de Zika no Brasil encontraram muitos obstáculos 
para exercer seus direitos sexuais e reprodutivos e que a combinação de normas de gênero onipresentes e 
desigualdades socioeconômicas criaram limitações com respeito às opções disponíveis para mulheres de baixa 
renda moradoras de locais remotos e zonas rurais. 

Planejamento Familiar e Acesso à Informação
O direito de uma mulher controlar seu planejamento familiar foi um obstáculo crítico na resposta às ameaças 
apresentadas pela Zika. Por exemplo, o custo foi frequentemente relatado como uma barreira no acesso a 
contraceptivos e longas distâncias também foram identificadas como responsáveis por tornar o acesso a 
serviços de saúde sexual e reprodutiva difícil ou até mesmo impossível. Na região Nordeste do Brasil, onde 
nossas entrevistas foram conduzidas, mulheres tinham que pagar por anticoncepcionais por conta própria, pois 
não tinham conhecimento que podiam ter acesso a métodos contraceptivos por meio do sistema público de 
saúde, o que sinaliza uma grave falha de comunicação com respeito à disseminação de informação sobre saúde 
reprodutiva para mulheres.19 A maioria das mulheres entrevistadas destacou que a responsabilidade de evitar a 
gravidez recaía sobre elas de maneira desproporcional em comparação com seus parceiros. 
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Várias entrevistadas também relataram falta de clareza nas informações disseminadas pelo governo a respeito 
da Zika. De fato, muitas compartilharam que frequentemente não tinham certeza ou conhecimento dos riscos 
associados com o Zika vírus. Por exemplo, duas das cinco mulheres entrevistadas no Brasil não sabiam que o 
Zika é sexualmente transmissível.20 Em paralelo, constatamos que médicos também enfrentavam dificuldades em 
fornecer informações corretas e imparciais sobre complicações durante a gestação relacionadas ao Zika.21

Acesso ao Aborto 
Mesmo naqueles casos em que o aborto é considerado legal, nem sempre mulheres conseguem fácil acesso 
a procedimentos e serviços abortivos. Profissionais da saúde negam atendimento com frequência em virtude 
de convicções religiosas pessoais, servindo-se, de maneira inapropriada, de seu direito de liberdade religiosa. 
Mulheres frequentemente relataram que médicos se recusavam a tratar da opção do aborto, alegando que suas 
opiniões pessoais eram justificativa suficiente para não compartilhar essa informação com pacientes. Mulheres 
em busca de atendimento após se submeterem a abortos clandestinos muitas vezes enfrentavam hostilidade 
e ameaças, na contramão de diretrizes claras do Ministério da Saúde.22 Em muitos casos, profissionais de 
saúde tinham receios ou apreensões com respeito a procedimentos abortivos em decorrência de crenças 
pessoais ou religiosas, medo de responsabilização legal, ou uma combinação de ambos. O estigma em torno 
do aborto, contudo, não impediu que mulheres buscassem essa alternativa. Na prática, desde o alerta de Zika 
como emergência de saúde pública, Women on Web, uma organização que oferece informações sobre abortos 
médicos, registrou um aumento na busca por abortos na região Nordeste do Brasil de 36% para 106%.23 

Os Direitos das Crianças com Deficiência
Inclusão social e acesso a mecanismos de apoio eram as principais preocupações das famílias de crianças com 
deficiência. Essas famílias geralmente estavam entre as menos favorecidas socioeconomicamente, tornando a 
responsabilidade de cuidar de uma criança com necessidades especiais ainda mais difícil. Constatamos que 
crianças com deficiência e seus cuidadores eram especialmente vulneráveis em países sem cobertura universal 
de saúde e sistemas de assistência social integrados.

Os Direitos Socioeconômicos de Mulheres, Famílias e Crianças
Como também é o caso de outras doenças contagiosas, a proliferação e impacto do Zika são atrelados a fatores 
de desigualdade socioeconômica nas Américas.24 A OMS observou que “o peso da Zika recai sobre os pobres...
nos países tropicais em desenvolvimento, os pobres não têm condições de arcar com ar condicionado, telas para 
as janelas ou até mesmo repelente.”25 Além disso, acesso a serviços de saúde reprodutiva, como contraceptivos e 
aborto, é mais difícil para aqueles que são marginalizados por suas condições socioeconômicas.

Durante visitas de campo ao estado brasileiro da Bahia, encontramos esgoto não tratado a céu aberto e 
bueiros acumulando água e criando condições insalubres próximo às comunidades de mulheres entrevistadas. 
Constatamos que a falta de investimento do governo em saneamento básico contribuiu para condições que 
aumentaram a reprodução de mosquitos, o que acelerou a proliferação de Zika. 

Também constatamos que, em quase todos os casos, o cuidado de crianças nascidas com deficiências 
atribuídas à Zika sobrecaía sobre mulheres. Documentamos as histórias de mulheres que tiveram que renunciar 
o trabalho ou já não tinham condições de estudar devido às exigências do cuidado das crianças. Elas também 
relataram ter que se deslocar por horas para conseguir levar suas crianças a tratamentos e compartilharam 
os desafios enfrentados para conseguir medicamentos, tratamento e equipamentos médicos necessários para 
cuidar dos filhos. 
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Uma abordagem ao Zika vírus embasada nos direitos humanos 
requer, no mínimo:

Deveres do Governo Perante os Direitos Humanos

acesso a ampla informação de qualidade sobre o vírus, seus 
riscos e opções de saúde reprodutiva disponíveis para garantir 
a tomada de decisões bem informadas de maneira autônoma

acesso a serviços de saúde reprodutiva no amplo sentido, 
incluindo contracepção, saúde materna de qualidade e 
procedimentos abortivos

a oferta de acomodações razoáveis, inclusive planos de 
assistência social, que garantam a completa inclusão e 
desenvolvimento de crianças com deficiência, aliviando por 
sua vez a responsabilidade das famílias e cuidadores

a proteção do direito a um padrão de vida adequado por 
meio da oferta de acesso à água de maneira segura, aceitável 
e acessível (física e financeiramente), suficiente para uso 
pessoal e domiciliar 
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A recomendação do governo brasileiro para que mulheres evitassem engravidar como forma de lidar com a 
epidemia de Zika foi problemática e gerou preocupações com respeito aos direitos humanos. Governos não podem 
aconselhar que mulheres evitem ou posterguem engravidar sem considerar a disponibilidade e acessibilidade de 
serviços de saúde reprodutiva que lhes permitiriam exercer tal controle sobre suas vidas e seus corpos. De modo 
semelhante, encarregar a mulher unilateralmente da contracepção perpetua o estereótipo de que somente ela é 
responsável pelo planejamento e prevenção da gravidez. 

Além de contracepção, governos devem garantir que mulheres, crianças com deficiência e seus cuidadores 
tenham acesso razoável a acomodações educacionais, financeiras e de outras esferas sociais. Entretanto, nossa 
pesquisa constatou que uma abordagem que contemplasse os direitos de pessoas com deficiência raramente 
era considerada pelos governos de regiões afetadas apesar do aumento significativo de crianças nascidas com 
complicações decorrentes do Zika. 

O Brasil é signatário de diversos tratados internacionais de direitos humanos que protegem os direitos 
fundamentais da mulher, os direitos das pessoas com deficiência, o direito ao saneamento básico e o direito 
ao mais alto patamar de saúde, além de outros direitos socioeconômicos. Sob o Direito Internacional de 
Direitos Humanos, o Estado deve priorizar a autonomia e autodeterminação da mulher, garantindo seu direito 
a informações e serviços de saúde reprodutiva em sentido amplo.26 Também é obrigação do Estado brasileiro 
oferecer apoio, treinamento e os serviços necessários para criar uma criança com deficiência.27 Conforme 
estabelecido pela Constituição do Brasil, os direitos contidos na constituição do país não excluem aqueles 
garantidos por tratados internacionais.28 Portanto, como signatário desses instrumentos internacionais e regionais, 
o Brasil tem o dever de respeitar, proteger e cumprir esses direitos humanos.29 

Conclusão 
A epidemia de Zika na América Latina expôs o estigma existente referente aos direitos reprodutivos no Brasil 
e evidenciou a necessidade de acesso a contraceptivos e ao aborto de maneira legal e segura como meios de 
planejamento familiar. A Zika não só agravou a urgência desses direitos nos países impactados, mas também 
evidenciou deficiências e desigualdades existentes entre as leis na teoria e na prática. 

Infelizmente, nossa pesquisa encontrou poucos sinais de que mudanças duradouras estariam em curso no Brasil 
para solucionar as deficiências dos sistemas de saúde do país na proteção dos direitos reprodutivos de mulheres e 
dos direitos de pessoas com deficiências. Apesar de as necessidades não atendidas de crianças com deficiências 
ser o impacto de efeito mais prolongado das muitas consequências da Zika, o assunto não tem sido o foco da 
resposta do governo à epidemia. 

Ainda que exista a possibilidade do surgimento de leis e de mudanças positivas em políticas conforme o governo e 
cidadãos reflitam sobre a epidemia de Zika e seu impacto, o cenário aparenta ser cada vez mais improvável, dado 
que os relatos detalhados nesse relatório destacam a maneira limitada como as perspectivas de mulheres foram 
levadas em consideração ao longo do surto. Por meio desses testemunhos, fica aparente que o governo brasileiro 
não garantiu de maneira adequada que mulheres tivessem as ferramentas necessárias para tomar decisões 
bem informadas sobre sua vida reprodutiva nem lhes forneceu os recursos necessários para cuidar de crianças 
nascidas com complicações relacionadas à Zika, agravando desigualdades já existentes. 
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Metodologia
Em março de 2017, conduzimos entrevistas com cinco mulheres da cidade de 
Salvador, na Bahia, uma região do Brasil gravemente afetada pelo Zika vírus.30 As 
cinco viviam no Subúrbio Ferroviário, uma área pobre especialmente afetada pela 
epidemia. Elas tinham entre 22 e 36 anos de idade: duas estavam grávidas no início 
de 2016, uma havia sido infectada pelo Zika e postergou seus planos de engravidar, 
uma pretendia engravidar no futuro próximo e uma não pretendia engravidar no 
futuro próximo. 

Entre fevereiro e maio de 2017, também foram conduzidas entrevistas com 27 atores relevantes em Salvador e 
outras partes do Brasil, incluindo sete entrevistados relacionados a pesquisas acadêmicas e governamentais, 
dois entrevistados da mídia, cinco entrevistados do sistema de saúde, sete entrevistados do governo, três 
entrevistados de agências da ONU e quatro entrevistados da sociedade civil. Foram entrevistados, entre 
outras entidades, representantes do Ministério da Saúde, das secretarias de saúde de Salvador e da Bahia, da 
Fundação Oswaldo Cruz, do Fundo de População das Nações Unidas e de uma organização local de apoio às 
famílias afetadas pela Zika. 

O Brasil é um país vasto e diverso. Como resultado disso, a epidemia de Zika se desenvolveu de maneira 
diferenciada nas várias regiões afetadas. Em decorrência do sistema federalista brasileiro, os estados tiveram 
notória autonomia para determinar e implementar sua resposta à epidemia. Nesse relatório, a maior parte do nosso 
trabalho de campo focou na região da Bahia, tornando nossa análise, em sua maioria, relevante especificamente 
para a experiência e políticas dessa região, que não são necessariamente representativas das respostas de outros 
estados à epidemia. Entretanto, ainda que nossa pesquisa não apresente uma análise aprofundada e comparativa 
entre respostas de diferentes estados do Brasil afetados, ela faz referência a pesquisas e entrevistas relacionadas a 
outros estados e regiões, permitindo uma perspectiva nacional do problema. 

Os pesquisadores respeitaram as orientações de Lund-London para relatórios de pesquisa de organizações 
não governamentais e completaram o treinamento para proteção de participantes de pesquisas com humanos 
oferecido pelo Departamento de Pesquisa de Extensão do Instituto Nacional de Saúde dos Estados Unidos. O 
consentimento informado de cada entrevistado foi obtido e todos os dados e informações foram coletados e 
armazenados de maneira segura. 
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Contexto
O Brasil foi o primeiro país da América Latina afetado por um surto do Zika vírus 
na região e permanece o país com o maior número de casos registrados.31 Desde a 
confirmação dos primeiros casos de Zika no estado da Bahia, em abril de 2015, o 
vírus se espalhou para todas as 27 unidades da federação.32 O ápice da epidemia 
ocorreu em fevereiro de 2016,33 tendo sido registrados 369.013 casos suspeitos e 
confirmados até novembro de 2017.34 A maioria dos casos ocorreu entre mulheres, 
especialmente mulheres em idade reprodutiva.35 Também houve nove mortes 
entre pessoas infectadas pelo Zika no Brasil—o número mais alto entre todos os 
países onde pessoas foram infectadas pelo vírus36—e 1.845 casos confirmados de 
Síndrome Congênita do Zika em bebês.37

Sendo o maior país da América Latina, o Brasil possui uma população de mais de 200 milhões de pessoas de 
diversas raças e etnias. Mais da metade dos brasileiros (e quase 75% da população das regiões Norte e Nordeste, 
onde a epidemia de Zika foi mais prevalente) se autoidentificam como afrodescendentes.38 A população da Bahia, 
estado do Nordeste onde os primeiros casos de Zika foram registrados, é predominantemente afro-brasileira,39 
e Salvador, cidade da Bahia onde a maioria das entrevistas para esse estudo foram conduzidas, é um dos 
municípios com o mais alto índice de pessoas que se identificam como pretas ou pardas.40 Dados estatísticos 
divulgados pelo Ministério da Saúde do Brasil confirmam que mulheres negras foram mais afetadas pela Zika. Oito 
de cada dez casos de microcefalia ou outras complicações relacionadas à Zika registrados entre recém-nascidos 
ocorreram em bebês de mulheres afrodescendentes ou multirraciais. 

Normas de gênero rígidas são profundamente presentes na cultura brasileira e influenciam outras formas de 
vulnerabilidade social.41 Apesar de avanços em décadas recentes, ainda há diferenças de gênero significativas 
com respeito a emprego, remuneração, representação política e responsabilidades familiares.42 Em especial, 
mulheres jovens e pobres ou marginalizadas não têm sua necessidade de acesso a anticoncepcionais atendida, 
apesar de teoricamente haver distribuição gratuita pelo sistema público de saúde. A falta de recursos destinados 
a postos de saúde e de educação sexual nas escolas dificulta o acesso de mulheres a informações de qualidade 
sobre sua saúde sexual e reprodutiva. Consequentemente, cerca de 20% das adolescentes sexualmente ativas no 
Brasil não utilizam métodos contraceptivos e aproximadamente 55% dos casos de gravidez não são planejados.43

O Brasil possui proteções constitucionais avançadas dos direitos da criança44 e de pessoas com deficiência, 
inclusive o direito à educação especial,45 acomodações públicas adequadas e transporte acessível.46 A 
Constituição do Brasil também garante o pagamento mensal de um salário mínimo a pessoas com deficiência,47 
conhecido como Benefício de Prestação Continuada (BPC), concedido a quem possa comprovar renda familiar 
inferior a 25% do salário mínimo.48 Além disso, o Brasil ratificou e promulgou a Convenção sobre os Direitos das 
Pessoas com Deficiência.49 Esses benefícios e proteções legais são cruciais para uma resposta à epidemia de 
Zika, dada a grande necessidade de apoio enfrentada pelas famílias de crianças que nasceram com complicações 
de saúde relacionadas à Zika. 

Apesar de serem reconhecidos por lei, esses princípios frequentemente têm pouco ou nenhum efeito na vida 
cotidiana de brasileiros. Por exemplo, apesar de haver proteções constitucionais relacionadas à saúde e igualdade 
de gênero, as leis brasileiras restringem de maneira severa o acesso ao aborto. O Código Penal, criado em 1940, 
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proíbe o aborto e criminaliza o ato de mulheres consentirem ou induzirem o aborto, bem como de terceiros 
realizarem o procedimento.50 Existem exceções, porém, para casos em que a vida da mulher encontra-se em 
risco ou a gravidez é resultado de estupro. Em 2012, o Supremo Tribunal Federal reconheceu que casos de 
anencefalia, condição congênita de ausência das principais partes do cérebro, detectados durante a gestação 
também constituíam uma exceção em conformidade com o Código Penal.51 Mesmo com rígidas restrições, uma de 
cada cinco mulheres brasileiras já interrompeu pelo menos uma gravidez ao longo da vida.52 Entretanto, a maioria 
desses abortos ocorreu de maneira clandestina, apresentando muitas vezes sérios riscos para as mulheres, 
especialmente as mais marginalizadas.53 

Religião também é um fator central na cultura brasileira. Sessenta e cinco por cento da população se identifica 
como católica e 22% como protestante, enquanto crescem as denominações evangélicas.54 Consequentemente, 
a religião não só influencia normas de gênero no nível individual e familiar, mas também impacta negativamente 
políticas governamentais relacionadas à igualdade de gênero e aos direitos reprodutivos.55 Nos últimos 15 anos, 
movimentos conservadores como a Frente Parlamentar Evangélica têm buscado impedir o avanço dos direitos 
reprodutivos56 e implementar leis que eliminem exceções legais para o aborto, aumentem as penalidades criminais 
contra abortos clandestinos e proíbam a distribuição de contraceptivos de emergência.57

A economia política do Brasil ajuda a explicar porque existe uma inconsistência entre leis, políticas e as vivências 
de mulheres que buscam cuidados de saúde sexual e reprodutiva. O Sistema Único de Saúde (SUS) do Brasil é 
financiado e gerido de maneira colaborativa por todos os níveis do governo brasileiro58 e 190 milhões de pessoas 
dependem exclusivamente de seus serviços.59 Contudo, o SUS terceiriza a maioria dos atendimentos de atenção 
secundária60 e muitos dos brasileiros que dependem do SUS encontram atendimento e recursos inadequados.61 
Além de enfrentar longas esperas por serviços de emergência, pacientes também encontram problemas 
de infraestrutura, equipamentos obsoletos e danificados, bem como a falta de médicos e medicamentos, 
especialmente em áreas rurais.62 Isso implica dificuldades para brasileiras no acesso a atendimento especializado, 
como obstetrícia e ginecologia. 

O governo federal recentemente apoiou uma emenda constitucional para congelar os gastos públicos com saúde 
e educação pelos próximos 20 anos, uma decisão que colocará ainda mais responsabilidade financeira nos 
municípios, já sobrecarregados. As Nações Unidas descreveram o teto orçamentário como uma “medida radical” 
que “vai impactar mais os brasileiros mais pobres e vulneráveis, vai aumentar os níveis de desigualdade em uma 
sociedade já bastante desigual e definitivamente sinaliza que direitos sociais têm muito baixa prioridade.”63 É 
provável que as medidas impactem os mesmos brasileiros de baixa renda já afetados de maneira desproporcional 
pela Zika e pela SCZ e demandem ainda mais de serviços públicos que têm sido incapazes de atender as 
necessidades básicas de pessoas em regiões afetadas pelo vírus. 
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Diagnóstico e Monitoramento
Em novembro de 2017, a Organização Pan-Americana da Saúde estimava 231.725 casos suspeitos e 137.288 
casos confirmados do Zika vírus no Brasil, com uma taxa de incidência de 176,10.64 Até outubro de 2015, 56.318 
casos suspeitos foram registrados apenas no estado da Bahia, onde o trabalho de campo para esse relatório foi 
conduzido.65 Além de ser um dos estados mais afetados pela epidemia, também foi na Bahia que o vírus da Zika 
foi isolado pela primeira vez, pelo Dr. Gubio Soares Campos, virologista da Universidade Federal da Bahia, em abril 
de 2015.66 

Apesar do histórico de arboviroses no Brasil,67 uma autoridade da secretaria de saúde do estado da Bahia disse 
que o país estava “despreparado” para a chegada da doença.68 De maneira semelhante, um representante do 
departamento de epidemiologia observou que o estado “mal tinha sido capaz de se recuperar de um [surto] 
quando outro surgiu,” relatando como, em um curto período de tempo, a região teve de redirecionar a atenção 
dedicada a solucionar um surto de dengue em meados de 2014 para investigar um surto de chikungunya no 
início de 2015 (que inicialmente acreditava-se ser outro surto de dengue) e então responder ao surto de um 
terceiro arbovírus, logo identificado como o Zika vírus.69 Em pouco tempo, uma das principais características 
que passaram a definir a Zika e a diferenciá-la de arboviroses semelhantes foi o impacto da doença na saúde 
reprodutiva e nas decisões da população. 

A coleta de dados de exatamente quem foi infectado com o vírus e, de modo específico, como a epidemia afetou 
desigualdades socioeconômicas existentes é uma grande deficiência do monitoramento da Zika. O formulário 
oficial utilizado para registrar novos casos de Zika incluía questões sobre a idade e raça ou etnia da pessoa, mas 
nada a respeito de sua educação ou nível econômico. Além disso, o campo de raça ou etnia foi frequentemente 
deixado em branco pelos profissionais de saúde, que realizaram o preenchimento do formulário.70 A omissão 
certamente pode contribuir para o ocultamento de disparidades da epidemia. Enquanto existe forte suspeita de um 
desequilíbrio racial, o governo não dispõe de dados coletados e informados de maneira consistente, dificultando a 
possibilidade de estudar-se a conexão entre raça e Zika. 

Com respeito ao monitoramento de bebês portadores da Síndrome Congênita do Zika, vários entrevistados 
enfatizaram a necessidade de busca ativa e monitoramento contínuos para identificar casos que foram 
descartados porque não se encaixavam inicialmente nos critérios (o bebê não apresentava microcefalia ou uma 
circunferência específica da cabeça após o parto) e/ou porque só haviam apresentado sintomas da síndrome 
meses após o parto.71 Pesquisadores da organização ANIS, que conduziram entrevistas com famílias de casos 
“descartados” em Alagoas, estado vizinho também localizado no Nordeste do Brasil, constataram que alguns 
bebês agora apresentavam anomalias visíveis indicativas de uma possível infecção pelo Zika.72 Uma analista 
técnica de políticas sociais e coordenadora geral do Programa de Saúde da Mulher do Ministério da Saúde 
explicou, “Temos enfatizado para que estados e municípios contatem essas crianças [de casos descartados] e 
reforcem suas atividades pediátricas. É na pediatria que seremos capazes de identificar se uma criança que não 
se encaixava nos critérios anteriores de microcefalia agora apresenta outros tipos de dificuldade [ou] alterações 
do sistema nervoso.“73 Contudo, ela observou que, como é o caso de muitas diretrizes do Ministério da Saúde, 
havia problemas na disseminação de informações e que muitas políticas e orientações não chegavam de fato aos 
municípios ou chegavam muito mais tarde que o esperado.

A obtenção de um diagnóstico de Zika foi apontada como um dos principais obstáculos durante o surto, o que 
apresentou uma correlação direta com os direitos reprodutivos de mulheres, considerando-se que tornou difícil 
para mulheres tomarem decisões informadas sobre suas escolhas reprodutivas. Uma analista técnica do Ministério 
da Saúde observou, por exemplo, que alguns profissionais da saúde ainda encontram dificuldade em diferenciar, 
durante procedimentos clínicos, os sintomas de Zika e outras arboviroses.74 De fato, mulheres com quem 
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conversamos na comunidade de Calafate, em Salvador, descreveram que, em vez de apresentar um diagnóstico 
específico, profissionais da saúde teriam por vezes lhes informado somente que tinham uma virose. Apesar de 
esforços do governo para incorporar cuidados referentes à Zika ao acompanhamento pré-natal, o subsecretário 
de saúde da Bahia apontou que mulheres que iniciavam o pré-natal mais tarde durante a gestação e/ou já 
enfrentavam barreiras financeiras ou geográficas de acesso a atendimento, também enfrentavam barreiras para 
obter, na hora certa, informações e testes referentes à infecção pelo Zika e complicações correlatas.75 

Outro obstáculo enfrentado no diagnóstico tem sido a dificuldade de garantir a disponibilidade de exames 
precisos e ágeis para que mulheres não tenham que aguardar semanas pelo resultado e possam tomar 
decisões informadas sobre sua saúde reprodutiva em tempo oportuno. A precisão do exame também é de suma 
importância, visto que permitiria às pacientes tomar decisões com maior grau de certeza em vez de depender 
do diagnóstico clínico de um médico que poderia facilmente ser confundido com demais arboviroses. Um 
pesquisador da Fiocruz, instituição de pesquisa e desenvolvimento científico nas ciências biológicas localizada 
no Rio de Janeiro, observou que o melhor exame disponível é o PCR quantitativo em tempo real (qRT-PCR, 
do inglês),76 que pode ser feito em amostras de sangue ou urina.77 Entretanto, ainda segundo o pesquisador, 
o exame de qRT-PCR não é de fácil acesso no Brasil, porque o país não possui a infraestrutura sanitária 
necessária para realizá-lo. 

Em 2016, a secretaria de saúde da Bahia e a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) desenvolveram 
um novo exame de diagnóstico rápido de Zika para fornecer às pessoas resultados em pouco tempo.78 O exame 
foi especialmente útil para mulheres que haviam tido anomalias fetais identificadas em um exame de ultrassom, 
apresentavam indícios clínicos ou laboratoriais de infeção pelo Zika ou tinham entrado em contato com os 
fluídos corporais de alguém com suspeita de haver contraído Zika. Até a data de publicação desse relatório, 
o teste rápido ainda estava em estágio de implementação em diferentes estados do Brasil.79 Uma autoridade 
sanitária relatou que, na Bahia, profissionais da saúde estão sendo capacitados para realizar o exame, que 
será disponibilizado de maneira prioritária a mulheres grávidas, na esperança de que esteja disponível a toda a 
população posteriormente.80 

Até mulheres cujos parceiros haviam sido diagnosticados com Zika frequentemente não possuíam informações 
suficientes sobre os riscos associados a manter relações íntimas com alguém infectado pelo vírus e as maneiras 
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O direito a ampla informação de qualidade inclui buscar, receber e disseminar informação e 
educação sobre saúde reprodutiva.84 Para que mulheres sejam capazes de tomar decisões 
sobre suas vidas reprodutivas melhor informadas, é dever do Estado garantir que elas 
tenham acesso tanto a serviços de saúde sexual e saúde reprodutiva quanto a informações 
adequadas.85 A informação disseminada deve ser correta, imparcial, e com embasamento 
empírico para que mulheres possam tomar decisões informadas sobre assuntos como 
gestação e maternidade.86 

A informação também deve ser disseminada de maneira ágil e acessível.87 Isso quer dizer que 
Estados devem garantir que a informação alcance as populações mais pobres e marginalizadas 
para combater rumores e informações equivocadas que possam existir sobre o Zika e suas 
complicações pré-natais.88 É dever do Estado garantir que mulheres e suas comunidades 
tenham conhecimento de como o Zika vírus é transmitido, bem como das formas de prevenção 
disponíveis para mitigar a proliferação do vírus. 

O Direito de Acesso a Ampla Informação de Qualidade 

de se proteger. Muitos médicos relataram que, devido ao fato de que muito ainda é desconhecido sobre o vírus, 
é impossível fornecer às pacientes toda a informação que verdadeiramente necessitariam para tomar decisões 
informadas sobre engravidar (ou dar continuidade à gestação) ou não.81 Tendo em conta que ainda existe muito a 
ser pesquisado sobre o assunto, é impossível informar às mulheres quais seriam os riscos exatos de um parto após 
um diagnóstico de Zika.82 Médicos também não sabem quanto tempo pode levar para os riscos após uma infecção 
pelo vírus diminuírem e, portanto, não são capazes de estimar qual seria o prazo aconselhável para concepção 
segura após o diagnóstico.83
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Prevenção da Zika
Como parte da estratégia de descentralização que seguiu a entrada em vigor em 1988 da constituição federalista 
do Brasil, o governo federal dissolveu sua agência pública de saúde e gradualmente transferiu a responsabilidade 
de controle de mosquitos aos governos locais. De acordo com o subsecretário de saúde do estado da Bahia, esse 
processo “destruiu o sistema de controle de vetores [do Brasil].“89 O subsecretário também observou que a crise 
de Zika reacendeu a preocupação do governo federal com o controle de vetores, ainda que sem a infraestrutura 
necessária. Enquanto o sistema nacional de controle de vetores durante o surto de Zika pode ter sido uma 
versão bastante enfraquecida do que era antes de 1988, foi certamente um assunto de fixação do governo, 
como encapsulado no slogan da principal campanha de saúde pública do governo: “Um mosquito não é mais 
forte que um país inteiro.” Muitos entrevistados, inclusive educadores comunitários e especialistas em direitos 
reprodutivos, criticaram o que, na sua visão, teria sido um enfoque excessivo na prevenção por meio do controle 
do vetor, ou “do mosquito,” em vez de desenvolver-se uma resposta embasada nos direitos humanos que levasse 
em conta o impacto do vírus no cuidado da saúde reprodutiva da mulher90 assim como as determinantes sociais e 
desigualdades que exacerbaram os efeitos do vírus.91 

O governo recomendou o uso de repelente, especialmente entre mulheres grávidas, para contornar as deficiências 
nos esforços públicos de controle da população do mosquito.92 O governo federal havia planejado distribuir 
repelente gratuitamente a populações vulneráveis desde 2015,93 mas o programa levou mais de um ano para ser 
implementado. Como resultado, carregamentos só chegaram aos estados em março de 2017, próximo do final 
da estação de alta atividade do mosquito.94 Enquanto agora repelente é distribuído gratuitamente, a população 
tem acesso bastante limitado. Mulheres devem estar grávidas e cadastradas no programa do Bolsa Família para 
terem direito a repelente de graça. Os critérios excluem muitas mulheres de baixa renda que não se enquadram 
nas exigências do programa, direcionado às famílias em “extrema pobreza,” com uma renda per capita de R$70 
(aproximadamente US$25) ao mês, e em condição de “pobreza,” com uma renda per capita entre R$70 e R$140 
(cerca de US$42) ao mês.95 O programa também exclui mulheres que ainda não estejam grávidas mas possam 
engravidar em breve, precisando se proteger para não serem infectadas. Além disso, acesso ao programa de 
repelente gratuito não contempla parceiros sexuais masculinos de mulheres, que poderiam vir a contrair e transmitir 
o vírus a elas sexualmente. O processo também pode ser desnecessariamente complexo. Em Salvador, por exemplo, 
mulheres elegíveis precisam ir pessoalmente a uma entidade do governo em data e horário específico para realizar a 
primeira retirada e depois devem buscar os postos de saúde para as seguintes retiradas. Cada mulher tem direito a 
duas unidades por mês de gestação, o que dificilmente seria o suficiente para o uso recomendado, de acordo com 
uma enfermeira que presta serviços à secretaria de saúde com respeito a esses assuntos.96 

A compra de repelente é uma opção para quem não consegue acesso ao estoque limitado de repelente gratuito, 
mas também tem suas próprias limitações. Um educador comunitário da organização sem fins lucrativos Reprotai 
observou que o preço de repelente teria praticamente dobrado com a alta na demanda após o surgimento do 
Zika vírus. Ele acrescentou que “o mercado não perdoa.”97 Enquanto a quantidade de repelente vendida no país 
amentou um terço durante a epidemia, o faturamento dobrou, indicando um aumento nos preços e não só nas 
unidades vendidas.98 Claudia Vasconcelos, ativista feminista, disse que enquanto repelente já é um item caro até 
para uma mulher de classe média como ela, “O que eles recomendam que mulheres grávidas usem são produtos 
ainda mais caros.” Apesar das recomendações, ela acrescentou, “Na prática, você usa o que tem.”99 Por exemplo, 
Vanessa—uma das moradoras do Subúrbio Ferroviário entrevistadas—usava repelente artesanal caseiro feito por 
ela e seu marido. Apesar de saber que não era tão eficaz quanto os repelentes vendidos em lojas, ela não tinha 
condições de pagar R$90 (cerca de US$30), como ela disse que lhe custaria um repelente por semana se ela o 
adquirisse no comércio.100 
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É obrigação dos governos envolvidos tomar todas as medidas cabíveis para a prevenção, tratamento 
e controle de epidemias.105 O governo brasileiro tem a responsabilidade de estabelecer “programas 
de prevenção e educação sobre questões de saúde relacionadas a aspectos comportamentais,” 
especialmente àqueles que possam ter impactos adversos na saúde sexual e reprodutiva de outra 
pessoa.106 Mitigar a proliferação de infecções sexualmente transmissíveis, como a Zika, a qual 
afeta de maneira adversa a vida sexual e reprodutiva tanto de homens quanto de mulheres, requer 
programas de saúde preventivos relacionados a questões comportamentais. 

Também é obrigação dos governos implementar serviços de atendimento médico de urgência 
em casos de epidemia ou ameaças à saúde.107 Isso pode ser atingido por meio de esforços 
governamentais de escala nacional ou pela colaboração entre governos e a iniciativa privada. 
O objetivo final é garantir o monitoramento epidemiológico e que a coleta de dados auxilie 
ao mesmo tempo que seja aprimorada, com o uso de todas as tecnologias disponíveis na 
implementação e aprimoramento de estratégias de controle de doenças.108 O presente 
relatório ilustra a necessidade de mais monitoramento epidemiológico da Zika, especialmente 
em comunidades remotas e marginalizadas. Além disso, dado que não há atualmente vacina 
disponível para a prevenção da transmissão do Zika vírus, torna-se ainda mais importante 
recorrer a outras estratégias preventivas, como o aprimoramento do controle do vetor, o uso de 
repelente e melhorias à infraestrutura de água tratada e saneamento básico. 

No contexto da Zika, isso se manifesta na forma de melhor acesso a exames diagnósticos, 
medicamentos de aborto médico e exames de ultrassom. Para garantir a disponibilidade desses 
serviços, governos podem diminuir as barreiras por meio de alterações a protocolos médicos e da 
facilitação da aprovação de novas tecnologias experimentais. 

Obrigações do Estado de Prevenção e Tratamento

Especialistas de saúde pública entrevistados para esse relatório indicaram que acreditavam que as 
recomendações divulgadas pelo governo com respeito a métodos de prevenção de Zika—como o uso de calças 
e camisas compridas, o uso de repelente e evitar o acúmulo de água parada—não refletiam a realidade das 
comunidades afetadas. Uma ativista feminista, que estava grávida durante a epidemia, disse que as pessoas a 
chamavam de “louca” por não usar roupas que cobrissem os braços e as pernas, mas seria impossível suportar 
o calor do verão da Bahia vestida de tal maneira.101 De fato, a temperatura média em Salvador no verão de 2016 
foi aproximadamente 30-31 graus Celsius (86 graus Fahrenheit), com uma máxima de 34 graus Celsius (93 graus 
Fahrenheit).102 Com respeito à instrução de não deixar água parada, a ativista observou que a pergunta crítica a 
se fazer era, “Se uma comunidade não tem água cinco dias da semana, como não acumular água parada?”103 
Ela também acreditava que a conversa em torno da prevenção parecia envolver muito as responsabilidades—e 
portanto potencial culpa—da mulher. Em contraste, ela disse, “Não se fala sobre a responsabilidade do Estado.” 
Uma analista do Ministério da Saúde, especificamente de um departamento focado em saúde da mulher, 
externalizou preocupações semelhantes: “O repelente de certa forma põe a responsabilidade de prevenção 
nas mãos da mulher—nós já vivemos em uma sociedade que culpa a mulher por tudo...se ela é infectada pelo 
Zika durante a gravidez, nós culpamos ela também...mas as atividades mais importantes são saneamento e 
infraestrutura para distribuição de água potável.”104
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Planejamento Familiar e Contracepção
A Constituição do Brasil garante o direito individual ao planejamento familiar sem interferência do Estado e garante 
que o governo auxiliará na comunicação de todas as informações e recursos relevantes.109 A Lei do Planejamento 
Familiar de 1996 observa, além disso, que “serão oferecidos todos os métodos e técnicas de concepção e 
contracepção cientificamente aceitos e que não coloquem em risco a vida e a saúde das pessoas, garantida a 
liberdade de opção.”110 Mais especificamente, o Ministério da Saúde disponibiliza oito opções de contraceptivos 
de forma gratuita por meio do Sistema Único de Saúde (SUS), incluindo anticoncepcionais orais e injetáveis, 
contraceptivos de emergência, camisinhas e diafragmas.111 Apesar das provisões legais e políticas de acesso 
gratuito a contraceptivos, 55% das gravidezes no Brasil não são planejadas,112 o que demonstra que, na prática, o 
acesso à contracepção ainda permanece um desafio para mulheres. 

Uma pesquisa nacional sobre o uso de contraceptivos em domicílios urbanos constatou que apenas 32,7% das 
mulheres entre 15 e 49 anos utilizavam anticoncepcionais de uso oral (28,2%) ou injetáveis (4,5%).113 O índice 
em zonas rurais não fica longe do de zonas urbanas.114 No Nordeste, onde conduzimos o trabalho de campo para 
esse relatório, a grande maioria das mulheres que utilizavam contraceptivos, pagavam por conta própria,115 como 
refletido na insatisfação de todas as mulheres entrevistadas perante a disponibilidade limitada de contraceptivos 
oferecidos pelo sistema público de saúde. 

Enquanto muitas mulheres optaram por pagar por seus próprios contraceptivos em vez de obtê-los pelo SUS 
gratuitamente, 17% das mulheres que pagavam por seus próprios métodos haviam tentando obtê-los pelo SUS 
primeiro, sem sucesso, reforçando as deficiências do sistema.116 Beatriz Galli, especialista em saúde reprodutiva 
do grupo Ipas, explicou que o maior problema com o sistema de saúde no Brasil é a continuidade.117 Ainda 
que vários métodos contraceptivos em tese estejam disponíveis, ela disse, “o problema é que em um mês está 
disponível, no outro já não está,” deixando pacientes sem uma fonte consistente—algo essencial no uso efetivo de 
anticoncepcionais. Ela também acrescentou que mulheres não recebiam aconselhamento adequado sobre qual 
seria o melhor método para cada uma. E que mulheres atendidas após se submeterem a abortos clandestinos não 
são encaminhadas ou aconselhadas posteriormente sobre opções de contracepção. 

Apesar de serem aconselhadas a evitarem engravidar, todas as entrevistadas relataram enfrentar dificuldades no 
acesso a anticoncepcionais. Apenas uma entrevistada disse que era fácil para mulheres evitar engravidar se assim 
desejassem. Quatro de cinco entrevistadas relataram que a responsabilidade de evitar a gravidez recaía de maneira 
desproporcional sobre as mulheres em comparação com seus parceiros. Gabriela, por exemplo, engravidou depois 
que seu marido parou de comprar seu anticoncepcional oral—era muito complicado obtê-lo gratuitamente pelo 
sistema público de saúde e ela não tinha condições de comprar seu próprio medicamento sem o apoio financeiro 
do marido. Na prática, todas as entrevistadas mencionaram problemas com o sistema público de saúde como um 
obstáculo ao planejamento familiar e acesso à contracepção. Em vez de oferecer apoio no planejamento familiar, 
o sistema público de saúde foi descrito como deficiente em profissionais e recursos. As entrevistadas também 
relataram longas esperas e burocracia excessiva como obstáculos adicionais, a não ser que, como observou 
Vanessa, a pessoa tivesse algum contato interno para ajudar no processo. Muitas entrevistadas consideraram mais 
simples adquirir seus próprios métodos contraceptivos em farmácias, ao menos quando tinham dinheiro suficiente. 

Em março de 2017, quando nossas entrevistas foram concluídas—após o ápice da epidemia mas em um 
momento em que a Zika permanecia uma ameaça em áreas como o Subúrbio Ferroviário—as entrevistadas 
indicaram não ter certeza de seu futuro. Vanessa relatou sofrer pressão do seu marido para engravidar enquanto 
Zika ainda era uma ameaça. As incertezas fizeram com que questionasse se de fato pretendia enfrentar a 
maternidade. “Hoje,” ela explicou, “não me sinto tão preparada quanto eu esperava quando era mais jovem.”118 
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Apesar dos riscos associados à infecção pelo Zika durante a gravidez, não foi constatado aumento nas vendas de 
anticoncepcionais durante a epidemia.119 Em virtude disso e do fato de que nenhum esforço central foi feito para 
melhorar a distribuição de estoques existente, é razoável inferir que não houve aumento significativo no uso de 
contraceptivos nas regiões afetadas. A falta de esforços sistêmicos do governo para disseminar o conhecimento 
sobre contracepção e sua distribuição também explica por que não houve crescimento no uso desses métodos. 

O acesso a informações sobre contracepção, para além do que dizia respeito à epidemia de Zika, foi classificado 
por várias entrevistadas como um problema no Brasil.120 Um psicólogo que pesquisa casos de aborto entre 
adolescentes brasileiras relatou que os jovens não adquiriam informação alguma em casa ou na escola, buscando 
então respostas na internet e entre seus amigos.121 

Ainda com respeito à contracepção, as mulheres também relataram que não tinham sido informadas de maneira 
adequada sobre a transmissão sexual de Zika e como camisinhas eram o melhor método preventivo para 
pessoas sexualmente ativas. “Mesmo após a confirmação que Zika era sexualmente transmissível, em abril [de 
2016], as campanhas de comunicação em massa focavam principalmente no controle do vetor e no uso de 
repelente, deixando de lado o uso de camisinha,” disse uma representante do Fundo de População das Nações 
Unidas. “A superficialidade das mensagens e o fato de deixar de fora a transmissão sexual contribuíram para o 
desenvolvimento de uma falsa sensação de segurança. Pensemos, por exemplo, no caso de mulheres que usam 
repelente mas não usam camisinha e acreditam estar protegidas contra o Zika.”122 Apesar de o Ministério da 
Saúde divulgar diretrizes para que profissionais da saúde discutissem a transmissão sexual e o uso da camisinha 
em atendimentos de pré-natal e saúde reprodutiva,123 é difícil mensurar até que ponto as diretrizes foram de fato 
incorporadas na prática em postos de saúde. 
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Sylvia é uma pequena empreendedora e 
estudante universitária de 33 anos moradora 
da região do Subúrbio Ferroviário de Salvador, 
na Bahia. Em 2016, ela relatou, “Eu descobri 
que estava grávida exatamente quando essa 
coisa toda da Zika estava acontecendo por 
aqui, e o surto de microcefalia.”124 

A HISTÓRIA DE SYLVIA
GRAVIDEZ DURANTE O PÂNICO DE ZIKA
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Ela descobriu que estava grávida após um mês de gravidez e não sabia de imediato se 
daria continuidade à gestação ou não. Apesar de não achar que tivesse contraído Zika, 
ela se sentia confusa e desinformada com a informação que recebia—principalmente 
pelo noticiário—pois as notícias relatavam que a Zika apresentava muitos sintomas em 
comum com outras viroses, inclusive a dengue. 

Como ainda não havia decidido se daria continuidade à gestação mas sabia que o Zika vírus apresentava graves 
riscos ao feto, ela tomou todas as precauções possíveis para evitar contrair a doença. Evitou o acúmulo de 
água parada, até mesmo para seu cachorro, e tentou usar roupas compridas. Também passou a usar repelente 
abundantemente. Apesar do aumento de preço observado devido ao aumento na demanda, não conseguiu encontrar 
nenhum programa que distribuísse repelente gratuitamente para pessoas necessitadas.125

Mesmo tomando precauções, ela sentia que não tinha informações o suficiente sobre como prevenir a contração 
do Zika. Quando a entrevistamos, ela não sabia que Zika era sexualmente transmissível e disse que acreditava que 
a grande maioria dos brasileiros achavam que o vírus só era transmitido pela picada do mosquito. Apesar de sua 
comunidade ter recebido visitas de agentes de saúde, nunca foram passadas informações relevantes. No lugar 
disso, o profissional, disse ela, “colocou [um produto químico] no ralo, uma só vez...ele colocou um cartaz que não 
dizia absolutamente nada...assinou umas coisas... e foi embora. Ele não disse absolutamente nada e foi embora.”126 
Durante a epidemia, ela compareceu a duas consultas médicas, nas quais não houve menção alguma à Zika ou 
recomendações sobre como poderia se proteger. Ela também nunca passou por exames de detecção do vírus. 

Confusa e apreensiva sobre a Zika, Sylvia decidiu interromper voluntariamente a gestação no terceiro mês. “Era 
assustador,” ela disse na época, acrescentando que outras mulheres grávidas, conhecidas suas, também estavam 
paranoicas sobre contraírem Zika durante a gravidez e as possíveis complicações que poderiam ocorrer. Sylvia 
também não acreditava que seria o momento certo em sua vida para ter um filho. Ela decidiu, por fim, que seria 
melhor esperar para se tornar mãe. “Eu preferia interromper [a gestação] até que tudo passasse para não ter 
problemas no futuro,” ela disse se referindo à epidemia.127 Sylvia enfatizou que, no Brasil, mulheres enfrentam 
profundo estigma e medo de abortar, que a sociedade trata mulheres como se não tivessem o direito de decidir o que 
é melhor para seus corpos e que, ao optarem pelo aborto, “estavam fazendo algo errado.”128 

Ela compartilhou o desejo de que tivesse sido mais fácil interromper a gravidez de maneira voluntária e que mulheres 
tivessem, de modo geral, melhor acesso a informações e serviços de saúde reprodutiva. Ela observou, por exemplo, 
que seu médico lhe havia informado incorretamente sobre os efeitos colaterais do uso da pílula anticoncepcional e 
que, apesar de achar que a injeção seria talvez uma opção melhor, era muito cara. Ela também enfatizou que apesar 
de o governo oferecer alguns métodos anticoncepcionais gratuitamente, eles não estavam disponíveis em todos os 
postos de saúde e mulheres frequentemente tinham que esperar muito tempo, especialmente no caso de tratamentos 
hormonais. Ela explicou que os homens ainda apresentam resistência contra a camisinha e que mulheres podem 
sentir vergonha de obtê-las em postos de saúde ou até mesmo farmácias. 

Quanto à resposta do governo à Zika, Sylvia achou “absurdo” que o governo simplesmente recomendasse que a 
população evitasse engravidar sem ajudar para que pudessem fazer isso, ou reconhecer seu direito a engravidar se 
assim desejassem. “Você tem o direito de dizer, ‘Olha, eu tenho vontade de ser mãe agora, ou eu não tenho vontade 
de ser mãe agora,’” ela disse. Mas esse direito não é reconhecido pelo governo. Apesar de ter planos de ser mãe no 
futuro próximo, Sylvia disse que se sente mais segura esperando até que o vírus não seja mais uma ameaça antes de 
tentar engravidar novamente. 



32 VOZES SILENCIADAS: A EXPERIÊNCIA DA MULHER COM O ZIKA VÍRUS

O direito à saúde é um direito fundamental indispensável para o usufruto de outros direitos, e é 
amparado por diversos instrumentos internacionais de direitos humanos.129 Todo ser humano tem 
direito ao mais alto patamar de saúde propício para uma vida digna. O direito humano à saúde é 
reconhecido em inúmeros tratados. O artigo 25.1 da Declaração Universal dos Direitos Humanos 
estabelece que: “Todo ser humano tem direito a um padrão de vida capaz de assegurar a si e 
à sua família saúde, bem-estar, inclusive alimentação, vestuário, habitação, cuidados médicos 
e os serviços sociais indispensáveis.” O Pacto Internacional dos Direitos Econômicos, Sociais e 
Culturais apresenta o artigo mais abrangente sobre o direito à saúde no Direito Internacional de 
Direitos Humanos. Segundo o artigo 12.1 do Pacto, os Estados Partes reconhecem “o direito de 
toda pessoa de desfrutar o mais elevado nível possível de saúde física e mental.“

O Comitê dos Direitos Econômicos, Sociais e Culturais das Nações Unidas aprofundou o 
conteúdo do direito ao mais alto nível de saúde possível em seu Comentário Geral Nº 14,130 
declarando explicitamente que também está incluso o direito à saúde reprodutiva, definido como 
a liberdade do homem e da mulher “para decidir se desejam reproduzir-se e em que momento” 
e ”o direito de estar informados e de ter acesso a métodos de planeamento familiar seguros, 
eficazes, econômicos e aceitáveis da sua escolha.”131 

O Direito ao Mais Alto Patamar de Saúde
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A Convenção sobre a Eliminação de Todas as Formas de Discriminação contra a Mulher 
reconhece explicitamente o direito da mulher à tomada de decisão, o que inclui o direito de 
determinar a quantidade, intervalo e momento de ter filhos, além do acesso a informações sobre 
contracepção e os serviços necessários para exercitar esse direito.132 O direito à privacidade 
protege o direito de todos de tomar decisões a respeito de sua vida privada. Decisões sobre 
quando e se constituir família são contempladas por essa definição de privacidade.133

A preservação da autonomia e livre escolha da mulher sobre sua vida sexual e reprodutiva deve 
ser parte central da resposta nacional, global e regional à Zika.134 Para fazê-lo de maneira eficaz, 
os governos precisam estar em sintonia com a realidade social, econômica e política de mulheres 
referente ao exercício cotidiano de seus direitos sexuais e reprodutivos. 

Tanto o Comitê dos Direitos Econômicos, Sociais e Culturais das Nações Unidas quanto 
a Convenção sobre a Eliminação de Todas as Formas de Discriminação contra a Mulher 
reconhecem explicitamente que o direito à saúde reprodutiva deve incluir a oferta de serviços 
e informações sobre contracepção.135 É dever do Estado garantir o acesso a diferentes opções 
anticoncepcionais para mulheres interessadas em postergar ou evitar a gravidez. O acesso a 
métodos de planejamento familiar seguros, eficazes, econômicos e aceitáveis da sua escolha 
é indispensável à liberdade para decidir se desejam reproduzir-se e em que momento.136 A 
exigência de consentimento de terceiros para o acesso a anticoncepcionais deve ser banida, 
tendo isso sido consistentemente considerado por organizações de direitos humanos antagônico 
aos direitos da mulher.137

Respeito à Privacidade e às Decisões da Mulher

Acesso a Contracepção
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Cuidando de Crianças com Deficiência
Assim como acontece na maioria dos casos de diretrizes do Ministério da Saúde, os estados tiveram autonomia 
para determinar como tratariam do cuidado pré-natal durante a epidemia de Zika. Alguns estados, incluindo a 
Bahia,138 Pernambuco e São Paulo, decidiram logo oferecer um segundo exame de ultrassom para mulheres 
com Zika (ou outras viroses com risco de transmissão vertical).139 Segundo uma enfermeira entrevistada, o 
município de Salvador tentou oferecer três exames de ultrassom a mulheres grávidas, mas como as instalações de 
saúde pública do município operam com capacidade e recursos limitados, foi necessário oferecer atendimentos 
adicionais por meio de uma clínica particular contratada pelo governo.140 Portanto, nem todo mundo teve acesso 
aos três exames de ultrassom recomendados durante a gestação.141 Ainda assim, as mulheres de Salvador 
provavelmente estavam em condições melhores que mulheres em outras partes do Brasil. Uma pesquisadora 
da Fiocruz observou que muitos hospitais rurais no interior do país geralmente não possuem equipamentos de 
ultrassom adequados ou alas de maternidade para atender adequadamente a população.142 Como resultado, 
muitas mulheres grávidas só descobrem complicações após o parto, porque não fizeram um exame de ultrassom 
após complicações serem detectadas durante a gestação ou porque o exame que fizeram foi inadequado.143 

Além da falta de exames de ultrassom, outra falha na resposta à epidemia de Zika foi a falta de recursos 
financeiros e coordenação entre diferentes níveis de serviços públicos, os quais, em muitos casos dependeram 
de interações complexas envolvendo entidades municipais, estaduais e federais. Por exemplo, os postos de 
saúde municipais do SUS tiveram que coordenar com hospitais públicos estaduais questões de atendimento 
especializado, mas o processo de coordenação–combinado a desafios de lotação e limitações de ambos os 
lados—acarretou longas esperas para as pacientes.144 A falta de postos de atendimento para serviços médicos 
básicos primários também foi um obstáculo listado por mulheres que precisavam de encaminhamento médico 
para especialistas, um tipo de atendimento secundário recomendado pelo governo. 

Muitas entrevistadas revelaram que o sistema público de saúde não estava adequadamente preparado para 
amparar da maneira necessária mulheres que deram à luz bebês diagnosticados com Síndrome Congênita do 
Zika e outras necessidades especiais em decorrência do Zika vírus. Após exames, diagnósticos e tratamentos, 
essas crianças raramente receberam qualquer tipo de tratamento psicológico ou assistência social. 145 
Consequentemente, os primeiros cuidados recebidos por essas crianças contribuíram muito pouco para solucionar 
questões de inclusão social e deixaram nas mãos dos pais a busca por serviços adicionais em um sistema de 
saúde e assistência social fragmentado.146 Uma mulher entrevistada disse que sua família enfrentou significativa 
escassez de informações sobre assistência social disponível para seus bebês com necessidades especiais e que, 
sem essa informação era impossível ter melhores condições de inclusão social das crianças e da família.147 Ela 
também acrescentou que pais precisam entender melhor como obter serviços psicológicos e assistência social 
para seus filhos e que o sistema de saúde precisava reconhecer que muitas das famílias impactadas vinham de 
realidades carentes e não tinham o tempo ou a capacidade de informar-se por conta própria. 

Inclusão social e o acesso a acompanhamento psicológico ainda são grandes preocupações para as famílias 
de crianças com deficiência, especialmente dado o fato que muitas das famílias afetadas já estavam entre 
os mais pobres. Essas famílias ainda enfrentam dificuldades para conseguir voltar ao mercado de trabalho, 
deslocar-se por horas para levar seus filhos a atendimentos médicos e obter acesso a medicamentos e 
equipamentos médicos necessários para atender as necessidades de seus filhos. Como documentado nesse 
relatório, o governo não cumpriu sua obrigação de garantir que mulheres e suas famílias fossem capazes de 
criar com sucesso seus filhos com deficiência em condições saudáveis, acolhedoras e propícias. 
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Joana, 35, é moradora de Salvador, Bahia, e foi infectada 
pelo Zika vírus durante a gravidez. Após dar à luz uma 
criança com microcefalia em meio à falta de assistência do 
governo ou do sistema de saúde para famílias de crianças 
com deficiência, ela cofundou uma organização sem fins 
lucrativos chamada Abraço a Microcefalia, uma das poucas 
organizações de apoio criadas com o foco especificamente 
em famílias afetadas pela Síndrome Congênita do 
Zika (SCZ). A organização cresceu rapidamente, 
oferecendo apoio indispensável a toda uma comunidade 
profundamente impactada pela epidemia de Zika. Em 
novembro de 2017, contava com aproximadamente 20 
voluntários ativos e 180 famílias cadastradas. 

A HISTÓRIA DE JOANA
DEFENDENDO AQUELES 
IMPACTADOS PELA ZIKA

A imagem não retrata Joana e é meramente ilustrativa.



37  BRAZIL 37  BRASIL

Os dois primeiros exames de ultrassom de Joana indicavam algumas anomalias 
fetais, mas o diagnóstico de microcefalia só foi confirmado próximo ao final da 
gestação, como geralmente é o caso. O parto aconteceu em 2015, quando Joana 
confirmou que o diagnóstico estava correto—sua filha nasceu com microcefalia. 

“Ela nasceu e, com isso, veio todo um mundo de dúvidas e questionamentos,” ela disse a respeito do 
nascimento de sua filha.148 A população estava em pânico com o surgimento repentino de tantos casos de 
microcefalia, sem saber exatamente o que fazer—quais exames buscar, com quais médicos consultar e o 
que pais deveriam fazer para garantir o bem estar de seus filhos. 

“Estava um caos por todos os lados,” explicou Joana. “Alguns médicos até chegaram a sugerir a criação 
de grupos [para abordar como criar crianças com microcefalia], porque seria importante compartilharmos 
essas informações.”149 Ela atendeu o conselho e foi atrás de outras famílias afetadas pela SCZ. Não 
supreendentemente, considerando a escassez de informações disponíveis publicamente, ela constatou que 
muitas famílias estavam enfrentando dificuldades muito piores que as dela. “Estava recebendo as pessoas sem 
saber nada,” ela lembrou. “[P]orque foi uma situação de surpresa. Ninguém tava preparado para isso.”150

O relato de Joana é uma história de sucesso do uso de tecnologias móveis para fortalecer redes entre 
famílias impactadas pela Zika. A organização criada por ela se manteve conectada via Whatsapp, um 
aplicativo popular de mensagens instantâneas utilizado na América Latina, que permite conversas em 
grupos. O grupo de mensagens logo tinha 80 mães que ofereciam frequentemente apoio e sugestões e 
compartilhavam dúvidas sobre os desafios únicos de se criar uma criança com microcefalia. Em abril de 
2016, o grupo decidiu realizar encontros presenciais para que mães pudessem oferecer apoio adicional 
umas às outras e convidar profissionais para participarem de seus encontros e ajudarem a esclarecer 
algumas de suas dúvidas. Apesar do crescente apoio à rede, Joana também compartilhou alguns dos 
desafios enfrentados pelas famílias para participar dos encontros, como a culpa que sentiam por sair de 
casa ou o peso das despesas com transporte, tendo em conta que já enfrentavam dificuldades para custear 
necessidades básicas como fraldas e leite. A dificuldade de prover o básico à sua própria família tornou mais 
difícil para que muitos conseguissem buscar a ajuda e apoio psicológico de que precisavam. 

Com base nas suas próprias experiências e nas de integrantes da comunidade do seu grupo de apoio, Joana 
relatou que ela acredita que o governo deveria dar mais atenção ao apoio a famílias afetadas por casos de 
deficiência resultantes da epidemia de Zika. Meramente recomendar que mulheres evitassem engravidar, 
especialmente quando a capacidade delas de fazer isso pode ser limitada devido à falta de educação ou 
difícil acesso a anticoncepcionais, não é suficiente. Além disso, pode haver mulheres que queiram ser 
mães e precisem dos recursos necessários para engravidar de forma segura. “As mulheres,” ela disse, “não 
deveriam viver com medo de se tornarem mães se essa é a vontade delas.” Ainda que deixássemos de lado 
os casos relacionados à Zika, muitas crianças nascem com necessidades especiais imprevisíveis. E elas 
também precisam de atenção. 

“A gente acredita que a gente vai construir uma sociedade mais igualitária,” disse Joana sobre o trabalho da 
organização sem fins lucrativo Abraço a Microcefalia, para que, por meio disso “as pessoas aceit[e]m 
mais as crianças. Nosso objetivo é isso—ter espaço de inclusão nas praças, ter espaço de inclusão nas 
escolas.”151 Por meio da inclusão, os direitos tanto dos pais quanto das crianças à saúde, vida familiar, 
educação e participação social podem ser concretizados. 
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A proteção dos direitos das crianças com deficiência deve ter prioridade na resposta de todos os 
governos à Zika. Os direitos das pessoas com deficiência são protegidos pela Convenção sobre 
os Direitos das Pessoas com Deficiência.152 Segundo a Convenção, pessoas com deficiência 
têm direito a desfrutar todos os direitos humanos e liberdades individuais.153 É dever do Estado 
garantir a disponibilidade de todos os mecanismos de apoio necessários e acomodações 
apropriadas para que crianças com deficiência—e seus cuidadores—possam desfrutar e 
exercitar seus direitos humanos em pé de igualdade com os demais.154 

O Comitê das Nações Unidas sobre os Direitos das Crianças reconhece a necessidade de 
oferecer-se “apoio material na forma de recursos financeiros, mantimentos e equipamentos 
necessários, como móveis e meios de transporte adaptados, considerados necessários para 
que uma criança com deficiência possa usufruir de um estilo de vida digno e independente, 
sendo incluído na família e em sua comunidade.”155 De acordo com o Comitê, “serviços de 
apoio também devem incluir formas de auxílio domiciliar e creches de acesso direto no nível 
comunitário. Tais serviços permitem que os pais trabalhem, além de aliviar a pressão e cultivar 
ambientes familiares saudáveis.” 156

Além disso, o Comentário Geral do Comitê dos Direitos Econômicos, Sociais e Culturais das 
Nações Unidas recomenda que os Estados garantam assistência social e apoio financeiro 
adequado a pessoas com deficiência e seus cuidadores.157 O Comitê também reconhece que, na 
medida do possível, as formas de apoio também devem contemplar as pessoas (majoritariamente 
mulheres) que se responsabilizam pelo cuidado da pessoa com deficiência.”158

Direitos das Crianças com Deficiência
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Acesso ao Aborto 
Algumas mulheres, como Sylvia, uma das entrevistadas desse relatório, decidem que a possibilidade de infecção 
pelo Zika apresenta riscos muito sérios para levar a gestação até o fim. Em países como o Brasil, onde a gravidez 
muitas vezes não é planejada, uma emergência médica como a Zika, a qual causa consequências diretas à 
gestação, pode muito bem levar muitas mulheres a preferirem interromper a gravidez de maneira voluntária. Criado 
em 1940, o Código Penal brasileiro proíbe o aborto terapêutico, em que o aborto é induzido porque a gravidez 
ameaça a saúde física ou mental da mulher. A lei, entretanto, possui algumas exceções para salvar a vida da 
mulher grávida ou se a gravidez é resultado de estupro.159 

Em 2012, o Supremo Tribunal Federal descriminalizou o aborto em casos de anencefalia.160 Porém, essa exceção 
não abrangeria abortos relacionados aos riscos que a infecção por Zika apresenta à saúde física ou mental 
ou às complicações decorrentes do vírus. As restrições do aborto no Brasil têm, consequentemente, tornado 
extremamente difícil que mulheres exercitem legalmente seus direitos reprodutivos no contexto da Zika. 

Apesar de crescente aceitação pública do direito de escolha da mulher161 e do fato que, de maneira legal ou 
não, uma em cada cinco mulheres interrompe a gravidez pelo menos uma vez na vida,162 não foram tomadas 
medidas para descriminalizar o aborto no país desde 2012. Como uma demógrafa brasileira explicou, “O grande 
erro na resposta do país à Zika em termos de direitos reprodutivos foi não haver concedido uma exceção legal ao 
aborto como foi feito na Colômbia, onde mulheres podem optar pelo aborto se sua saúde encontra-se ameaçada, 
inclusive sua saúde mental. Devido à emergência da epidemia, devíamos haver implementado mudanças—elas 
foram discutidas mas não implementadas.”163

No Brasil, juízes têm certo grau de autoridade para permitir abortos em casos além das exceções listadas.164 
Contudo, nem todos se dispõem a exercitar essa autoridade para conceder exceções165 e muitas entrevistadas 
confirmaram não ter conhecimento de juiz que tivesse concedido exceções em decorrência de questões de saúde 
especificamente relacionadas à Zika. 166 Ainda que uma mulher conseguisse encaixar-se nas condições restritas 
de acesso a um aborto legal—algo que contemplaria um número bem pequeno de mulheres grávidas afetadas 
pela Zika—, existem muitos outros obstáculos. Por exemplo, as mulheres precisam enfrentar um sistema judiciário 
desconhecido que pode não possuir a competência cultural necessária para atender suas necessidades. Além 
disso, ainda que o direito de acesso a um aborto legal fosse concedido, são poucos os hospitais autorizados a 
realizar o procedimento.167 

Encontrar médicos que realizem abortos é um grande desafio na prática. Muitos se recusam a realizar o 
procedimento por medo de se tornarem conhecidos como “abortistas” ou de serem processados. Muitos 
também apresentam justificativas morais ou objeções religiosas ao procedimento. Esses obstáculos ajudam 
a explicar por que uma defensora pública de Pernambuco, uma das regiões mais afetadas por Zika, disse 
não haver ouvido falar de nem um só caso de uma mulher grávida em busca de permissão legal para realizar 
um aborto em decorrência da Zika.168 Ela explicou que, devido à epidemia de Zika, houve um aumento na 
“demanda invisível” pelo aborto, o que reforça o argumento de que as vivências e experiências de mulheres 
durante o surto têm sido silenciadas na esfera pública.169

Felizmente, uma decisão recente do Supremo Tribunal Federal demonstra um passo importante em direção à 
descriminalização do aborto. Em um caso de dezembro de 2016 de habeas corpus, envolvendo os funcionários 
de uma clínica clandestina de aborto do Rio de Janeiro, a 1ª Turma do Supremo Tribunal Federal entendeu 
que a criminalização do aborto no primeiro trimestre era uma violação dos direitos fundamentais da mulher. 
Apesar de a decisão não afetar casos além do que estava sendo julgado, apresenta uma análise constitucional 
poderosa a favor do direito ao aborto e o tom da sentença indica que mudanças nas leis do aborto no Brasil 
poderiam estar próximas. 
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No dia 24 de gosto de 2016, a Associação Nacional das Defensoras e Defensores Públicos (ANADEP), uma 
associação de defensores públicos, em colaboração com a Anis: Instituto de Bioética, deram entrada em uma 
ação no Supremo Tribunal Federal justificando a possibilidade excepcional de interrupção da gestação para 
mulheres que contraíram Zika e encontram-se em sofrimento psíquico.170 A ação é embasada no princípio 
de que o direito da mulher à dignidade, à saúde, e à liberdade de tortura psicológica são direitos protegidos 
pela Constituição de 1988.171 A ação também propõe que laudos médicos e psicológicos avaliem o estado de 
sofrimento mental de mulheres grávidas em busca do aborto.172 Joaquim Nato, então presidente da ANADEP, 
comentou a iniciativa dizendo que “o aborto não é o objetivo principal da ação, mas é impossível falar de Zika sem 
falar de aborto.”173 Em 7 de março de 2017, o Partido Socialismo e Liberdade (PSOL) deu entrada em mais uma 
ação em colaboração com a Anis: Instituto de Bioética. A nova ação contestava a criminalização do aborto por 
qualquer razão até a 12ª semana da gestação.174 

Não tendo acesso a procedimentos de aborto legais e seguros, muitas mulheres buscam serviços realizados de 
maneira clandestina. Cerca de metade das mulheres que realizam abortos, utilizam medicamentos, geralmente 
sem supervisão médica. Não surpreende que quase metade das mulheres que realizam abortos são hospitalizadas 
para concluir os procedimentos devido a complicações.175 O Ministério da Saúde informa que a curetagem uterina 
após abortos representa aproximadamente um terço dos procedimentos obstétricos oferecidos pelo sistema 
público de saúde.176 

O misoprostol, inventado para o tratamento de úlcera péptica, é amplamente utilizado na indução do aborto. 
Dado o alto controle do medicamento no Brasil e o fato de só poder ser encontrado na enfermaria obstétrica de 
hospitais, as mulheres que buscam alternativas de aborto médico ficam dependentes do mercado clandestino. 
Como o misoprostol pode custar caro, algumas mulheres, especialmente as mais jovens, optam por procedimentos 
menos seguros de indução ao aborto, incluindo chás medicinais ou sondas vaginais.177 No Rio de Janeiro, o 
medicamento é contrabandeado, em grande maioria, por traficantes de drogas—em alguns casos o medicamento 
só é vendido para homens, para evitar que mulheres possam controlar sua própria gestação.178 

O controle rigoroso do misoprostol pelo governo não teve sucesso em torná-lo um medicamento difícil de se obter, 
mas aumenta significativamente os riscos para mulheres que, do contrário, poderiam ter acesso a medicamentos 
seguros e eficazes sob supervisão médica. Também eleva o preço do medicamento a patamares fora da realidade 
de muitas mulheres, aumentando as desigualdades enfrentadas pelas mais vulneráveis. O medicamento custaria 
algo entre R$200 (US$60) em São Paulo, 179 a maior cidade do país, e R$550 (US$165) em Belo Horizonte, no 
Sudeste do país, segundo indícios.180 

Pesquisadores e ativistas relataram que o acesso a procedimentos abortivos tende a ser um privilégio dos mais 
ricos, que têm condições de pagar do próprio bolso para viajar, se necessário, para realizar o procedimento.181 
As disparidades econômicas e a dificuldade de acesso a procedimentos seguros frequentemente apresenta 
correlações com raça, conforme refletido na mais alta incidência de abortos arriscados entre mulheres negras. 
Um estudo conduzido em cinco cidades brasileiras apontou que, independente dos métodos utilizados na indução 
ao aborto, para cada mulher branca hospitalizada para concluir o procedimento, três mulheres negras haviam 
precisado de atendimento hospitalar pela mesma razão.182 

Ainda que não exista prova substancial se e até que ponto a Zika pode ter impactado a demanda pelo aborto, ou 
sobre o perfil das mulheres que podem ter procurado procedimentos abortivos em decorrência do vírus, existem 
sinais de que a epidemia e as incertezas correlatas podem ter estimulado que mais mulheres considerassem e 
procurassem o aborto. Por exemplo, Women on Web, que fornece medicamentos abortivos online, relatou um 
aumento estatisticamente significativo nas buscas por abortos médicos após o alerta de saúde pública sobre Zika 
ser divulgado.183 
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Sob o Direito Internacional dos Direitos Humanos, as mulheres têm direito “ao mais alto 
patamar de saúde física e mental.”187 O Comitê dos Direitos Econômicos, Sociais e Culturais 
das Nações Unidas reconhece que o direito à saúde reprodutiva contempla “o direito de tomar 
decisões sobre sua própria saúde e corpo, incluindo a liberdade reprodutiva e a liberdade 
de coerção.”188 A restrição do acesso de mulheres ao aborto de maneira legal e segura, 
especialmente em casos que apresentam riscos à saúde mental e/ou física da mulher, viola 
vários de seus direitos humanos internacionalmente reconhecidos. De fato, organizações 
das Nações Unidas reconhecem as consequências negativas da imposição de restrições ao 
aborto para a saúde da mulher189 e consistentemente confrontam a falta de acesso a serviços 
abortivos.190 Como reconhecido pelo Alto Comissariado das Nações Unidas para os Direitos 
Humanos, “garantir acesso a esses serviços de acordo com os padrões de direitos humanos 
faz parte dos deveres do Estado de eliminar discriminação contra as mulheres e garantir seu 
direito à saúde assim como outros direitos fundamentais.”191 

O Direito ao Aborto

Mulheres que procuram atendimento médico em virtude de complicações de abortos clandestinos muitas 
vezes enfrentam tratamento hostil e ameaças, apesar de diretrizes claras do Ministério da Saúde instruírem 
que profissionais da saúde têm o dever de tratar mulheres nessa situação com respeito, dignidade e 
confidencialidade.184 Na prática, porém, pacientes enfrentam esperas prolongadas intencionais, ameaças de 
denúncia à polícia e atitudes recriminadoras.185 Especialistas em direitos reprodutivos relataram que, apesar de 
ser contra o Código Penal e o Código de Ética Médica que médicos denunciem suspeitas de aborto à polícia, na 
prática, médicos não são punidos por violar a confidencialidade.186 



42 VOZES SILENCIADAS: A EXPERIÊNCIA DA MULHER COM O ZIKA VÍRUS

A Desigualdade Socioeconômica da Zika 
Nossos pesquisadores entrevistaram cinco mulheres em idade reprodutiva em uma região de baixa renda de 
Salvador, conhecida como Subúrbio Ferroviário, da qual fazem parte 22 comunidades populosas, totalizando 
aproximadamente 500.000 habitantes.192 Assim como em outras comunidades de baixa renda de cidades pelo 
Brasil, o Subúrbio Ferroviário conta com condições precárias de distribuição de água tratada e saneamento 
básico, tornando-se terreno fértil para a reprodução de mosquitos e aumentando o risco de Zika e outras 
arboviroses. A secretaria de saúde de Salvador confirmou 38 casos de Síndrome Congênita do Zika no Subúrbio 
Ferroviário até março de 2017, quando foram realizadas as entrevistas para esse relatório—o número mais alto 
entre todas as regiões de Salvador. 

Todas as cinco mulheres entrevistadas confirmaram ter recebido informações sobre Zika de diferentes fontes, 
inclusive televisão, jornais impressos, campanhas de conscientização, profissionais da saúde. Apenas uma 
mulher relatou ter visto agentes de saúde disseminando informações na comunidade diretamente, mas achou 
que o nível de informação compartilhada foi insuficiente. Três delas disseram nunca ter visto agentes de saúde 
no Subúrbio Ferroviário. Ao menos uma entrevistada, uma mulher de 26 anos chamada Vanessa,193 disse 
que achou que o governo havia intencionalmente divulgado poucas informações sobre Zika. “No meu ver eles 
escondem e deixam para divulgar quando veem que a coisa já passou do limite,” ela explicou. “Você tem que 
falar. Você tem que comunicar.”194

Com a exceção de uma entrevistada, todas relataram ter usado repelente para prevenir a infecção por Zika. 
Vanessa achou que repelentes estavam muito caros nas lojas para serem comprados na quantidade necessária e 
decidiu fabricar sua própria receita caseira com seu marido por meses. Outras duas entrevistadas consideraram 
o preço do repelente um obstáculo, especialmente após um aumento de pelo menos um terço na demanda pelo 
produto. Uma entrevistada relatou gastar mais de R$90 (US$27) por semana com repelente devido aos preços 
elevados em sua comunidade. Nessa proporção, as despesas mensais com repelente poderiam corresponder 
a 41% do salário mínimo.195 Em uma farmácia local, os preços após a epidemia variavam entre R$45 e R$54 
(US$15 e $18) por 100mL de repelente.196 Duas entrevistadas disseram que não tinham conhecimento 
de nenhum programa de distribuição gratuita de repelente; duas outras disseram que ainda que repelente 
provavelmente fosse distribuído nos postos de saúde, não sabiam como consegui-lo. Gabriela, 34,197 que esteve 
grávida durante a epidemia de Zika, disse que ela e outra amiga que também estava grávida desenvolveram um 
sistema para que as duas sempre tivessem repelente o suficiente para se protegerem, apesar de nenhuma das 
duas ter condições de garantir um estoque consistente: “Quando ela ficava sem, eu dava. Quando eu não tinha, 
ela me dava.”198 
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É dever do Estado garantir o direito a um padrão de vida adequado para todos.199 Isso inclui o 
direito a comida, vestimenta e moradia adequados, além da melhoria contínua das condições 
de vida.200 Todos têm direito à moradia digna, o que inclui o direito à propriedade legal, à 
disponibilidade de serviços, à moradia econômica e fisicamente acessível, à salubridade, à 
escolha da localização e à adequação cultural.201 No contexto de Zika, o Estado é obrigado “a 
dar a devida prioridade a grupos de pessoas vivendo em condições menos favorecidas, dando 
a elas consideração especial.”202

Foi constatado que problemas de infraestrutura de longa data foram responsáveis pelo 
agravamento da proliferação e do surto de Zika na América Latina e no Caribe.203 Esse foi o 
caso especialmente das regiões mais pobres dos países mais afetados pela Zika. Em 2015, 
a Assembleia Geral das Nações Unidas aprovou a resolução 70/169, que reconhece o direito 
humano à água potável e ao saneamento básico. As Nações Unidas fizeram o apelo para que 
todos os Estados-membros “garantam de maneira progressiva a concretização do direito à água 
potável e ao saneamento básico para todos, sem discriminação, eliminando desigualdades de 
acesso, inclusive para integrantes de grupos vulneráveis ou marginalizados em virtude de sua 
raça, gênero, idade, deficiência, etnia, cultura, religião e origem nacional ou social, ou por qualquer 
outra razão, com a visão de eliminar gradualmente desigualdades decorrentes de fatores como 
disparidades urbano-rurais, o local de residência, níveis de remuneração e outras considerações 
relevantes.”204 Logo, é dever dos Estados garantir o direito à água potável e ao saneamento básico 
para todos, algo que poderia efetivamente mitigar a proliferação de Zika e futuros surtos do vírus.205

O Direito a um Padrão de Vida Adequado

O Direito à Água Potável e ao Saneamento Básico
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Conclusão
Em maio de 2017, logo após a conclusão desse relatório, o Ministério da Saúde do Brasil deu fim ao estado de 
emergência de saúde pública declarado com o surto epidêmico de Zika.206 Com o anúncio, o Ministério da Saúde 
alertou que o fim da crise não significava a suspensão de atendimentos ou que a população devesse deixar de 
tomar precauções.207 A preocupação foi compartilhada por especialistas de saúde pública e defensores dos 
direitos humanos, que opinaram que pouco havia sido feito para solucionar as deficiências no serviço público 
durante a epidemia, as quais, acima de tudo, teriam permitido que a Zika se tornasse um problema de tal 
magnitude.208 Além de pessoas que ainda correm risco de contrair Zika, o vírus continuará impactando aqueles 
infectados anteriormente e mulheres que possam vir a engravidar. No caso de crianças que nasceram com 
Síndrome Congênita do Zika (SCZ) e suas famílias, o impacto da epidemia—e a necessidade de apoio e serviços 
públicos—deve perdurar por toda a sua vida. 

Nossa pesquisa identificou que havia falta de clareza em comunicados do governo a respeito da disponibilidade e 
acesso a contraceptivos de emergência e que mulheres desconheciam os riscos relacionados à Zika necessários 
para a tomada de decisões bem informadas. Por exemplo, mulheres não sabiam que o Zika vírus pode ser 
transmitido sexualmente e médicos nem sempre disponibilizavam informações corretas e imparciais sobre 
possíveis complicações à gravidez. Também constatamos que, apesar de o aborto ser legalizado em alguns casos 
no Brasil, as mulheres não tinham acesso ao procedimento quando o necessitavam. Por exemplo, constatamos 
que profissionais da saúde negam atendimento com base em convicções religiosas pessoais, o que constitui abuso 
de seu direito à liberdade religiosa. Além disso, mulheres em busca de atendimento após se submeterem a abortos 
clandestinos foram frequentemente tratadas com hostilidade e ameaças, apesar de as diretrizes do Ministério da 
Saúde claramente instruírem o contrário.209

Dados do Ministério da Saúde revelaram que a maioria dos casos de SCZ está concentrada na região Nordeste do 
Brasil, especialmente nos estados de Pernambuco, Bahia, Paraíba e Maranhão. Contudo, nessas áreas afetadas, 
inclusão social e acesso a mecanismos de apoio foram as principais preocupações das famílias de crianças com 
deficiência. Essas famílias estão entre os mais pobres, o que torna a responsabilidade a mais de cuidar de uma 
criança com necessidades especiais ainda mais difícil. Por último, constatamos que a falta de investimentos em 
infraestrutura de acesso a água potável e saneamento básico pelo governo contribuiu para as condições que 
catalisaram a proliferação de mosquitos, acelerando a propagação de Zika. 

Apesar de haver declarado fim à emergência de saúde pública, alguns aspectos da resposta do governo, como 
a distribuição gratuita de repelente para mulheres de baixa renda só tiveram início recentemente, após muitos 
meses de atraso.210 Outras recomendações de políticas e programas ainda precisam ser feitas e casos de aborto 
apresentados por defensores de direitos humanos a respeito dessas desigualdades continuam aguardando 
julgamento.211 Por último, mas não menos importante, ameaças de cortes orçamentários a programas sociais 
comprometem qualquer rede de apoio atualmente disponível no Brasil.212 O foco da atenção tem se distanciado 
dos esforços de prevenção à Zika para os desafios que teriam permitido à epidemia um efeito tão profundo 
e desigual. Enquanto se debatem esses desafios, mulheres impactadas pelo vírus residentes nas áreas mais 
afetadas continuam sofrendo, tendo que conviver com as consequências do vírus pelos anos que estão por vir, 
sem que suas experiências e realidades tenham prioridade para o governo. 
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Recomendações a Governos 
• Garantir a educação sexual em escolas de maneira abrangente, que aborde 

normas de gênero e dinâmicas de poder envolvidas em relações sexuais, inclusive 
a responsabilidade compartilhada por meninos e homens na saúde reprodutiva e 
prevenção da gravidez não planejada. 

• Garantir que campanhas públicas educativas forneçam informações completas, corretas e 
compreensíveis sobre a transmissão do Zika vírus, inclusive sobre a transmissão sexual e 
suas consequências. Também devem constar informações sobre os direitos fundamentais 
de cada indivíduo e políticas relacionadas à proteção contra a Zika e seus efeitos, bem 
como o direito de acesso gratuito a contraceptivos e programas de assistência social. 

• Disponibilizar acesso gratuito ou de baixo custo a repelentes para mulheres em idade 
reprodutiva, especialmente durante as épocas de maior proliferação do mosquito e em 
áreas com alto risco de contração da Zika e demais arboviroses. 

• Abolir punições criminais para mulheres que interrompam a gravidez e para médicos que 
conduzam abortos seguros e voluntários. 

• Implementar legislação que permita às mulheres acesso a serviços de aborto legais e 
seguros, especialmente em casos que protejam sua própria saúde. 

• Garantir que famílias e crianças afetadas pela Síndrome Congênita do Zika (SCZ), 
especialmente as famílias de baixa renda, tenham acesso a programas de assistência 
social para o desenvolvimento das crianças e subsistência familiar. Tais programas 
incluem um salário mínimo por mês, garantido pelo programa de assistência BPC, acesso 
a creche e outras formas de assistência que permitam às mulheres trabalhar (quando e 
se assim preferirem), distribuição contínua e gratuita de medicamentos, óculos, órteses, 
próteses e outros dispositivos médicos por meio do Sistema Único de Saúde e acesso 
gratuito a transporte seguro e regular para tratamentos e serviços de apoio oferecidos 
pelos municípios. 

• Garantir a implementação de políticas de combate proativo da discriminação e preconceito 
contra pessoas com deficiência e garantir a inclusão de crianças afetadas pela SCZ no 
sistema educacional e outros contextos sociais. 

• Intensificar esforços para eliminar focos de reprodução de mosquitos e garantir controle 
prolongado do Aedes aegypti, incluindo investimento na canalização de água potável e 
saneamento básico para comunidades de alta suscetibilidade à proliferação de Zika e 
outros arbovírus. 

• Negar emendas à Constituição do Brasil, como a PEC 55, que restringiriam gastos 
públicos com saúde e educação, o que poderia aumentar os níveis de desigualdade para 
os estratos mais pobres da sociedade. 

Recomendações
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Recomendações ao Sistema de Saúde
• Melhorar a capacidade de profissionais da saúde detectarem e diagnosticarem a Zika e 

coletarem consistentemente dados demográficos, incluindo a raça ou etnia de pacientes de 
casos identificados, para melhor documentação das desigualdades sociais da epidemia. 

• Garantir que os sistemas de monitoramento de Zika em zonas rurais e periurbanas sejam 
comparáveis aos de zonas urbanas. 

• Garantir que todo indivíduo, especialmente adolescentes e jovens mulheres, tenham 
acesso a informações adequadas (por meio de canais de disseminação existentes, como 
a internet e grupos de apoio), sobre a prevenção da gravidez e de infecções sexualmente 
transmissíveis, incluindo a transmissão sexual de Zika. 

• Oferecer de maneira imparcial métodos variados de contracepção, inclusive 
anticoncepcionais de ação prolongada, opções reversíveis e contraceptivos de emergência 
para evitar casos de gravidez indesejada. 

• Garantir que toda mulher grávida tenha acesso aos cuidados do pré-natal desde o início 
da gestação e receba aconselhamento adequado sobre a prevenção de Zika, inclusive 
informações sobre a transmissão sexual do vírus, a diagnósticos e tratamento de Zika e 
de outras infecções congênitas, a camisinhas e a repelente o suficiente para ela e seus 
parceiros. 

• Facilitar o diagnóstico precoce de SCZ com a oferta de um segundo exame de ultrassom a 
todas as mulheres grávidas de regiões afetadas pelo Zika vírus. 

• Oferecer atendimento psicológico para todas as gestantes moradoras de áreas afetadas pelo 
Zika vírus, especialmente aquelas diagnosticadas com a infecção no início da gestação. 

• Capacitar profissionais da saúde quanto ao diagnóstico adequado e encaminhamento ou 
cuidado de crianças com SCZ. 

• Realizar acompanhamento médico de todos os casos registrados de SCZ descartados com 
base no critério de microcefalia durante os primeiros meses da epidemia, especialmente 
nos estados do Nordeste, para identificar casos que possam, agora, enquadrar-se em 
critérios mais amplos.

• Garantir que todos os profissionais da saúde tenham conhecimento das orientações 
do Ministério da Saúde sobre o aborto, inclusive exceções legais em que o aborto é 
permitido (em casos de estupro, risco à vida da mulher ou anencefalia do feto) e os 
deveres éticos e legais que norteiam o exercício de sua profissão, exigindo que zelem pela 
confidencialidade de pacientes e ofereçam atendimento após abortos, mesmo em casos 
de abortos clandestinos. 

• Garantir que mulheres que prefiram interromper a gestação recebam informações 
adequadas sobre suas opções legais, inclusive de redução dos riscos onde o 
procedimento não seja legalmente permitido. 

• Garantir que futuras pesquisas atendam o mais alto patamar ético e reflitam as 
necessidades da mulher, da criança e da família. As pesquisas também devem estar 
orientadas à busca de soluções e a viabilizar amplo acesso aos cuidados médicos, 
informações e serviços de assistência para mulheres e para crianças com deficiência. 
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Recomendações ao Setor Privado 
• Estabelecer parcerias com governos, o setor da saúde e a sociedade civil para oferecer 

serviços a populações afetadas pela Zika, inclusive distribuindo repelente, tornando 
informações que combatam estereótipos disponíveis e oferecendo tratamentos, 
medicamentos, vacinas e serviços de saúde gratuitos ou a baixo custo.

Recomendações à Sociedade Civil 
• Apoiar o avanço dos direitos humanos reconhecendo o impacto da Zika no nível 

socioeconômico, gênero e raça de uma pessoa. 

• Apoiar campanhas públicas contínuas de conscientização sobre Zika com ênfase na 
mobilização da comunidade e conscientização das pessoas sobre seus direitos referentes 
à saúde e a programas de assistência social ou políticas disponíveis para elas. 

• Acompanhar a implementação de políticas de longo prazo e programas relacionados à 
saúde sexual e reprodutiva, bem como à assistência social a famílias e cuidadores de 
crianças com deficiência.

• Engajar-se em esforços de pesquisa interdisciplinar, qualitativa e quantitativa sobre 
os impactos de Zika para desenvolver recomendações de boas práticas para leis e 
governantes, embasadas em dados empíricos.

• Apoiar pesquisas sobre os impactos de Zika a longo prazo, promover diálogos entre a 
comunidade e redes entre mulheres afetadas pelo vírus e disseminar conhecimento, 
especialmente em áreas carentes de sistemas de monitoramento, detecção e prevenção 
de questões de saúde pública. 

• Estabelecer parcerias com outras organizações da sociedade civil para compartilhar dados 
e formar coalizões com demais movimentos aliados, como os defensores dos direitos 
das pessoas com deficiência e outros grupos estratégicos, como organizações de saúde 
pública e o setor privado. 
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