
Abstract  The aim of this article is to present the 
state of the art, in the field of public health, on cis 
homoparental reproduction, from 28 studies ad-
dressing barriers to reproduction by homoparen-
tal couples for legal, ethical, technical or economic 
reasons, in addition to prejudice and discrimina-
tion. Six studies addressed facilitators, such as re-
ceptiveness in services, availability of conception 
and contraceptive methods and training of health 
professionals. The results show that the discussion 
has focused more on the barriers than on the fa-
cilitating factors. This may indicate a continuing 
need to problematise the hegemonic model of a 
heterosexual, nuclear family.
Key words Sexual and gender minorities, Fami-
ly, Reproduction, Health, Review

Resumo  O objetivo deste artigo é apresentar o es-
tado da arte sobre a reprodução homoparental cis 
no campo da saúde coletiva. Vinte e oito estudos 
abordam barreiras para a reprodução de casais 
homoparentais relacionadas a questões legais, 
éticas, técnicas e econômicas, além de preconceito 
e discriminação. Seis abordam facilitadores, tais 
como acolhimento nos serviços, disponibilidade 
de métodos conceptivos e contraceptivos e a capa-
citação de profissionais. Os achados evidenciam 
que a discussão se volta mais para as barreiras 
do que para os facilitadores. Isso pode indicar que 
ainda se faz necessário promover a problemati-
zação do modelo hegemônico de família nuclear 
e heterossexual.
Palavras-chave Minorias sexuais e de gênero, Fa-
mília, Reprodução, Saúde, Revisão
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Introdução

O direito à saúde sexual e reprodutiva é um di-
reito humano reconhecido por documentos 
legais. Entre os marcos referenciais internacio-
nais, destacam-se duas conferências promovidas 
pela Organização das Nações Unidas (ONU). 
A Conferência Internacional sobre População e 
Desenvolvimento (CIPD), realizada em 1994 no 
Cairo, afirmou que os direitos reprodutivos são 
um direito básico para indivíduos e casais. Nes-
se sentido, deverão ser assegurados meios para 
atingir esse direito, levando em conta a liberda-
de para a tomada de decisões sobre reprodução, 
livre de discriminação, coerção e violência. No 
ano seguinte, a IV Conferência Mundial sobre 
a Mulher, em Pequim, reafirmou os acordos da 
CIPD e avançou na definição de direitos sexuais 
e reprodutivos, estabelecendo-os como direitos 
humanos1.

No contexto brasileiro, o Ministério da Saúde 
publicou, em 2013, o Caderno de Atenção Bási-
ca sobre saúde sexual e reprodutiva, reafirmando 
os direitos reprodutivos e sexuais das pessoas, 
a partir dessas conferências internacionais e de 
outros movimentos em prol dos direitos à saúde 
sexual e à saúde reprodutiva. O Caderno destaca 
que, apesar desses direitos terem sido formali-
zados nas conferências internacionais da ONU, 
há necessidade de afirmar a universalidade deles 
para grupos populacionais que historicamente 
têm seus direitos humanos violados em função 
da orientação sexual ou da identidade de gênero1.

No Brasil foram elaborados documentos re-
lacionados aos direitos sexuais e reprodutivos 
de brasileiros, com destaque para: Constituição 
Federal de 1988; Programa de Assistência Inte-
gral à Saúde da Mulher (PAISM), de 1984; Lei 
nº 9.263/1996, que regulamenta o planejamento 
familiar; Política Nacional de Atenção Integral à 
Saúde da Mulher, de 2004; e a Política Nacional 
dos Direitos Sexuais e dos Direitos Reprodutivos, 
de 20051.

No final da década de 1980, com a participa-
ção de movimentos de gays, lésbicas e feministas, 
os direitos sexuais começaram a ser discutidos, 
porém os relativos à reprodução foram mais di-
fíceis de ser debatidos, principalmente no que se 
refere a homossexuais2. Uma barreira para que 
esse debate fosse desenvolvido diz respeito ao 
modelo hegemônico sobre famílias, que entende 
essa instituição como nuclear, monogâmica, he-
terossexual e com a finalidade procriativa3. Por 
outro lado, observa-se que, à medida em que 
o Estado passa a entender os direitos sexuais e 

reprodutivos numa perspectiva de estímulo à li-
berdade e à autonomia da pessoa, e prezando a 
responsabilidade, casais – hetero ou homoafeti-
vos – poderão realizar seus projetos parentais2. 

O reconhecimento jurídico brasileiro do di-
reito à homoparentalidade faz com que formas de 
viabilização desse direito sejam pensadas2. Essas 
formas, destacadas por Zambrano (2006)3, po-
dem ocorrer por meio do exercício da coparen-
talidade de maneira conjunta e igualitária pelos 
parceiros em situações de incorporação de filhos 
de uma ligação heterossexual ocorrida anterior-
mente à criação da família, adoção legal ou infor-
mal, e uso de novas tecnologias reprodutivas.

Em relação à reprodução entre casais homo-
afetivos, escopo deste trabalho, as resoluções do 
Conselho Federal de Medicina sobre as técnicas 
de reprodução humana assistida (TRHA) asse-
guram o acesso a esses procedimentos às pesso-
as heterossexuais, homossexuais e transgêneras, 
não exigindo um estado civil específico2.

Apesar desses avanços que, supostamente, 
garantem os direitos reprodutivos de famílias 
homoparentais, há uma complexidade nas de-
mandas e necessidades de saúde reprodutiva des-
sa população e é importante a rede de serviços 
do SUS se adequar para respondê-las de forma 
resolutiva, integral e com qualidade1. Nesse sen-
tido, no mínimo se faz necessário desenvolver a 
discussão acerca do assunto, e um dos passos ini-
ciais para isso é mapear o que a literatura especia-
lizada nacional e internacional apresenta sobre 
o assunto. Assim, por meio desse mapeamento, 
será possível – entre outros aspectos – analisar 
temas para subsidiar o debate.

Diante do exposto, o objetivo deste artigo 
é apresentar o estado da arte sobre reprodução 
homoparental cisgênera no campo da saúde co-
letiva ou saúde pública, identificado na literatura 
científica mundial.

Métodos

Esta revisão de escopo tem como base o referen-
cial metodológico do Joanna Briggs Institute4. 
O relato da revisão seguiu as recomendações da 
ferramenta PRISMA Extension for Scoping Re-
views5. Um protocolo de pesquisa foi elaborado 
previamente e registrado na Open Science Fra-
mework (OSF)6.

O presente artigo aborda parte dos resultados 
de uma revisão maior intitulada “A homoparen-
talidade como questão da saúde coletiva: uma re-
visão de escopo”, que investigou a produção cien-



3
C

iência &
 Saúde C

oletiva, 29(4):1-15, 2024

tífica global sobre homoparentalidade no campo 
da saúde coletiva ou pública7. 

A pergunta que orientou esta revisão – “Quais 
são os aspectos abordados na produção científi-
ca global a respeito da reprodução homoparental 
cisgênera no campo da saúde coletiva ou pública?  
– foi construída com auxílio do acrônimo PCC 
(população: famílias homoparentais cisgêneras; 
conceito: produção científica global sobre repro-
dução; contexto: saúde coletiva ou pública).

Critérios de inclusão e exclusão

Nossos critérios de inclusão foram estudos 
primários e secundários, documentos, relató-
rios, dissertações ou teses, disponíveis em inglês, 
francês, português ou espanhol, que abordassem 
questões relacionadas a legislação, políticas, pro-
gramas, acesso e serviços de fertilidade e repro-
dução para famílias homoparentais cisgêneras, 
no contexto da saúde coletiva ou pública. Neste 
artigo foi feita uma pequena mudança em relação 
ao protocolo original, com a incorporação de es-
tudos publicados em francês. Excluímos aqueles 
realizados em outros contextos de saúde, ou que 
analisaram configurações de famílias homopa-
rentais não cisgêneras.

Fontes de dados e estratégias de busca 

As buscas foram efetuadas, em julho e setem-
bro de 2022, nas bases de dados PubMed, Biblio-
teca Virtual em Saúde (BVS), SciELO, Scopus, 
Web of Science, Dimensions e Biblioteca Digital 
Brasileira de Teses e Dissertações (BDTD). Utili-
zamos os termos MeSH (Medical Subject Headin-
gs) no PubMed, e DeCS (Descritores em Ciências 
da Saúde) na BVS, adaptando-os para as demais 
bases de dados. Detalhes das estratégias de busca 
e os descritores utilizados podem ser consultados 
no Quadro 1.

Seleção dos estudos

Usamos o gerenciador bibliográfico Rayyan 
QCRI8 para selecionar os estudos. Após exclusão 
dos duplicados, passaram por um processo de se-
leção pela leitura de títulos e resumos, com base 
nos critérios de inclusão e exclusão. Esse proces-
so foi realizado por dois revisores, de maneira in-
dependente. Nos casos de divergência, procurou-
se chegar a um consenso entre os dois revisores 
ou foram resolvidos por um terceiro revisor. As 
dissertações e teses foram selecionadas manual-
mente pela leitura dos resumos. Os estudos elegí-

veis foram lidos na íntegra por dois revisores, de 
modo complementar, e validados por um tercei-
ro. As listas de referências dos estudos incluídos 
foram verificadas para inclusão de outros estudos 
eventualmente não recuperados nas buscas.

Extração dos dados

As seguintes informações foram extraídas 
dos estudos incluídos: i) autor e ano de publica-
ção, ii) objetivo, iii) delineamento do estudo, iv) 
população analisada, v) número de participantes, 
vi) idade dos participantes, vii) sexo/gênero, viii) 
raça/cor, ix) características da família, x) país de 
realização do estudo, xi) local de realização do es-
tudo, xii) foco da abordagem e tema central, xiii) 
desfechos ou categorias temáticas, xiv) resulta-
dos, xv) limitações, xvi) lacunas, xvii) conclusão, 
xviii) financiamento, xix) conflito de interesse 
e xx) instituição de filiação do(a) autor(a). As 
primeiras extrações foram realizadas, de modo 
independente, por três revisores, até se chegar a 
uma homogeneidade do processo (calibragem). 
Posteriormente, os dados foram extraídos por 
dois revisores, de modo complementar, e valida-
dos por um terceiro revisor.

Análise dos dados

Os dados extraídos foram analisados com um 
olhar para a saúde reprodutiva de famílias homo-
parentais cisgêneras no contexto da saúde públi-
ca e coletiva. Para analisar os resultados dos estu-
dos, utilizamos a técnica de análise de conteúdo 
adaptada por Gomes9 e descrita por Bardin10. 
Apresentamos os resultados de forma narrativa. 
Não realizamos avaliação da qualidade metodo-
lógica dos estudos, considerada como etapa op-
cional em revisões de escopo, uma vez que esse 
não foi um critério de exclusão11.

Resultados e discussão

As buscas recuperaram 1.350 registros e, após 
exclusão de duplicatas, 725 registros foram tria-
dos por títulos e resumos no gerenciador Rayyan. 
De 47 relatos elegíveis lidos na íntegra, 29 foram 
incluídos. Adicionalmente, 42 registros foram 
triados a partir do levantamento de teses e dis-
sertações e das listas de referências dos relatos 
incluídos, dos quais 34 elegíveis foram lidos na 
íntegra e também incluídos. Desse modo, 63 es-
tudos foram selecionados, sendo que neste artigo 
analisamos os 31 que abordaram a temática de 
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Quadro 1. Termos e resultados das estratégias de busca.  
Base Data Estratégia Resultado

BVS 12/07/2022 (homoparentalidade OR “parentalidade gay” OR “Parentalidade 
lésbica” OR “Parentalidade LGBT” OR “Mães do mesmo sexo” OR 
“Parentalidade homoafetiva” OR “Pais homossexuais” OR “Pais ho-
moafetivos” OR “Mães homossexuais” OR “Mães Lésbicas” OR “Fa-
mília homoafetiva” OR “Famílias homoafetivas” OR “Família Gay” 
OR “Maternidade homoafetiva” OR  homoparenthood OR “Homo-
sexual parenthood” OR “Gay parenthood” OR “LGBT parenthood” 
OR “Lesbian parenthood” OR “Lesbian motherhood” OR “Gay mo-
therhood” OR “same sex mothers” OR “Same sex fathers” OR “Sa-
me-sex mothers” OR “Same-sex fathers” OR “Same-sex parents” OR 
“Same sex parents” OR “Parenting homosexual” OR “Same sex paren-
ting” OR “Same-sex parenting” OR “homoparental family” OR “Ho-
moparental families” OR “homoaffective family” OR “Homoaffective 
families” OR “Homoaffective fathers” OR “Homoaffective mothers” 
OR “homosexual fathers” OR “Homosexual mothers” OR “Homose-
xual father” OR “Homosexual mother” OR “LGBT family” OR “LGBT 
families” OR “Gay family” OR “Gay families”)

340

SciElO 12/07/2022 (Homoparentalidade OR “parentalidade gay” OR “Parentalidade 
lésbica” OR “Parentalidade LGBT” OR “Mães do mesmo sexo” OR 
“Parentalidade homoafetiva” OR “Pais homossexuais” OR “Pais 
homoafetivos” OR “Mães homossexuais” OR “Mães Lésbicas” OR 
“Família homoafetiva” OR “Famílias homoafetivas” OR “Família 
Gay” OR “Maternidade homoafetiva” OR  Homoparenthood OR 
“Homosexual parenthood” OR “Gay parenthood” OR “LGBT 
parenthood” OR “Lesbian parenthood” OR “Lesbian motherhood” 
OR “Gay motherhood” OR “same sex mothers” OR “Same sex 
fathers” OR “Same-sex mothers” OR “Same-sex fathers” OR “Same-
sex parents” OR “Same sex parents” OR “Parenting homosexual” OR 
“Same sex parenting” OR “Same-sex parenting” OR “homoparental 
family” OR “Homoparental families” OR “homoaffective family” 
OR “Homoaffective families” OR “Homoaffective fathers” OR 
“Homoaffective mothers” OR “homosexual fathers” OR “Homosexual 
mothers” OR “Homosexual father” OR “Homosexual mother” OR 
“LGBT family” OR “LGBT families” OR “Gay family” OR “Gay 
families”) AND (Health)

1

PubMed 12/07/2022 Homoparenthood[Title/Abstract] OR “Homosexual 
parenthood”[Title/Abstract] OR “Gay parenthood”[Title/
Abstract] OR “LGBT parenthood”[Title/Abstract] OR “Lesbian 
parenthood”[Title/Abstract] OR “Lesbian motherhood”[Title/
Abstract] OR “Gay motherhood”[Title/Abstract] OR “same sex 
mothers”[Title/Abstract] OR “Same sex fathers”[Title/Abstract] OR 
“Same-sex mothers”[Title/Abstract] OR “Same-sex fathers”[Title/
Abstract] OR “Same-sex parents”[Title/Abstract] OR “Same 
sex parents”[Title/Abstract] OR “Parenting homosexual”[Title/
Abstract] OR “Same sex parenting”[Title/Abstract] OR “Same-sex 
parenting”[Title/Abstract] OR “homoparental family”[Title/Abstract] 
OR “Homoparental families”[Title/Abstract] OR “homoaffective 
family”[Title/Abstract] OR “Homoaffective families”[Title/Abstract] 
OR “Homoaffective fathers”[Title/Abstract] OR “Homoaffective 
mothers”[Title/Abstract] OR “homosexual fathers”[Title/Abstract] 
OR “Homosexual mothers”[Title/Abstract] OR “Homosexual 
father”[Title/Abstract] OR “Homosexual mother”[Title/Abstract] OR 
“LGBT family”[Title/Abstract] OR “LGBT families”[Title/Abstract] 
OR “Gay family”[Title/Abstract] OR “Gay families”[Title/Abstract]

198

continua
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reprodução em famílias homoparentais cisgêne-
ras. O processo de seleção é apresentado na Fi-

gura 1, e os 18 estudos elegíveis excluídos encon-
tram-se no Quadro 2.

Base Data Estratégia Resultado
Scopus 12/07/2022 ( TITLE-ABS-KEY ( homoparenthood  OR  “Homosexual 

parenthood”  OR  “Gay parenthood”  OR  “LGBT parenthood”  
OR  “Lesbian parenthood”  OR  “Lesbian motherhood”  OR  “Gay 
motherhood”  OR  “same sex mothers”  OR  “Same sex fathers”  
OR  “Same-sex mothers”  OR  “Same-sex fathers”  OR  “Same-sex 
parents”  OR  “Same sex parents”  OR  “Parenting homosexual”  OR  
“Same sex parenting”  OR  “Same-sex parenting”  OR  “homoparental 
family”  OR  “Homoparental families”  OR  “homoaffective family”  
OR  “Homoaffective families”  OR  “Homoaffective fathers”  
OR  “Homoaffective mothers”  OR  “homosexual fathers”  OR  
“Homosexual mothers”  OR  “Homosexual father”  OR  “Homosexual 
mother”  OR  “LGBT family”  OR  “LGBT families”  OR  “Gay family”  
OR  “Gay families” )  AND  ALL ( health ) )

520

Web of 
Science

12/07/2022 Homoparenthood OR “Homosexual parenthood” OR “Gay 
parenthood” OR “LGBT parenthood” OR “Lesbian parenthood” 
OR “Lesbian motherhood” OR “Gay motherhood” OR “same 
sex mothers” OR “Same sex fathers” OR “Same-sex mothers” OR 
“Same-sex fathers” OR “Same-sex parents” OR “Same sex parents” 
OR “Parenting homosexual” OR “Same sex parenting” OR “Same-
sex parenting” OR “homoparental family” OR “Homoparental 
families” OR “homoaffective family” OR “Homoaffective families” 
OR “Homoaffective fathers” OR “Homoaffective mothers” OR 
“homosexual fathers” OR “Homosexual mothers” OR “Homosexual 
father” OR “Homosexual mother” OR “LGBT family” OR “LGBT 
families” OR “Gay family” OR “Gay families” (Todos os campos) and 
health (Todos os campos)

142

Dimensions 12/07/2022 (Homoparenthood OR “Homosexual parenthood” OR “Gay 
parenthood” OR “LGBT parenthood” OR “Lesbian parenthood” 
OR “Lesbian motherhood” OR “Gay motherhood” OR “same 
sex mothers” OR “Same sex fathers” OR “Same-sex mothers” OR 
“Same-sex fathers” OR “Same-sex parents” OR “Same sex parents” 
OR “Parenting homosexual” OR “Same sex parenting” OR “Same-
sex parenting” OR “homoparental family” OR “Homoparental 
families” OR “homoaffective family” OR “Homoaffective families” 
OR “Homoaffective fathers” OR “Homoaffective mothers” OR 
“homosexual fathers” OR “Homosexual mothers” OR “Homosexual 
father” OR “Homosexual mother” OR “LGBT family” OR “LGBT 
families” OR “Gay family” OR “Gay families”) AND (Health)

149

Biblioteca 
Digital de 
Teses e 
Dissertações 
(BDTD)

09/09/2022 (Homoparentalidade OR “parentalidade gay” OR “Parentalidade 
lésbica” OR “Parentalidade LGBT” OR “Mães do mesmo sexo” OR 
“Parentalidade homoafetiva” OR “Pais homossexuais” OR “Pais 
homoafetivos” OR “Mães homossexuais” OR “Mães Lésbicas” OR 
“Família homoafetiva” OR “Famílias homoafetivas” OR “Família Gay” 
OR “Maternidade homoafetiva” ) AND (Saúde)

21

Total 1 371
Fonte: Autores.

Quadro 1. Termos e resultados das estratégias de busca. 
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Figura 1. Fluxograma da seleção de estudos.

Fonte: Autores, com base no PRISMA12.
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Registros identificados:
Scopus (n=520)
BVS (n=340)
PubMed (n = 198)
Dimensions (n=149)
Web of Science (n = 142)
Scielo (n=1)

Registros excluídos 
antes da triagem:

Registros duplicados 
excluídos (n = 625)

Dissertações e teses 
identificadas em BDTD 
(n = 21)

Estudos identificados nas 
listas de referências
(n = 32)

Registros excluídos 
antes da triagem:

Registros duplicados 
excluídos (n = 11)

Registros rastreados
(n = 725)

Registros excluídos
(n = 675)

Registros rastreados
(n = 42)

Registros excluídos
(n = 8)

Relatos procurados 
para elegibilidade

(n = 50)

Relatos não 
encontrados

(n = 3)

Relatos procurados 
para elegibilidade

(n = 34)

Relatos avaliados 
para elegibilidade

(n = 47)

Relatos excluídos:
(n = 18)

Detalhes no 
suplemento*

Relatos avaliados 
para elegibilidade 

(n = 34)

Relatos de estudos incluídos 
(n = 63)

Relatos sobre 
outros aspectos  

(n = 32)

Relatos sobre 
aspectos 

reprodutivos 
(n = 31)

Quadro 2. Lista de estudos excluídos com justificativa.
Referência Motivo da exclusão

Boggis T. The Real Modern Family... Can Be Real 
Complicated. Journal of Gay and Lesbian Mental Health 
2012; 16(4):353-360. 

Relato de experiência da autora no atendimento 
à população LGBT. 

Brewaeys A. et al. Counselling and selection of homosexual 
couples in fertility treatment. Human Reproduction 1989; 
4(7):850-853. 

Resultados de atendimentos de inseminação 
artificial com doadores de esperma anônimos 
realizados no hospital de ensino do Centre 
for Reproductive Medicine of the Brussels 
University.

Carvalho PGC. Homoparentalidade feminina: nuances da 
assistência à saúde durante concepção, gravidez, parto e 
pós-parto TT. 2018. Disponível em: http://www.teses.usp.br/
teses/disponiveis/6/6136/tde-12042018-143259/

Incluído artigo resultante da tese.

Corrêa MEC Duas mães?: mulheres lésbicas e maternidade 
TT. 2012. Disponível em: http://www.teses.usp.br/teses/
disponiveis/6/6136/tde-29042012-124625/publico/tese_
maria_eduarda_cavadinha_correa.pdf

Não se refere a serviços de saúde; 
são concepções das mulheres sobre 
homoparentalidade.
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Quadro 2. Lista de estudos excluídos com justificativa.

Referência Motivo da exclusão
Crouch SR et al. The health perspectives of Australian 
adolescents from same-sex parent families: A mixed 
methods study. Child: Care, Health and Development 2015; 
41(3):356-364.

Refere-se à percepção, compreensão de 
experiências dos adolescentes em relação aos 
pais, saúde autorreferida, resultados de escalas.

Azeredo RF. Maternidade lésbica no Brasil: uma revisão 
de teses e dissertações nas Ciências Sociais, Humanas e da 
Saúde TT. 2018. Disponível em: http://www.bdtd.uerj.br/
tde_busca/arquivo.php?codArquivo=14253

Não aborda saúde coletiva, pois a única tese que 
incluiu (Correa) nessa temática, foi excluída por 
esse motivo.

Everri M et al. Cultivating practices of inclusion towards 
same-sex families in Italy: a comparison among educators, 
social workers, and healthcare professionals. Journal of 
Community and Applied Social Psychology 2021; 31(6):659-
672.

Compara o contato com educadores, assistentes 
sociais e profissionais de saúde.

Goldberg AE et al. Health behaviors and outcomes 
of parents in same-sex couples: an exploratory study. 
Psychology of Sexual Orientation and Gender Diversity 2019; 
6(3):318-335.

Comportamento individual de saúde.

Goldberg AE et al. Lesbian, Gay, and Heterosexual Adoptive 
Parents’ Experiences with Pediatricians: A Mixed-Methods 
Study. Adoption Quarterly 2020; 23(1):27-62. 

O foco são experiências de adoção, incluindo 
homo e hetero.

Juntereal NA, Spatz DL. Same-Sex Mothers and Lactation. 
MCN The American Journal of Maternal/Child Nursing 2019; 
44(3):164-169. 

Cita apenas 3 experiências individuais.

Lee R. Queering Lactation: Contributions of Queer Theory 
to Lactation Support for LGBTQIA2S+ Individuals and 
Families. Journal of Human Lactation 2019; 35(2):233-238. 

Faz uma análise geral da população queer.

Logan R. Gay Fatherhood in the NICU: Supporting the 
“gayby” Boom. Advances in Neonatal Care 2020; 20(4):286-
293. 

O texto aborda profissionais de saúde citando o 
estudo de Andersen 2017, já incluído na revisão 
de escopo.

Machin R, Couto MT. Making the right choice: 
Reproductive technologies, lesbian practices and use of 
semen banks. Physis 2014; 24(4):1255-1274.

Trata da busca por bancos de sêmen.

Machin R. Sharing motherhood in lesbian reproductive 
practices. BioSocieties 2014; 9(1):42-59. 

Apenas clientes de clínicas privadas.

Nau J. De l’homoparentalité légalisée. Rev Med Suisse 2011; 
3(280):324a-325a.

Não aborda reprodução homoparental.

Ryan-Flood R. Negotiating Sexual Citizenship: Lesbians and 
Reproductive Health Care. In: New Femininities. [s.l: s.n.]. p. 
246-262. 2011

Capítulo de livro não obtido.

Scali T, D’Amore S. Challenges and needs of psychologists 
and public health workers confronted to same-sex parenting 
issues in family planning centres. Ther Fam 2016;37(2):187-
204. 

Não aborda reprodução homoparental.

Webster CR, Telingator CJ. Lesbian, Gay, Bisexual, and 
Transgender Families. Pediatric Clinics of North America 
2016; 63(6):1107-1119.

Com base em revisão de literatura faz uma 
abordagem sobre dificuldades que essa 
população pode enfrentar em diversos 
contextos, não saúde especificamente.

Fonte: Autores.
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Características gerais dos estudos

Dos 31 estudos incluídos13-43, 16 são estudos 
primários (51,6%), dois de opinião (6,5%), um 
dossiê (3,2%), dois ensaios (6,4%) e dez revisões 
(32,3%). Os estudos primários são qualitativos 
(n = 13), de métodos mistos (n = 1) e avaliati-
vo-quantitativo (n = 2). As revisões foram citadas 
pelos autores como revisão (n = 2), revisão bi-
bliográfica integrativa (n = 1), revisão de diretri-
zes clínicas (n = 1), revisão de literatura (n = 1), 
revisão sistemática da literatura e metassíntese (n 
= 1) e revisão narrativa (n = 4).

Em pouco mais de metade dos estudos 
(51,6%) os autores não informaram sobre confli-
tos de interesse, enquanto 41,9% relataram não 
ter conflito. Em dois estudos houve relato de con-
flito: em uma revisão24, um dos autores partici-
pava do conselho consultivo da Gilead Sciences, 
Inc. e da Merck; no outro estudo19, o autor era 
consultor para questões éticas da empresa Uni-
labs. Cerca de 38% dos estudos receberam finan-
ciamento, 11% não receberam e 50% não forne-
ceram essa informação.

Os estudos analisaram a configuração de fa-
mílias homoparentais lésbicas (61,3%), famílias 
gays (6,4%) ou ambas as configurações de famí-
lias homoparentais (32,3%) (Figura 2). O tama-
nho da amostra dos estudos variou de 8 a 1.735 
participantes, com idades entre 23 a 58 anos.

 

Lésbicas 
e Gays 
32,3%

Lésbicas  
61,3%

Gays 
6,5%

Figura 2. Distribuição dos estudos segundo a 
população analisada.

Fonte: Autores.

Os estudos primários, considerando também 
os citados nas revisões, foram realizados na Aus-
trália, Brasil, Canadá, Espanha, Estados Unidos 
da América, Finlândia, França, Itália, Noruega, 
Nova Zelândia, Portugal, Reino Unido, Suécia e 
Suíça. Duas revisões29,39 não informaram em que 
países foram conduzidos os estudos primários.

Barreiras à reprodução e à saúde 
reprodutiva de casais homoparentais cis  

Identificamos que as temáticas de 28 dos es-
tudos incluídos relacionavam-se às barreiras que 
casais homoafetivos cis que desejam ter filhos 
enfrentam para identificar ou acessar serviços 
de saúde reprodutiva. As barreiras se referem a 
questões legais, éticas e técnicas, envolvendo téc-
nicas de reprodução humana assistida, barriga de 
aluguel, doação de esperma; questões financeiras; 
preconceitos, discriminação e estigma; compre-
ensão limitada sobre as necessidades de casais 
homoafetivos e atitudes homofóbicas de profis-
sionais de saúde. 

Uma das barreiras para a reprodução assisti-
da diz respeito a questões legais, éticas e técnicas. 
A inseminação como meio de viabilizar a repro-
dução, em alguns países, a exemplo da França, 
ancora-se em duas lógicas. A primeira é que tal 
procedimento se afigura como terapia para re-
mediar a infertilidade ou a subfertilidade clini-
camente confirmada, não sendo uma resposta 
a qualquer forma de desejo de ter um filho. No 
caso de casais homossexuais, a busca por repro-
dução assistida não segue necessariamente essa 
lógica14,19,30,40. Segundo Jean-François Guerin 
(2018), a maioria das mulheres homossexuais re-
lata não ser capaz de considerar fazer sexo com 
um homem. A segunda lógica da inseminação, 
associada à primeira lógica, diz respeito ao fato 
de tal procedimento se destinar exclusivamente a 
casais heterossexuais19.

Uma revisão narrativa de 2008 ressalta que 
as políticas públicas americanas continuavam 
resistindo a reestruturar os direitos sexuais e re-
produtivos de lésbicas e gays41. Um ensaio com 
abordagem antropológica, realizado na Espanha, 
conclui acerca das diferenças entre pares femini-
nos e masculinos. As mulheres podem ter acesso 
à inseminação artificial e à fertilização in vitro 
sem quaisquer impedimentos legais, sejam elas 
solteiras ou casadas com outra mulher. Por outro 
lado, os pares masculinos são impedidos de aces-
sar a paternidade por meios biológicos (porque 
sua sexualidade não é reprodutiva), por adoção 
(já que sua orientação sexual os torna inelegíveis 
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na maioria dos países) e por meio de tecnologias 
de reprodução assistida (já que eles só podem 
acessar a paternidade por meio do envolvimen-
to de uma mulher que terá os vínculos legais de 
filiação). O estudo também destaca que, no país 
em questão, a barriga de aluguel é considerada 
um procedimento ilegal22.

Uma revisão narrativa de documentos publi-
cada em 2013 focalizou questões legais enfrenta-
das por homens gays que escolhem ser pais por 
barriga de aluguel. Entre seus principais achados, 
destacam-se os seguintes: a barriga de aluguel 
permanece ilegal em muitos países europeus, in-
cluindo Alemanha, França, Espanha, Reino Uni-
do e Itália; países como a Índia e a Ucrânia têm 
poucas restrições e aceitam a prática de barriga 
de aluguel comercial, em que ela é paga pelos pais 
pretendidos. A barriga de aluguel comercial tam-
bém é aceitável nos Estados Unidos32. 

Uma dificuldade dos pais gays canadenses foi 
encontrar substitutas que estivessem abertas a 
conversar com pais pretendidos do mesmo sexo, 
com recusa das substitutas baseada em pressu-
postos heteronormativos de reprodução e fertili-
dade. As clínicas de fertilidade ajudaram os pais 
pretendidos com práticas de doação de esperma, 
mas às vezes as políticas das clínicas de fertili-
dade proíbem homens gays de doar esperma na 
mesma sala devido a questões de saneamento e 
mistura de esperma17. 

Uma revisão aponta que casais de lésbicas 
que precisam de esperma, ultrassonografias, la-
boratórios e experiência profissional muitas ve-
zes estão sozinhos em termos médicos e finan-
ceiros. Os heterossexuais podem ter assistência 
financeira para se reproduzir, mas os membros 
de minorias sexuais geralmente ficam sem as-
sistência médica, governamental, patronal ou 
social. Enquanto a saúde reprodutiva é coberta 
por benefícios de emprego de cônjuges heteros-
sexuais, nem todos os empregos estendem esses 
benefícios a parceiros do mesmo sexo. Além dis-
so, a cobertura reprodutiva e de fecundidade na 
saúde tem políticas restritivas para beneficiar o 
casal heterossexual que tenta conceber39. Outra 
revisão de literatura destaca três questões legais 
primárias que devem ser tratadas com o casal de 
lésbicas – a relação legal entre as mulheres, a re-
lação legal entre a criança e a mãe que não está 
grávida e os direitos e as obrigações legais do do-
ador. Embora muitas instituições estejam come-
çando a reconhecer a relação entre parceiros do 
mesmo sexo, muitas permanecem vinculadas às 
leis estaduais ou às políticas das instalações (ou 
ambas) que exigem que um parente legal ou de 

sangue seja designado como parente mais pró-
ximo. A lei muitas vezes é confusa sobre quem 
pode ser reconhecido como o parente mais pró-
ximo legalmente, e mesmo com a documentação 
apropriada o casal de lésbicas pode enfrentar di-
ficuldades29.

A revisão narrativa de Silva et al., publicada 
em 201938, focou a legislação brasileira quanto 
à reprodução assistida, a arranjos familiares na 
população homoafetiva e ao planejamento fami-
liar. Segundo esse estudo, a natureza jurídica que 
envolve fatores relacionados ao planejamento fa-
miliar tem sido amplamente debatida, conside-
rando o fato de ser direito fundamental ou não. 
Também observa que, enquanto o planejamento 
familiar está amparado pela legislação brasileira, 
o mesmo não ocorre com a reprodução assistida.

Mesmo quando a discriminação legal desapa-
rece, os casais podem encontrar barreiras inespe-
radas. No Canadá, por exemplo, onde não há ne-
nhum impedimento legal à reprodução assistida 
para casais homossexuais, estes têm que enfren-
tar preconceitos e discriminações em serviços de 
saúde, escolas e comunidades26.

No Brasil, lésbicas têm o acesso limitado em 
serviços públicos por estarem fora do escopo do 
protocolo para receber tratamento de tecnologia 
reprodutiva, além de barreiras financeiras para 
acesso a serviços privados15. Ainda no Brasil, três 
estudos relatam barreiras heteronormativas tanto 
no imaginário de profissionais de saúde que in-
dicam a impossibilidade de reprodução biológica 
desses casais, desconsiderando outras alternati-
vas de constituição de família13, quanto na con-
figuração ambiental das clínicas de reprodução, 
que são voltadas para famílias heterossexuais, 
onde havia somente fotos de casais cisgêneros 
formados por homem e mulher34. Alguns casais 
de lésbicas não puderam participar da escolha da 
técnica de reprodução assistida e relataram fal-
ta de informação, de acolhimento diante de suas 
angústias e, em alguns momentos, a presença de 
olhares de desconfiança, embora a compreensão 
do processo como um todo tenha sido positiva. 
Seja porque passaram pelo procedimento e valo-
rizam a experiência da maternidade mais do que 
as dificuldades do processo, ou porque a clínica 
não negou atendimento diante de sua sexuali-
dade diferente da hegemônica37. Também houve 
situações em que o atendimento na clínica foi ne-
gado, sendo explicitado que o motivo era por ser 
uma constituição familiar divergente do padrão 
atendido pelo serviço34.

A estigmatização pode contribuir para a di-
ficuldade de acesso. Na Austrália, uma revisão 
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indica que seis casais lésbicos relataram suas difi-
culdades no processo de se tornarem mães devido 
à estigmatização e aos preconceitos por parte dos 
profissionais da saúde, mesmo após a mudança na 
legislação do país em 2002, que assegura o acesso 
das lésbicas às tecnologias reprodutivas27. Ainda 
na Austrália, houve situação de casais de lésbicas 
que viajaram para outro estado para acessar ser-
viços de fertilidade, pois estes não estavam dispo-
níveis em seu estado de origem20,21. Outro estudo 
australiano pontuou que todas as participantes, 
ao procurarem clínicas de fertilidade para conce-
ber, iniciaram sua busca por um clínico geral, que 
nem sempre foi relatada como uma experiência 
positiva. Citam como exemplo um casal que mu-
dou de clínica durante o tratamento e que ficou 
muito frustrado com o processo de ter que obter 
um novo encaminhamento, apesar de o motivo 
de sua infertilidade ser óbvio16. 

A questão de encontrar um provedor para 
prestar serviço durante a inseminação foi res-
saltada como barreira em uma revisão incluída 
neste artigo18. A autora relata que um problema 
que surgiu em vários estudos avaliados, parti-
cularmente aqueles na Austrália, foi encontrar 
um provedor para encaminhamento a um es-
pecialista em fertilidade. Nos Estados Unidos e 
na Austrália, um diagnóstico documentado de 
infertilidade é frequentemente necessário para 
o encaminhamento de especialistas. A revisão 
ressalta que esse diagnóstico é complicado para 
mulheres lésbicas porque elas não estão fazendo 
tentativas mensais de alcançar a gravidez com 
um parceiro masculino18.

Nesse sentido, mesmo em casos em que o 
direito à reprodução assistida é garantido, pode 
haver frustrações por parte de lésbicas. Três es-
tudos qualitativos realizados na Suécia destacam 
incômodos e estigmas vivenciados por casais 
homoparentais cisgêneros em sua relação com 
serviços de reprodução e profissionais de saúde. 
Entrevistadas relataram que os procedimentos 
médicos originalmente adaptados para casais de 
sexos diferentes nem sempre atendem às necessi-
dades dos casais do mesmo sexo. Ao afirmar uma 
diferença entre heterossexuais com problemas de 
fertilidade e elas mesmas como “mulheres lésbi-
cas completamente saudáveis”, uma participante 
faz uma distinção clara entre os pontos de par-
tida dos dois grupos. A vulnerabilidade é retra-
tada em relação ao tratamento oferecido, em que 
casais de lésbicas afirmam necessitar de “outros 
tipos de tratamentos”, adaptados mais especifica-
mente a elas como pacientes36. As participantes 
suecas descreveram diferentes tipos de inadequa-

ções e maus-tratos na atenção à saúde reprodu-
tiva. Relataram como os profissionais de saúde 
reprodutiva não tinham conhecimento sobre 
questões LGBTQ (lésbicas, gays, bissexuais, tra-
vestis, transexuais e queers), bem como sobre for-
mas de engravidar, o que foi descrito como can-
sativo e incômodo. Os profissionais mostraram 
sua falta de conhecimento, por exemplo, fazendo 
perguntas irrelevantes e sendo incapazes de ava-
liar as respostas das participantes. Várias parti-
cipantes sentiram que as parteiras não tinham 
conhecimento sobre como trabalhar com as 
emoções decorrentes de um caminho difícil para 
a gravidez, muitas vezes envolvendo infertilida-
de e abortos espontâneos, e sobre as dificuldades 
decorrentes desse difícil caminho nas relações ín-
timas. As participantes descreveram como ques-
tionaram abertamente o tratamento inadequado, 
tendo que repetidamente explicar suas situações 
aos profissionais, e como foram obrigadas a edu-
car os profissionais sobre maneiras de engravidar 
e regras e legislação sobre reprodução assistida25. 

Um casal de lésbicas estava planejando engra-
vidar com a ajuda do sistema público de saúde 
sueco quando uma das futuras mães ligou para 
uma clínica de fertilidade para marcar consulta. 
No telefonema, disse que, apesar de sua clareza 
e franqueza, foi incompreendida ou ignorada ao 
pedir ajuda para entrar na lista de espera para in-
seminação. A mulher da clínica não quis “enten-
der nada”. A participante ressalta que “demorou 
séculos para explicar” e que não “sabia quantas 
vezes” teve que explicar. Como vários outros ca-
sais, elas argumentaram que o tratamento hostil 
nas clínicas de fertilidade suecas foi a única razão 
para entrarem em contato com uma conhecida 
clínica de fertilidade amigável para lésbicas na 
Dinamarca. No relato, o tratamento deficiente 
é apresentado como consequência da hetero-
normatividade; alega-se que os funcionários da 
clínica de fertilidade carecem de conhecimento 
sobre como responder a casais de lésbicas como 
futuras mães28.

Estudo na Nova Zelândia apontou que o de-
sequilíbrio de poder fez com que algumas par-
ticipantes lésbicas não pudessem expressar pre-
ocupações sobre seu tratamento e o poder que 
detinham sobre suas oportunidades reproduti-
vas. Assim, elas foram efetivamente silenciadas. 
As dificuldades de uma participante diziam res-
peito às enfermeiras, que foram “horríveis” no 
tratamento e cuidado com ela e sua companhei-
ra. Ela também encontrou atitudes homofóbicas 
de uma assistente social que as estava avaliando 
para assistência à fertilidade em uma clínica que 
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esperavam usar. A participante afirmou que, para 
ela, o equilíbrio de poder a levou a ceder ao mau 
tratamento para não atrapalhar o processo pelo 
qual tentavam atravessar. A sensação de que ela 
e sua parceira não estavam “fazendo as coisas 
corretamente”, de acordo com a visão de mundo 
heteronormativa, somava-se a um sentimento de 
marginalização perpétua, colocando um estresse 
indevido no relacionamento. O processo que a 
participante estava vivenciando na época incluía 
procedimentos invasivos, bem como a depen-
dência de enfermeiras para obter informações 
claras e honestas, que ela não recebeu. A pressão 
adicional para algumas participantes se relacio-
nava ao sentimento de constante escrutínio e jul-
gamento pela comunidade heterossexual, e parti-
cularmente pelos profissionais de saúde33.

Há outras questões importantes aos cuidados 
reprodutivos de casais de lésbicas e que devem 
ser levadas em consideração para se atingir a 
equidade e a integralidade do cuidado. Um es-
tudo conduzido nos Estados Unidos relatou que 
casais de lésbicas precisavam decidir e concordar 
sobre o processo de concepção e quem seria a 
mãe da gestação, pois esta consequentemente se 
tornaria a mãe predominante para fornecer leite 
humano à criança. As mães gestacionais também 
podem carregar o óvulo da mãe não gestacio-
nal, e essa é uma possibilidade de escolha que 
os serviços podem oferecer. O estudo ressalta 
que a experiência de lactação de cada família é 
diferente, mas todas as mães acreditavam que o 
suporte clínico pode ser aprimorado para melhor 
apoiar mães do mesmo sexo. Muitas mães verba-
lizaram que os profissionais de saúde podem ser 
mais respeitosos e informados sobre os cuidados 
com a lactação. Elas relataram que os profissio-
nais precisam ter mais conhecimento sobre o 
que elas passam para engravidar. Muitas vezes, as 
mães sentiram que os profissionais descartaram 
suas reais preocupações com a saúde e as abor-
daram como uma questão de gravidez, em vez de 
ouvir suas necessidades. Eles tinham pouco ou 
nenhum conhecimento sobre lactação induzida 
ou amamentação23.

Outra questão que surge é em relação à aqui-
sição de esperma de um doador, a escolha entre 
um doador anônimo e um conhecido23. A pos-
sibilidade de optar entre doadores anônimos, de 
identidade aberta ou conhecidos diferiu ampla-
mente entre os países avaliados nos estudos. A 
escolha de um doador anônimo foi muitas vezes 
relatada por preocupação com a mãe não bioló-
gica, a fim de fortalecer seu papel de mãe43. Estu-
do na Austrália cita os desafios logísticos e éticos 

de se encontrar um doador. Desafios permeados 
por questões de uso de um doador conhecido ou 
desconhecido, retenção de esperma/óvulos para 
filhos posteriores, disponibilidade de doadores 
para várias famílias e identificação e direitos pa-
rentais dos doadores. A maioria das participantes 
concebeu usando um doador não identificado e 
garantiu que as crianças subsequentes tivessem o 
mesmo doador. 

Simplesmente localizar um doador se pro-
vou difícil16. Na Noruega, casais de lésbicas pro-
curaram reprodução assistida na Dinamarca, a 
fim de que o doador de esperma permanecesse 
anônimo42. Uma revisão narrativa, ao abordar a 
técnica de inseminação do doador, identificou os 
desafios de encontrar um doador, decidir sobre 
o nível desejado de interação com ele e resolver 
quanto e quando contar à criança sobre suas 
origens como temas-chave que devem ser dis-
cutidos antes da inseminação. A busca por um 
doador é influenciada pelo resultado da decisão 
do casal de utilizar ou não um doador conhecido 
ou anônimo e qual, se houver, o papel que ele de-
sempenhará na vida da criança29.

Facilitadores relacionados a direitos 
e diminuição da discriminação

Seis estudos abordaram possíveis facilitado-
res que ajudariam a diminuir ou acabar com essas 
barreiras. Entre eles, destacam-se: a necessidade 
de adequar os serviços de saúde reprodutiva para 
o acolhimento adequado de pessoas de todas as 
orientações sexuais, com atitude aberta e sem 
julgamento; a disponibilidade e a oferta de méto-
dos conceptivos e contraceptivos também para a 
população LGBT e a abordagem sobre as opções 
reprodutivas; o uso de estratégias que facilitem 
a doação de esperma; a mudança dos ambientes 
de atendimento, com ausência do pressuposto de 
que todos os usuários são heterossexuais.

Uma revisão de diretrizes clínicas forneceu 
um resumo de recomendações relacionadas à 
prestação de serviços de atenção primária e pla-
nejamento familiar para pessoas LGBT. Sete di-
retrizes destacaram a importância de adequar os 
serviços de saúde reprodutiva às necessidades 
de pessoas de todas as orientações sexuais, ga-
rantindo que os provedores estejam informados 
sobre as necessidades específicas de saúde sexual 
e reprodutiva de LGBT e modificando os servi-
ços para atender às necessidades exclusivas da 
pessoa. Dez diretrizes incluíram recomendações 
clínicas relacionadas à prevenção da gravidez 
adaptadas às populações LGBT. Houve ênfase na 
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importância da disponibilidade e fornecimento 
de métodos contraceptivos, incluindo a contra-
cepção de emergência, para todas as pessoas que 
os desejam, independentemente da orientação 
sexual, bem como evitar suposições de que indi-
víduos LGBT não são ou não serão sexualmente 
ativos com parceiros(as) que podem resultar em 
gravidez. Nove diretrizes discutiram o planeja-
mento da gravidez e os serviços de fertilidade, 
encorajando os provedores a aconselhar pesso-
as LGBT, incluindo mulheres lésbicas ou bisse-
xuais e clientes transgêneros, sobre suas opções 
reprodutivas. As recomendações afirmavam que 
aconselhamento e serviços de fertilidade fossem 
disponibilizados para lésbicas, incluindo deta-
lhes sobre métodos de preservação de fertilidade 
e suas várias opções para ter um filho e integrá-lo 
à família. As diretrizes também recomendaram 
que os médicos discutam as opções reprodutivas 
com as pessoas antes de iniciar qualquer terapia 
hormonal ou cirurgia, incluindo as implicações 
da transição de gênero na fertilidade futura24.

Um estudo realizado no Canadá propôs me-
didas amplas referentes à fertilização relaciona-
das a lésbicas e gays: (1) envolver todas as partes 
desejadas pelas usuárias, incluindo parceiras, do-
adores de esperma conhecidos e coparentais; (2) 
fornecer serviços de fertilidade acessíveis para 
doadores de esperma conhecidos, incluindo ho-
mens gays; (3) expandir a seleção de doadores de 
sêmen, particularmente no que diz respeito a do-
adores de diversas origens etnoculturais e doado-
res de identidade aberta; (4) minimizar os custos 
dos serviços e comunicar uma estrutura de taxas 
consistente; (5) oferecer oportunidades para que 
as mulheres façam escolhas informadas sobre 
intervenções consistentes com sua fertilidade 
conhecida ou presumida; (6) oferecer suporte à 
infertilidade específico para mulheres lésbicas e 
bissexuais (por exemplo, grupos especializados) 
ou fornecido por indivíduos com conhecimento 
sobre questões relevantes para mulheres lésbicas 
e bissexuais; (7) fornecer pistas de que o serviço é 
positivo para lésbicas e bissexuais; (8) esforçar-se 
por um padrão unificado de atendimento em to-
das as regiões geográficas e facilitar o acesso para 
mulheres que vivem fora dos grandes centros ur-
banos; (9) sempre que possível, oferecer serviços 
especializados em parceria com a comunidade 
lésbica e gay; (10) ajudar as mulheres lésbicas e 
bissexuais a se conectarem com outros serviços e 
suportes relevantes35.

Alguns estudos incluídos deram voz aos ca-
sais homoafetivos cisgêneros, a fim de compre-
ender a partir de suas perspectivas o que pode 

ser facilitador no processo de construção de suas 
famílias. Uma revisão abordou casais de lésbicas 
que buscaram ativamente grupos de parentali-
dade com outros casais de lésbicas, para poder 
discutir e refletir sobre questões específicas de 
sua situação. As futuras mães destacaram algu-
mas questões importantes para o acolhimento de 
qualidade na atenção à saúde: uma atitude aberta 
e sem julgamento; ausência do pressuposto, nas 
consultas, cartazes e formulários, de que todos os 
usuários são heterossexuais; conhecimento sobre 
a situação das mulheres lésbicas; e reconhecimen-
to da co-mãe43. 

Estudo qualitativo sueco relatou que as parti-
cipantes expressaram pensamentos sobre que tipo 
de cuidado e apoio gostariam de ter e como os 
profissionais poderiam ser mais inclusivos para 
os futuros e novos pais. Expressaram que senti-
riam apoio se os profissionais pudessem refletir 
sobre as limitações do sistema de saúde e da le-
gislação. E aprovaram as atitudes de profissionais 
quando tentaram ajudá-las a encontrar soluções 
e ter acesso aos cuidados. As participantes relata-
ram desejar compreensão e capacidade de respos-
ta sobre o motivo de algumas delas escolherem 
ir ao exterior para obter ajuda com a reprodução 
assistida. Também disseram que seria solidário se 
os profissionais expressassem suas simpatias em 
relação a formas normativas e exclusivas, a limita-
ções legislativas que excluem pessoas LGBTQ que 
desejam se tornar pais e para o questionamento 
de pessoas LGBTQ quando precisam passar por 
avaliações psicossociais para ter acesso a atendi-
mentos de reprodução assistida25.

Um estudo avaliativo na Itália investigou as 
diferenças, entre um grupo de profissionais de 
saúde italianos com e sem formação em progra-
mas educacionais em sexologia, que influenciam 
no atendimento às necessidades de gays e lésbi-
cas em relação ao casamento e parentalidade do 
mesmo sexo. O grupo de profissionais de saúde 
que participou desses programas relatou níveis 
significativamente mais baixos de homofobia 
em relação a gays e lésbicas em comparação ao 
grupo que não participou. Quanto ao sexismo, o 
grupo participante apresentou níveis mais baixos 
de sexismo total e benevolente, mas não foram 
relatadas diferenças significativas nos níveis de 
sexismo hostil, tendo ambos os grupos variado 
escores médios e baixos nessa subescala. Ambos 
os grupos alcançaram altas pontuações médias 
nas duas variáveis, mostrando atitudes positivas 
gerais sobre os direitos de gays e lésbicas sobre 
casamento e parentalidade, com o grupo que 
participou de programas relatando pontuações 
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significativamente mais altas do que o grupo sem 
programas. O grupo participante totalizou pon-
tuações significativamente mais positivas sobre 
adoção por casais do mesmo sexo, inseminação 
artificial e fertilização in vitro para lésbicas31.

Lavoie e Greenbaum26 apresentam a iniciativa 
de uma associação canadense voltada para famí-
lias homoparentais que envolve membros dessas 
famílias e de educadores, ativistas comunitários e 
pesquisadores. Tal iniciativa, em ação desde 2009, 
se caracteriza como um projeto de transferência 
de conhecimento que visa a sensibilização e o su-
porte a profissionais de saúde e da educação para 
atuarem com essas famílias e contribuírem no re-
conhecimento social da homoparentalidade.

Considerações finais

No conjunto da literatura revisada, fica evidente 
que a discussão se volta mais para as barreiras/
dificuldades do que para os aspectos facilitadores 
para o uso da tecnologia da reprodução humana 
assistida envolvendo casais homossexuais. Isso, de 
certa forma, pode indicar que – no contexto em 
que foram desenvolvidos os estudos – ainda se faz 
necessário promover a problematização do mode-
lo hegemônico de família nuclear e heterossexual.

Outra evidência constatada é que, mesmo 
em países em que a reprodução assistida entre 
casais homossexuais é legalizada, ainda se faz ne-
cessário sensibilizar profissionais de saúde para 
que esse direito seja assegurado a tais casais, bem 
como promover ações sociais para que se reforce 

o reconhecimento social dos direitos de famílias 
homoparentais.

Na medida em que nenhum estudo do acer-
vo analisado questionou o direito do acesso à 
reprodução assistida como forma de constituir 
a homoparentalidade, pode ser apontado como 
evidência o consenso acadêmico no sentido de 
assegurar esse direito.

Entre as limitações desta revisão, devemos 
considerar a não realização de busca por publica-
ções denominadas de literatura cinzenta. Em ter-
mos de idiomas, não ocorreu exclusão de estudos 
sobre o tema.

Com relação à lacuna observada na litera-
tura revisada, destaca-se a falta de estudos com 
famílias de homens gays nas discussões voltadas 
para a reprodução de casais homoafetivos cis. O 
desenvolvimento de outros estudos pode ratificar 
ou retificar a hipótese de que, independentemen-
te de os casais serem homossexuais ou heteros-
sexuais, permanece a associação mecânica entre 
mulher e reprodução.

Por último, observa-se que a discussão sobre 
o assunto aqui tratado precisa promover deslo-
camentos do mundo acadêmico para o universo 
social em geral. O alinhamento entre a academia 
e os movimentos sociais pode ser uma estratégia 
potente para que o direito sexual e reprodutivo 
não só se torne pauta política no campo da saúde 
coletiva, mas consiga ser viabilizado por meio de 
estratégias programáticas desse campo. O caso da 
Aids, no âmbito nacional e internacional, atesta a 
eficácia e a efetividade desse alinhamento.

Colaboradores

FM Domene, JL Silva e TS Toma elaboraram o 
protocolo, trabalharam no planejamento, pro-
cesso de seleção, extração, análise dos dados, 
interpretação e descrição dos resultados e escrita 
do texto. R Gomes participou da elaboração do 
protocolo, análise dos dados, interpretação e des-
crição dos resultados e escrita do texto. A Silva 
planejou e elaborou a estratégia de busca. Todos 
os autores revisaram e aprovaram a versão final.
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