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...6 sem divda inadequado adotar como nosso objetivo basico apenas a
maximizacéo da renda ou da riqueza, que €, como obsernvou Aristoteles,
‘meramente Util e em proweito de alguma outra coisa’. Pela mesma razao, o
crescimento econémico ndo pode sensatamente ser considerado um fim em
si mesmo. O desenwolvimento tem de estar relacionado sobretudo com a

melhora da vida que levamos e das liberdades que desfrutamos.
Amartya Sen



RESUMO

O livre exercicio ao planejamento familiar no Brasil € garantido na Constituicdo Federal
de 1988 e pela Lei n° 9263/1996, que estabelece, enquanto papel do Estado, a
obrigatoriedade de garantir aos homens, mulheres e casais a assisténcia a concepcao
e contracepcao, promovendo 0 acesso igualitario a informacdes, meios, métodos e
técnicas disponiveis para a regulacdo da fecundidade — dentre elas a esterilizacéo
voluntéria. Este estudo teve como objetivo geral identificar o acesso ao planejamento
familiar através de um de seus dispositivos — a esterilizacdo cirdrgica voluntaria —
oferecidos aos usuérios do SUS, na regido de saude Fronteira Noroeste, pertencente
a 142 CRS/RS, com vistas a pensar possibilidades de aprimoramento do planejamento
familiar, enquanto politica publica para a saude, e o desenvolvimento a luz dos marcos
legais nacionais e do papel dos governos locais, como promotores de politicas para a
area da saude. Objetivou-se, especificamente, organizar e analisar os dados sobre o
acesso a esterilizacdo cirdrgica enquanto elemento integrante da politica publica de
planejamento familiar na regido da 142 CRS no periodo de 2010 a 2019, além de
identificar alternativas de fortalecimento do acesso a esterilizacdo voluntaria pelo
SUS. A pesquisa classificou-se como qualitativa, exploratéria e descritiva com
componente quantitativo. Os dados foram coletados através da pesquisa documental
e bibliografica, sendo a andlise e interpretacdo por meio de andlise de contetdo. Os
resultados apontaram que 0 acesso a contracepc¢ao através da esterilizacao cirdrgica
voluntaria, na maior parte dos municipios, € limitado, ficando majoritariamente restrito
aos usuérios do municipio-sede da regido de saude Fronteira Noroeste. Igualmente,
a ampliagcdo do acesso, proporcionada pela legislagcdo brasileira, ficou limitada, ao
mesmo municipio. Tal cenario permite afirmar que esfor¢os aplicados nesta direcao
ainda ndo foram capazes de eliminar as desigualdades intrarregionais —
comprometendo aintegralidade da atencéo e a consolidacdo da regionalizacdo efetiva
do sistema de salde — e, segundo a perspectiva de Amartya Sen, adotada no trabalho,
nem as fontes de privacdo da liberdade, concebidas como entraves a constituicdo do
processo de desenvolvimento.

Palavras-chave: politicas publicas; planejamento familiar; desenvolvimento;
esterilizacao cirurgica.



ABSTRACT

Free exercise of family planning in Brazil is guaranteed in the Brazilian Federal
Constitution of 1988 and by Law 9263/1996, which establishes, as a role of the State,
the obligation to guarantee men, women and couples assistance with conception and
contraception, promoting equal access to information, means, methods and
techniques available for regulation of fertility — among them voluntary sterilization.
This study aimed to identify access to family planning through one of its
devices — voluntary  surgical sterilization — offered to SUS wusers, in the
"Fronteira Noroeste" health region, belonging to the 14th CRS/RS, in order to think
about possibilities of improvement of family planning, as a public health policy, and
development in the light of national legal frameworks and the role of local governments,
as policy promoters for the health area. It specifically aimed to organize and analyze
data on access to surgical sterilization as an integral element of public policy on family
planning in the 14th CRS region from 2010 to 2019, in addition to identifying
alternatives to strengthen access to voluntary sterilization by SUS. The research was
classified as qualitative, exploratory and descriptive with a quantitative component.
Data were collected through documentary and bibliographic research, with analysis
and interpretation through content analysis. The results showed that access to
contraception through voluntary surgical sterilization, in most municipalities, is limited,
being mostly restricted to users in the host city of the Fronteira Noroeste health region.
Likewise, the expansion of access, provided by Brazilian legislation, was limited to the
same municipality. This scenario allows us to affirm that efforts applied in this direction
have not yet been able to eliminate interregional inequalities — compromising the
integrality of care and the consolidation of effective regionalization of the health
system — and, according to Amartya Sen's perspective, adopted in the work, nor the
sources of deprivation of liberty, conceived as obstacles to the constitution of the
development process.

Keywords: public policy; family planning; development; surgical sterilization.
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1 INTRODUCAO

Nas Ultimas décadas, profundas modificacdes tém provocado repercussfes na
existéncia cultural e social da populacdo mundial. No Brasil a intensidade destas
mudancas foi acentuada pela Segunda Guerra Mundial, que intensificou a emergéncia
por um novo contexto sociocultural (PETRINI, 2005; FIDELIS; MOSMANN, 2013). Tais
mudancas incidiram sobre a vida familiar, as relacdes entre homens e mulheres, as
formas de conjugalidade, as concepcdes de feminilidade e de maternidade.

A partir da década de 1960, transformac¢des demogréficas e socioecondémicas
repercutiram no interior das familias, estabelecendo questionamentos em relacdo a
participacdo das mulheres restrita ao espaco privado, ao lugar de mae, de cuidadora
e esposa. Grande parte das mulheres passaram a ter destaque nos espacgos publicos:
o aumento da participacdo feminina no mercado de trabalho e na politica, a
escolarizacdo ampliada, assim como a cisédo entre a reproducdo e o exercicio da
sexualidade determinaram nova configuracdo para a identidade feminina (VENTURI;
GODINHO, 2013).

As mudancas sociais produziram impacto na sexualidade e na reproducdo. A
partir da década de 1960 o Brasil teve rapido declinio nas taxas de fecundidade e, nos
altimos anos, tem apresentado taxas abaixo do nivel de reposicdo populacional.
Segundo a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da Mulher (PNDS-
2006), a queda da fecundidade se deu de modo mais acentuado que o previsto,
atingindo a marca de 1,8 filho por mulher (BRASIL, 2009b).

No entanto, essa transicdo da fecundidade ocorreu de forma heterogénea
guando comparadas as regides brasileiras e estratos sociais em virtude das histéricas
diferencas socioecondmicas e culturais. Com o advento dos métodos contraceptivos,
0 controle reprodutivo era maior nas regides de maior escolaridade, assim como nas
areas urbanas e industrializadas, porém, se disseminou rapidamente entre 0s grupos
sociais menos favorecidos. Ainda assim, o inicio do processo relativo ao padrédo de
fecundidade se caracterizou por descompassos entre os diferentes grupos sociais
guanto ao seu inicio e velocidade, dada a extensdo do territério nacional e suas
desigualdades socioecondmicas internas. Nas regides Sul e Sudeste, o controle
reprodutivo teve inicio antes mesmo da década de 1960, ao passo que 0s estratos

populacionais de menor renda e escolaridade das regides do Norte e Nordeste
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passaram ao declinio da fecundidade apenas duas décadas depois (SCHKOLNIK;
CHACKIEL, 2004; SILVA, 2019a).

A nova realidade brasileira, com menor taxa de natalidade, é reflexo da
combinagéo dos fatores econémicos, sociais e culturais, associados ao aumento da
escolaridade feminina, assim como a ampliacédo do acesso ao mercado de trabalho, a
influéncia dos processos de urbanizacdo e industrializacdo, a expansao da sociedade
de consumo, entre outros aspectos ligados ao desenvolvimento econdmico. Essas
mudancas no papel social da mulher permitiram maior autonomia sobre suas vidas,
sexualidade e reproducdo (SILVA, 2019b). Entre os fatores mencionados, a educacgao
tem papel central na formacé&o familiar e no comportamento reprodutivo, e esta
associada a maior participagcdo das mulheres no mercado de trabalho, ao emprego de
métodos contraceptivos para reduzir a familia ou para postergar a maternidade, ou
ainda, ao estabelecimento de padrdes de seletividade conjugal na constituicdo das
unides. As transformacdes decorridas no comportamento reprodutivo da populacéo
sofreram influéncia da ampliacdo do acesso a escolariza¢do no pais — especialmente
para o publico feminino (ITABORAI, 2015; OLIVEIRA; VIEIRA; MARCONDES, 2015;
SILVA, 2019a).

Aregulacao da fecundidade passa de aspiragdo, marcada desde os anos 1960,
a conquista. Considerando o contexto de ruptura com o papel social anteriormente
conferido as mulheres brasileiras de dona de casa e responsavel pelas tarefas
domésticas, agora as mulheres passam a ocupar cargos formais no mercado de
trabalho, alcangaram maior acesso a propria renda e aos direitos trabalhistas.

Tendo ampliadas suas aspiracdes de cidadania, juntamente com a aspiracao
de regular e praticar a anticoncepcao frente a dissociacdo entre vida sexual e
maternidade, estabeleceram uma conjuntura que conduziu a necessidade de politicas
de acesso a métodos contraceptivos. A auséncia de politica que abranja o
planejamento familiar, somada ao despreparo dos servi¢cos publicos de saude para o
atendimento desta demanda, implica na necessidade de desenvolvimento de politicas
publicas especificas e voltadas a saude da mulher.

A criacdo do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM)
resultou deste processo de transformacodes, sendo influenciado pelo movimento da
Reforma Sanitaria, pelos movimentos sociais e pela sociedade civil. A partir desse
ponto histérico, os principios norteadores priorizados para a saude da mulher

passaram por transformacdes, englobando entdo a prevencéo e a assisténcia em
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planejamento familiar (OSIS, 1998; COSTA, 2009; VENTURI; GODINHO, 2013;
CARCERERI et al., 2016).

No entanto, Ventura (2011) indica que persistem pendéncias no campo da
saude e no ambito dos direitos sexuais e reprodutivos, concebidos como conjunto
amplo de direitos humanos e sociais que precisam interagir, ndo se restringindo
apenas a assisténcia sexual e reprodutiva. A mortalidade materna € uma destas
pendéncias, acometendo principalmente, mulheres de baixo poder aquisitivo e baixa
escolaridade, e considerada evitavel em 90% dos casos (VENTURA, 2011;
CARVALHO; LEAL; LIMA, 2018).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) apesar dos grandes avangos
na tarefa do planejamento familiar no mundo, mais de 120 milhdes de mulheres
pretendem evitar a gravidez. Apesar disso, suas necessidades seguem desatendidas,
entre outros motivos em razao de servigos e equipamentos que ndo estdo disponiveis
de modo universal ou ainda devido a op¢des limitadas (OMS, 2007).

Apesar disso, persiste de forma global a necessidade para contracep¢éo nao
atendida, o que indica uma ruptura entre o desejo de planejamento de uma gravidez
e efetivamente a possibilidade de praticar este ato (OMS, 2007; UNFPA,2012).
Caetano (2014) aponta para que no nivel municipal, € observada auséncia de
incentivo ao estabelecimento de servicos de planejamento familiar no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS), o que demarca a restricdo do acesso a esterilizag&o
cirdrgica voluntaria — um dos métodos de contracepcao.

Deste modo, apesar das opcOGes de contraceptivos disponiveis, cerca de
metade das gestacdes no mundo nao sédo planejadas, acarretando em abortamentos
inseguros, complicagbes maternas e fetais, além de riscos sociais por falta de
planejamento familiar (SOARES, 2018; MANSOUR et al., 2011). A busca por métodos
contraceptivos seguros, bem como sua disponibilizacdo no sistema de saude publico
e privado de forma igualitaria, sdo direitos assegurados pela legislacdo brasileira
(SOARES, 2018).

Nesta perspectiva, Ventura (2004) aponta que 0 acesso a servigos de salde e
as acdes de planejamento familiar se configuram como componente fundamental ao
incremento da saude sexual e reprodutiva, em especial a populagdo feminina, tendo
em vista o potencial de incidir sobre a prevengdo de uma gravidez indesejada, assim
como sobre o0s agravos relacionados a abortamentos inseguros, as mortes maternas

e as doencas sexualmente transmissiveis (DSTS).
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Para o Fundo de Populagdo das Nacdes Unidas (UNFPA), o planejamento
familiar voluntario é apontado como responséavel por mulheres mais saudaveis, com
maior escolarizacdo e ocupando lugares de maior poder nas familias e em seu
contexto comunitario (UNFPA, 2012). Além de se demonstrarem economicamente
mais produtivas, a possibilidade de decisdo dos pais acerca do numero de filhos que
desejam ter, assim como o0 espacamento entre as gestacdes indica a presenca de
filhos com a tendéncia de gozarem de melhor saude, melhor desempenho escolar e
de melhores rendimentos salariais na fase adulta. Conjugado a outras medidas de
desenvolvimento social e econdmico, o planejamento familiar voluntario apresenta o
potencial de propagar efeitos favoraveis ao desenvolvimento humano e bem-estar das
nagoes.

A Lei Organica da Saude, Lei n° 8.080/1990, dispbde que ao Estado cabe a
formulacdo e execucdo de politicas econdmicas e sociais que vislumbrem reduzir
riscos de doencas e outros agravos, além de definir condi¢cdes de acesso universal e
igualitario para viabilizacdo de a¢des de protecdo, promocao e recuperacdo da saude
das pessoas (BRASIL, 1990a). Conforme Teixeira (2011), o principio de integralidade
do SUS diz respeito a estas acdes, de modo que através da integracdo entre o0s
servicos e politicas sejam oferecidos mecanismos para o0 enfrentamento dos
problemas e atendimento das necessidades de saude.

Neste sentido, o Ministério da Saude (MS), concebendo a saude da mulher
como prioridade, apontou como diretriz a garantia de seus direitos humanos e a
reducdo da morbimortalidade, visando consolidar avancos e melhorias focados,
dentre outros, na atencdo obstétrica e na disponibilizacdo de alternativas de
contracepcao a fim de evitar possiveis impactos negativos na saude materna
(BRASIL, 2011b). No entanto, no ambito dos municipios as acdes em planejamento
familiar permanecem marcadas pela indisponibilidade de métodos contraceptivos nos
servicos publicos de saude, delimitando acfes isoladas e distantes de um patamar
considerado satisfatério, mantendo divergéncias entre as praticas e a normatizagcéo
do Estado e, ainda, a disponibilidade de acesso aos métodos contraceptivos nos
servigcos de saude (CAETANO, 2014; OSIS et al., 2006; UNFPA, 2012).

Em conjunto, tais proposicdes atentam ao compromisso com a garantia dos
direitos sexuais e reprodutivos, para que seja possivel uma saude publica condizente
Com seus preceitos e que possa resultar na concretizacdo de direitos sociais e de
cidadania (SCHEFFER, 2014). A implantacdo e implementacdo de politicas publicas,
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direcionadas a consolidagéo de direitos das mulheres, firmou relevantes avangos nas
Ultimas décadas, porém, persiste um longo trajeto que demanda que, entre outros
aspectos, trata da exclusdo social e cultural e dos impasses relativos ao acesso a
saude e a educacédo (VENTURI; GODINHO, 2013).

A escolha do tema apresenta estreita relacdo com a trajetéria profissional de
psicéloga. Nesta, destaco o Hospital Universitario de Santa Maria da Universidade
Federal de Santa Maria (HUSM-UFSM) - setores de Pediatria e de Pré-natal das
Mulheres com Gestacdo de Alto Risco — e o Ambulatorio de Aconselhamento em
Planejamento Familiar da Prefeitura Municipal de Santa Maria - (PMSM), no que tange:
aos problemas das familias relativos a subsisténcia dos filhos frente as adversidades
sociais e econémicas da vida; agravidez indesejada, relatos de desejo ou de tentativa
de realizacdo de aborto e ao grande niumero de criancas abandonadas pelos pais —
seja o abandono material, afetivo, ou o0 abandono de fato — em muitas situacdes o
abandono tardio. Em termos gerais, tratam-se de situacdes indicadas em outros
estudos nas quais se faz presente a incapacidade de assumir a maternidade e/ou
paternidade, quer seja por motivos psicolégicos, econdbmicos, sociais ou afetivos e,
em todos os casos, afetando objetivamente a saude fisica e/ou mental dos envolvidos,
bem como o desenvolvimento das criangas (ARAUJO; DI BELLA, 2014; BUNHOLA,
2019; HEILBORN, 2013; NORT, 2002).

Discrepancias e defasagens entre os fluxos das regibes em planejamento
familiar tém sido apontadas na literatura, indicando a necessidade de implementacao
de programas e acfes regionais na area de direitos reprodutivos, considerando que
estas sdo acdes que nao tido prioridade entre as demais (OSIS et al., 2006).
Recorrentes estudos, como o de Osis et al. (2006), de Osis et al. (2009) e o de
Caetano (2014) tém inferido as fragilidades e entraves nos municipios e regides na
execucdo e efetividade da Politica Nacional de Planejamento Familiar (PNPF), cujo
papel é central na contribuicdo da promocao de saude das familias e nas mudancas
sociais e econdmicas do pais, incidindo sobre o incremento da qualidade de vida das
pessoas, assim como da sociedade. Dai a importancia deste estudo em identificar o
panorama de acesso regional aos meétodos cirurgicos ofertados pelo SUS, e a partir
dos resultados encontrados possibilitar a articulacdo de possiveis a¢fes e estratégias
a serem empregadas pelo Estado no desenvolvimento das politicas publicas voltadas

ao projeto parental. Portanto, o tema que se pretende abordar situa-se dentro da linha
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de pesquisa do Mestrado denominada “Estado, Sociedade e Politicas de
Desenvolvimento™.

Dada sua magnitude e a necessidade de destacar dados epidemiologicos que
possam contribuir no aprimoramento de politicas publicas de saide em planejamento
familiar, o presente trabalho ancora-se na articulagdo da salde da populagcdo com o
desenvolvimento, o crescimento econdbmico aliado ao desenvolvimento e equidade
social. Frente a conjuntura explanada, formula-se a seguinte questdo de pesquisa:
Qual o acesso as cirurgias de esterilizacdo voluntaria na Regido de Saude Fronteira
Noroeste através do SUS, no ambito de possibilidades das politicas publicas em
planejamento familiar?

O objetivo da presente pesquisa, em termos mais gerais, é identificar o acesso
ao planejamento familiar através de um de seus dispositivos — a esterilizag&o cirdrgica
voluntaria - oferecidos aos usuarios do SUS, na regido de saude Fronteira Noroeste,
pertencente a 142 CRS/RS, com vistas a pensar possibilidades de aprimoramento do
planejamento familiar, enquanto politica publica para a saude, e o desenvolvimento a
luz dos marcos legais nacionais e do papel dos governos locais, como promotores de
politicas para a area da saude.

Objetiva-se, especificamente, organizar e analisar os dados sobre o0 acesso a
esterilizacdo cirdrgica enquanto elemento integrante da politica publica de
planejamento familiar na regido da 14 CRS (Fronteira Noroeste) no periodo de 2010
a 2019, além de identificar alternativas de fortalecimento do acesso a esterilizagc&o
cirdrgica, enquanto procedimento voluntario pelo SUS.

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, com componente quantitativo. Foram
empregados 0s procedimentos técnicos de pesquisa documental e bibliografica. O
estudo em questdo abrangeu a Regido de Saude Fronteira Noroeste, pertencente a
142 Coordenadoria Regional de Saude, do Rio Grande do Sul. Os dados foram
coletados atraves da pesquisa documental e bibliografica, sendo a andlise e
interpretacdo de dados por meio de andlise de conteudo.

Evidenciando o caréater de relevancia da politica de planejamento familiar
enquanto acdo de governo, busca-se examinar seu desenvolvimento em termos do
acesso a esterilizacdo cirtrgica pelo SUS na 142 Coordenadoria Regional de Saude e
as possibilidades de aprimoramento regional das politicas publicas no ambito do

planejamento familiar, promovendo saude, integralidade da atencdo e cidadania, em
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conformidade com as disposi¢cfes desta politica publica e pactuacdes referentes ao

enfrentamento desta problematica.
1.1 ESTRUTURA DA DISSERTACAO

A presente dissertacdo esta contemplada por introducéo, referencial teérico,
nota metodoldgica, apresentacdo e analise dos resultados e consideracdes finais. A
primeira parte apresenta a introducdo ao tema; seguida pelo Capitulo 2, onde é
apresentada arevisdo datedrica da literatura e, contempla os principios e 0s conceitos
correlatos ao tema da pesquisa.

Ja na terceira parte, o Capitulo 3, sdo desenvolvidos primeiramente 0s
esclarecimentos metodoldgicos relativos a pesquisa, abrangendo a caracterizacao do
estudo, o local da pesquisa, os aspectos éticos, a coleta dos dados e sua
sistematizacdo, analise e interpretacdo dos dados. A seguir, 0 capitulo dedica-se a
expor e analisar os resultados, dividindo-se em: “A esterilizag&do cirurgica voluntaria
no SUS: condigdes para o acesso e os sistemas de informagéo de servigos de saude”,
“Planejamento familiar: os métodos de esterilizagdo cirargica no SUS e sua
prevaléncia na 142 CRS” — subdivido em “Esterilizag&o cirurgica do Sistema Unico de
Saude na regidao de saude Fronteira Noroeste”, “Esterilizagao cirurgica feminina do
SUS na regido de saude Fronteira Noroeste”, “Esterilizagdo cirurgica masculina na
regido de saude Fronteira Noroeste”, “A esterilizagdo cirurgica voluntaria e os valores
totais aprovados na 142 CRS no Sistema Unico de Saude” e “O acesso a esterilizaco
cirurgica voluntaria na 14® CRS: possiveis obstaculos”. Finalizando o capitulo,
desenvolve-se “Politicas publicas e o planejamento familiar na regido da 14°CRS:
caminhos possiveis”.

Finalmente, s&o apresentadas as consideracfes finais seguidas das

referéncias empregadas para a realizacao da dissertacao.
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2 REFERENCIAL TEORICO

No presente capitulo serd apresentada uma introducéo acerca da definicdo de
politicas publicas, assim como de politicas publicas de salde e sua relagdo com o
desenvolvimento. Ser& contextualizado o desenvolvimento das politicas puablicas de
saude e de planejamento familiar no pais, situando-as a partir de marcos histéricos
internacionais. Em seguida, trata-se de problemas decorrentes de necessidades ndo
atendidas em planejamento familiar e os impactos do acesso ao mesmo. Por fim,
introduz-se alguns principios da perspectiva de Amartya Sen do desenvolvimento
como liberdade, estabelecendo algumas relacdes ao exercicio do planejamento

familiar.
2.1 POLITICAS PUBLICAS: UMA INTRODUGCAO

O termo politica, costumeiramente tratado fora de seu sentido originario,
advinda do grego polis (“cidade-estado”), € designada como a arte de governar e gerir
0 que é publico, e relacionada ao poder (SCHEEFER, 2014). Sua origem, segundo
Friede (2007), deriva do grego politikds, referente a tudo que provém do Estado ou diz
respeito a ele. Segundo Bobbio (2002), refere-se as relacfes, e as questbes civis e
sociais, enfim, ao que se sucede na “cidade-estado”.

Sinteticamente, para Friede (2007) uma das correntes tedricas entende a
politica como a ciéncia do Estado, e a outra como a ciéncia do poder — sendo a
primeira a mais proeminente. Assim, a arte de governar corresponderia a politica, ou
seja, ao processo de executar o poder através do Estado. Conforme o autor, os
fenbmenos politicos relativos ao Estado abrangem ainda os agrupamentos sociais, 0
que aprofunda a complexidade da definicdo de politica.

Segundo Friede (2007) a definicho de Estado passou por transformacodes
historicas. Apesar de variagBes conceituais, segundo Lucchese (2004), o Estado se
trata de um meio de organizacdo politica da sociedade, com surgimento a partir do
século Xl na Europa. Friede (2007), se refere ao Estado como todo conjunto de
pessoas estabelecidas em um determinado territorio provido de um poder soberano
exercido sobre a populagéo.

Considerando que as dificuldades em torno da definicdo de politica publica
sejam marcadas pela divergéncia e diversidade de concepgdes de pesquisadores da

area, traz-se a abordagem de alguns estudiosos. Embora o termo “politicas publicas”
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esteja presente em varias areas do conhecimento, Scheeffer (2014) afirma que ele
ganhou evidéncia na Ciéncia Politica a partir da metade século XX, respaldando, de
modo geral, politicos e todos aqueles agentes envolvidos com a promocdo de
melhorias na vida da populacéo.

Segundo Bosco (2007), pode-se designa-la como resultante de uma autoridade
investida de poder publico e de legitimidade governamental, ou como um
agrupamento de praticas e normas advindas de um ou de varios atores publicos,
podendo se constituir simultaneamente em um programa de a¢g&do, em uma resolugcao
politica ou em uma mobilizacdo em torno do alcance de determinados objetivos.

Uma questdo divergente na conceituacao de politica publica é concernente ao
fato de se tratar de agao exclusiva do Estado ou ndo. Conforme Scheeffer (2014),
alguns tedricos preveem a exclusividade dos atores estatais na implantagcdo de
politicas publicas, a partir da abordagem estatista. Outros, a entendem como acgao
nao exclusiva do Estado, de acordo com a abordagem multicéntrica, que segundo o
autor € um enfoque pertinente, ja que considera o termo “publica” referente a um
problema da esfera publica, que pode ter sua origem ligada a varios agentes — néo
necessariamente exclusivo do ator estatal. Desta forma, infere que o amago das
politicas publicas diz respeito ao fato de tratarem de um problema publico e de uma
possivel resposta a este. Questdes consideradas relevantes ao coletivo pelos atores
politicos, que retratam uma situacdo inadequada para parcela expressiva da
sociedade, caracterizam um problema publico que pode gerar uma atuacdo em
direcdo a minimizé&-la ou soluciona-la.

Para Lucchese (2004) as politicas publicas se traduzem como agrupamento de
disposicfes e procedimentos que regulam as a¢cdes do governo de interesse publico.
Essas acbes expressam a orientacdo politica do Estado e apresentam variagdes
condizentes com a Otica governamental sobre o papel do Estado na sociedade,
juntamente com a intensidade de atuac&o dos grupos sociais e formas de organizacao
da sociedade.

As politicas publicas sao inferidas por Mota (2014) como o modo pelo qual o
Estado atua para amenizar os conflitos e desigualdades sociais, sendo desenhadas a
partir do relacionamento e dos interesses existentes entre os diversos segmentos da
sociedade. Nesse processo, 0s atores politicos possuem importante participacédo para

a focalizacdo e destinacdo de recursos publicos para determinada politica publica.
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Nas sociedades capitalistas, a implementacdo de politicas publicas também esta
Sujeita a interferéncia dos cenarios de crise ou estabilidade.

O papel do Estado € considerado central enquanto formulador de politicas de
desenvolvimento, de modo que a prépria fundamentacdo das politicas publicas
consiste na materializacédo de direitos através de prestacdes positivas do Estado,

[...] sendo o desenwolvimento nacional a principal politica publica,
conformando e harmonizando todas as demais. O desenwlvimento
econdmico e social, com a eliminacdo das desigualdades, pode ser

considerado como a sintese dos objetivos historicos nacionais (BERCOVIC,
2006, p. 144).

No entanto, o processo de formacao das politicas publicas é fruto de complexa
interacdo de fatores politicos, econémicos e ideologicos. Bercovici (2006) ressalta que
as politicas econbmicas, em seus resultados, dependem também de opcbes
institucionais e viabilidade politica. Analisando o caso do Brasil, 0 processo de
desenvolvimento, considerando as politicas de longo prazo voltadas a melhoria das
condicbes sociais da populagcdo, se mostra intensamente calcado em decisdes
politicas (BERCOVICI, 2006).

Em relacdo a atuacéo do Estado, seu plano delineia a expresséo politica geral
do mesmo, indo muito além de um programa: trata-se de um ato de direcdo politica,
constituindo-se na manifestacdo da vontade estatal. Desse modo, quando a
manutencdo do status quo econémico e social designam os interesses dominantes, o
desenvolvimento se torna esvaziado. As op¢cdes que irdo compor o planejamento, que
da unidade a atuacdo do Estado, sao orientadas fortemente por valores politicos e
ideoldgicos, cujo fundamento central é a busca de meios que possibilitem modificar a
conjuntura social e econdbmica que se apresenta em dado momento.

O papel do Estado, segundo Ames (2003), precisa ser remodelado para a
promocao do desenvolvimento, assimcomo seu instrumental precisa ser readequado,
dada a insuficiéncia das formas tradicionais face as necessidades do Estado Social,
forma de Estado caracterizado por gestdo da ordem social e econdbmica voltado ao
objetivo de bem-estar e integracdo social progressivos (LUCCHESE, 2004). Deste
modo, tanto o direito administrativo quanto a Administracdo Publica no Brasil ndo
estdo direcionados a efetivacdo de politicas e principios constitucionais, e sim para o
resguardo de direitos individuais em face do Estado (BERCOVICI, 2006).

Na maioria dos atuais paises desenvolvidos, segundo Castro e Oliveira (2014),
0 processo historico de desenvolvimento foi alavancado pela presenca marcante do
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Estado por longos periodos, o que trouxe diversas influéncias em varios aspectos
sociais, econémicos e de mercado. O surgimento de consistentes estruturas de
protecéo social € um destes elementos, que provocou transformacdes marcantes da
economia, do mercado e da sociedade (CASTRO; OLIVEIRA, 2014). No decorrer
deste processo, e em meio a um campo de forgas e disputas de variados segmentos
da sociedade, Castro e Oliveira (2014) referem que, em torno de um projeto de
desenvolvimento, as Constituicbes e outras instituicbes foram se organizando e
demarcando direitos e deveres da populagdo, e desta forma configurando as politicas
publicas como um dos mecanismos centrais na materializacdo dos direitos sociais.
No Brasil, a Constituicdo Federal de 1988 (CF/88) representa um marco em
direcdo a criacdo e estruturacdo de politicas publicas e da efetivacdo dos objetivos
pactuados. A saude consolidou-se como um direito social com previsdo constitucional
no artigo 6°, paralelamente a outros direitos como o direito a educacéo, a seguranca,
a moradia, ao trabalho, ao lazer, a previdéncia social, a protecdo a infancia e a
maternidade, a assisténcia aos desamparados. Conforme destaca seu artigo 196, a
CF/88 conduziu ao processo de responsabilizacdo do Estado em proporcionar seu
acesso a toda populacdo (BRASIL, 2007a, art. 196):
A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducéo do risco de doenca e de outros

agravos e ao acesso universal e igualitario as agbes e senicos para sua
promocdao, protecao e recuperacao.

A partir da previsdo constitucional do artigo 197, as acdes e servicos de saude
sdo de relevancia publica, competindo ao Poder Publico ordenar sobre sua
regulamentacdo, fiscalizacdo e controle (BRASIL, 1998). Desse modo, o campo de
acao social do Estado passou a ser integrado pelas politicas publicas em saude,
destinadas a promocédo da melhoria das condicdes de salde da populacdo. Dentre
outras politicas sociais, as politicas publicas em salde se apresentam com a
incumbéncia de desenvolver e estruturar fungdes publicas governamentais que
promovam acdes e estratégias em prol da protecdo, promocéo e recuperacdo da
saude dos individuos e comunidades, a partir do conceito ampliado de saude, que

considera a qualidade de vida como aspecto fundamental (BRASIL, 2010).
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2.1.1 A saude como direito e como fator de desenvolvimento

As principais relacdes entre desenvolvimento e politicas publicas sao discutidas
pela literatura, e apontam a dinamicidade dos elementos que as caracterizam, como
um fator que imprime complexidade a tarefa de defini-las. Apesar da dificuldade
referida, é norteadora a ideia segundo a qual a economia nao abarca todos os
aspectos do desenvolvimento de uma nacgéo, definindo-se como um processo muito
mais amplo, abrangendo aspectos referentes as instituicdes, relacbes sociais,
dindmicas territoriais e ambientais. Durante longo periodo o desenvolvimento
econbmico dos paises era inferido a partir do nivel de renda per capita, concepc¢éo
superada dando lugar aquela segundo a qual o desenvolvimento deve contemplar as
dimensbes de acesso a educacdo, saude, emprego, saneamento, distribuicdo de
renda, entre outras variaveis (CASTRO; PELEGRINI; WINKLER, 2015).

Conforme Rotta, Lago e Rossini (2017), as politicas sociais ndo correspondem
fundamentalmente a necessidades de reproducédo do capital, e sim a necessidades
humanas, resultado de um processo de construcdo histérica. Neste sentido, os
autores ressaltam que a concepcdo de desenvolvimento é tida como fendbmeno
multidimensional, no qual estdo implicadas modificagdes “da estrutura produtiva, das
relacdes sociais, das instituicbes, da organizacdo politica, das bases culturais e da
propria relagdo dos seres humanos com a natureza” (ROTTA; LAGO; ROSSINI, 2017,
p.498).

Castro e Oliveira (2014), por sua vez, definem a expressédo desenvolvimento
como as possibilidades de uma sociedade especifica efetivar suas potencialidades
transpondo obstaculos, contextualizadas suas particularidades territoriais e histéricas.
Partindo da concepc¢ao na qual politicas publicas se traduzem como a¢des de politicas
e de programas, promovidos pelo Estado, no enfrentamento de problemas
coletivamente relevantes por meio da oferta de bens e servicos, podemos constatar
gue engendram uma cadeia de amplas influéncias em varios fatores do
desenvolvimento. Nesse sentido, podemos citar as dimensdes econdmica, social,
territorial, ambiental, politico-institucional, sendo que os resultados dos processos de
desenvolvimento podem advir dos arranjos de politicas publicas. As conexdes entre
as mesmas, agregada a qualidade, cobertura e proporcdo das politicas publicas
implementadas, além do investimento publico envolvido, podem contingenciar o ritmo

de crescimento econémico e de incremento da produtividade.
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Na dimenséo social, além de outras politicas publicas de garantia de renda e
regulacéo, circunscreve-se a oferta de bens e servicos na area da politica de saude.
O contexto latino-americano tem concebido o desenvolvimento em articulagdo com a
busca de bem-estar para a coletividade como elemento norteador na elaboracdo de
seus projetos politicos. Neste panorama, as politicas publicas sociais apresentam
funcdo de destaque na agenda de debates sobre o desenvolvimento (MADEIRA,
2014).

Segundo Gadelha e Costa (2007), o campo da saude tem sido concebido como
elemento constitutivo e indutor de desenvolvimento, de modo que sua relevancia tem
obtido reconhecimento em varias areas do conhecimento que tém explicitado as
relacdes entre as condi¢des de saude e a capacidade de desenvolvimento econémico
da populacdo. Os autores destacam o impacto do setor da salude na capacidade de
desenvolvimento humano, e o potencial desse setor em dinamizar a economia, e
constatam a necessidade de articulagdo entre o setor saude com uma politica nacional
de desenvolvimento.

No caso do Brasil, Sousa (2014) infere que a implementacdo de politicas
sociais na area da saude, contornadas no processo constituinte de 1988, foi elemento
propulsor de melhoria do bem-estar da populacdo e de crescimento econdmico. A
estratégia de desenvolvimento vigente no pais se encontra ancorada na busca de
crescimento econbmico e articulada a inclusdo social. Segundo Castro e Oliveira
(2014, p.45):

O crescente aumento dos investimentos em politicas sociais, aliado a agédo
reguladora do Estado, proporciona a diminuicéo da desigualdade, que a seu
turno promove o aumento da demanda interna, estimulando a economia.

Assim, estabeleceu-se no pais um circulo vicioso em que a justica social
promove o crescimento econdmico e vice-versa.

Segundo Castro, Pelegrini e Winkler (2015) a saude é considerada,
simultaneamente, um determinante, uma medida e um resultado do progresso, sendo
fator inerente ao desenvolvimento social e econdbmico do pais. Nesse sentido, os
sistemas de saude tém um desafio central, qual seja, assegurar a distribuicdo
equitativa de cuidados com vistas a garantir a saude da populac¢éo.

Conforme o MS, a promoc¢ado da melhoria das condi¢ces de vida da populacéo
nao corresponde a um gasto publico, e sim a um investimento que ndo é oneroso,
como fazem crer determinados segmentos da sociedade. Tal conceito emerge como

consenso na literatura cientifica. Neste contexto, alguns conjuntos de doencas e de
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problemas em salde apresentam impacto negativo no desenvolvimento
macroecondémico dos paises de média e baixa renda, sendo responsaveis por um
custo econdmico expressivo para seus sistemas de saude e para a sociedade. Sao
custos que se processam direta e indiretamente, podendo eles serem referentes a
medicamentos e/ou a internagdes, por exemplo, ou ainda a improdutividade ou
aposentadorias precoces, em decorréncia de uma patologia que diminui ou inviabiliza
o potencial produtivo de um individuo. Frente a esse cenario projeta-se crescimento
de custos na auséncia de operacionalizacdo de intervengdes resolutivas, que do
contrario, poderiam representar beneficios econdmicos para o pais (BRASIL, 2006).

Na esfera da prevencéo e do gerenciamento de problemas de saude diversos,
um sistema de saude estruturado a partir de um modelo de tratamento voltado a casos
agudos e episédicos, ndo é capaz de corresponder resolutivamente a varios tipos de
problemas de saude, produzindo desalinhamento entre a necessidade dos usuarios
do sistema e os servi¢os por ele prestados.

Mudancas de paradigmas apresentam potencial para gerenciar obstaculos, e
viabilizar atendimento para as diferentes necessidades dos usuarios do sistema de
saude, maximizando resultados, ainda que diante de recursos escassos. De acordo
com a OMS (2003), a integracdo entre servicos e sistema de salde se converte em
resultados favoraveis a saude dos usuarios, menor desperdicio e maior eficiéncia. Sob
esta Otica, a fragmentacdo dos servicos e do sistema de salude deve ser evitada,
inclusive no que se refere a coordenacdo do financiamento em todos os ambitos do
sistema de saude.

Nesta linha, o setor salde € apresentado como investimento, sendo indicada a
sua inclusdo nos planos e programas de desenvolvimento dos paises (CASTRO;
PELEGRINI; WINKLER, 2015). Para Morel (2004), o grande desafio para os paises
em desenvolvimento deve ser o investimento em salde, este considerado condi¢céo
para o0 desenvolvimento econdmico e social. O autor indica como necesséaria a
organizacdo de sistemas de pesquisas em saude respaldadas em prioridades
sanitarias, assim como a garantia da inclusdo dos achados nas acfes, atividades e
politicas de saude.

Castro, Pelegrini e Winkler (2015) apontam para a necessidade de elaboragcé&o
e estruturacdo de politicas publicas convergentes, voltadas para a criagdo de

condi¢des de vida, salude e bem-estar para a populacdo. O investimento na garantia
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da qualidade de vida dos individuos e das coletividades corresponde, portanto, a

investimento no desenvolvimento de um pais (BRASIL, 2006).

2.2 DIREITO SOCIAL A SAUDE NO CONTEXTO BRASILEIRO: A CONSOLIDACAO
DO COMPROMISSO DO ESTADO E A CRIACAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

O direito a saude se configurou como proposito social mundial de maior
relevancia a partir da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude,
ocorrida em 1978 em Alma-Ata. Segundo Souza e Costa (2010) a partir desse
encontro foi estabelecida, por meio da elaboracdo de um documento — a Declarag&o
de Alima-Ata — a ideia da promocéao de politicas de salde a partir da participacdo do
Estado, e enquanto direito elementar da populacdo, com énfase para os cuidados
primarios. Além disso, ficou evidenciada a necessidade de integrar diferentes setores
sociais e econdmicos para alcancar essa meta, objetivando o bem-estar fisico, social
e mental da populacéo.

No Brasil, um conjunto de iniciativas gradativamente estabelecem a
configuracdo de elementos que irdo compor as concepcdes da Reforma Sanitaria. Na
esfera do Estado, os secretarios municipais de saude passaram a se mobilizar, de
modo que em 1978 ocorreu o primeiro Encontro de Secretarios Municipais de Saude
das capitais do Nordeste, marcando uma série de encontros subsequentes. Iniciava-
se, a partir deste momento, a elaboracdo da proposta da Reforma Sanitaria, que
ressaltava a participacdo dos usuarios, a unificacdo dos servicos de saude, a
ampliacdo do acesso e a qualidade da atencdo prestada. A partir de uma ideia
incipiente sobre a importancia da Reforma Sanitaria, observa-se seu desenvolvimento
para a transformac&o em uma proposi¢cao mais concreta (PAIM, 2008).

A legitimidade destas formulagc6es emergiu em movimentos sociais também da
classe trabalhadora. Em 1978, a paralisacdo de operarios da Saab Scania e da Ford
de S&o Bernardo do Campo (SP) foi motivada, entre outros aspectos, pela

reivindicacdo de melhoria da assisténcia médica (PAIM, 2008).
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No 1° Simpdésio de Politica Nacional de Saude na Camara Federal, ocorrido em
1979, foi lancado um documento apresentado por Sérgio Arouca elaborado pelo
Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES)!, fundado na XXVIII Reunido da
Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciéncia em 1976 realizada na UnB
(Brasilia), contendo as diretrizes gerais de uma proposi¢cdo para a transformacéo e
democratizacdo da situacdo da saude brasileira (VAN STRALEN, 2016). Este se
tornou um marco na fundacdo do SUS, orientado pelo ideal democratico de saude
para o pais, dividido em quatro eixos: o direito universal, inalienavel e comum a todos;
a promocao das condi¢cfes de preservacao da saude; o carater socioecondmico global
das condi¢des citadas, envolvendo emprego, salario, nutricdo, saneamento, habitacdo
e manutencdo de niveis ambientais aceitaveis; responsabilidade parcial das acfes
meédicas na promoc¢dao ativa da saude da populacdo; carater social deste direito e da
responsabilidade que cabe a coletividade e ao Estado, pela efetiva implementacao
das condi¢cOes descritas (ALMEIDA, 2016).

Na década de 1980, o Brasil atravessava um momento no qual se
intensificaram as reivindicacdes por medidas que direcionassem a redemocratizacao
do pais, destacando-se as manifestacBes da populacédo por eleicdes presidenciais
diretas. Tal momento histérico de clamor coletivo por transformacfes politicas foi
protagonizado principalmente por atores sociais como o0s intelectuais, o0s
trabalhadores da saude, os movimentos sindicais e estudantis, além de liderancas
politicas. Na area da salde, as expectativas da populacdo por atencdo democrética,
abrangente e igualitaria, rompendo com o modelo assistencial privatista, elitista e
antipopular que chegara a seu esgotamento, e nesse contexto, 0S anos seguintes
também foram marcados por acentuadas desigualdades, indices elevados de
desemprego e de miserabilidade, profundas dificuldades no acesso a saulde,
resultando em um descontentamento geral da populacdo (SOUZA; COSTA, 2010).

!0 CEBES editou a Revista Satde em Debate e publicou liros, além de promover reunies juntamente
com a Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciéncia (SBPC), proporcionando uma conjuntura de
debates a respeito da saude. Tal movimento composto por ideias e pessoas pensando criticamente a
situacado da saude constituiram um elemento fundamental do movimento sanitario brasileiro enquanto
um movimento social organizado, de modo que gradativamente uma proposta de transformacéo é
construida. Ja no editorial do nimero 2 da Revista Saude em Debate (1977), € mencionado o principio
segundo o qual a saude é um direito de todos os brasileiros, indicando a neces sidade de uma prestagéo
de senicos de saude a partir de uma perspectiva nova. No editorial seguinte da revista (1977), a
expressao Reforma Sanitéria é referida trés vezes, apontando a democratizacao do setor da salde e
a unificagao dos senicos de salde — publicos e sem fins lucrativos -, ampliando 0 acesso aos mesmos
a populacao (PAIM, 2008).
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A Reforma Sanitaria ja ndo se tratava apenas de uma ideia sobre a necessidade
de umareformulacédo da atencéo a saude, e sim de um conjunto de propostas voltadas
a organizacao de um sistema democratico na area da saude, cujo desenvolvimento
ampliou-se com a criacdo da Associacdo Brasileira de Pds-graduacdo em Saude
Coletiva (Abrasco) e a mobilizacdo nacional pelas Diretas ja. Tais marcos culminaram
no delineamento do Programa de Governo de Tancredo Neves, gque incluia a proposta
de uma reviravolta na area da saude. Neste contexto, o histérico do CEBES revela
estreita conexdo com a Reforma Sanitdria Brasileira, sendo identificado néo
restritamente a uma entidade, mas a um movimento que reuniu profissionais da saude,
intelectuais, organizacdes pautadas no referencial ético da saude enquanto um direito
universal, possivel através de uma reestruturagéo do sistema de saude. Em suma, 0s
movimentos sociais, 0 movimento de gestdo direta dos servicos, 0 movimento
intelectual, os movimentos populares e o movimento politico construiram as condi¢des
necessarias para a Reforma Sanitaria (PAIM, 2008).

Diante do cenério descrito, ocorre a 8 Conferéncia Nacional de Saude (CNS),
gue foi caracterizada por forte participacdo popular e por oportunizar, pela primeira
vez na histéria do pais, a participacdo dos usuarios dos servicos de salude nas
deliberacdes da conferéncia, tornando-se marco para a saude brasileira (AROUCA,
1986). Os temas centrais da 8 CNS foram a criagdo de um Sistema Nacional de
Saude e o financiamento para o setor e a saude enquanto um direito de todo cidadao
e um dever do Estado. Além de desempenhar importante papel na difusdo do
movimento da Reforma Sanitaria, a 8 CNS apontou a necessidade de ampliar o
conceito de saude e de reformular a legislagcdo — culminando na separacéo total da
“Saude” da “Previdéncia”. Como resultado, ocorreu a criacdo do Sistema Unificado e
Descentralizado (SUDS) que posteriormente se transformou no atual SUS.

O elemento mais importante, porém, como fruto da 82 conferéncia, foi que seu
relatorio serviu de embasamento da elaboracdo da nova CF/88 (MORAES, 2010),
representando a ferramenta que influenciou o processo de responsabilizacédo do
Estado em proporcionar o acesso ao direito de salde a toda populagcdo, com
competéncias distribuidas em todos os niveis (federal, estadual e municipal). “Assim
ela nasce: no instante em que a discussao sobre a formulacdo do sistema de saude
no Brasil infelizmente quase foi tratada como uma simples reforma administrativa”
(AROUCA, 1986).
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Otexto constitucional demonstra claramente que a concepgao do SUS estava
baseada na formulagcdo de um modelo de salde wltado para as
necessidades da populagéo, procurando resgatar o compromisso do Estado
para com o bem-estar social, especialmente no que refere a saude coletiva,
consolidando-o como um dos direitos da cidadania (BRASIL, 20074a, p.35).

Com a conquista da saude como direito de todos e dever do Estado,
estabelecida na CF/88, se inaugura uma nova perspectiva nas relagdes entre
desenvolvimento, saulde, liberdade e determinacdo social, deflagrada por um
processo de transi¢do democratica (SOUZA; COSTA, 2010; TEMPORAO; PENELLO,
2013). De acordo com Temporéao e Penello (2013), arelacdo entre saude, democracia
e cidadania se estruturou no cenario de luta pela redemocratizacdo no contexto da
Reforma Sanitaria Brasileira, sendo sua maxima “saude é democracia e democracia
€ saude”.

A definicdo de saude passa por uma mudanca de paradigma, partindo do
conceito formulado pela OMS, qual seja, que a saude né&o se restringe a auséncia de
doenca:

(...) € um bem-estar social que pode significar que as pessoas tenham mais
alguma coisa do que simplesmente ndo estar doentes; que tenham direito a
casa, ao trabalho, ao salario condigno, a 4gua, a vestimenta, a educagéo, as
informagdes sobre como dominar o mundo e transform&-lo. Que tenham
direito a0 meio ambiente que ndo os seja agressivo, e que, pelo contrério,
permita uma vida digna e decente. Direito a um sistema politico que respeite
a live opinido, a liwve possibilidade de organizacdo e autodeterminacéo de
um powvo, e que ndo esteja todo tempo submetido ao medo da violéncia,
daquela violéncia resultante da miséria, e que resulta no roubo, no ataque.
Que nédo esteja também submetido ao medo da violéncia de um governo

contra o seu préprio povo, para que sejam mantidos interesses que ndo sao
do powo (...) (AROUCA, 1986).

De acordo com Arouca (1986), tal conceituacdo de saude se refere diretamente
a definicdo de democracia, ndo havendo possibilidades de melhora no ambito da
saude da populacdo sem a melhoria da qualidade de vida em geral, o que, por sua
vez, também ndo é viavel tanto na vigéncia de um modelo econémico concentrador
de renda e excludente como em um modelo politico autoritario.

O SUS se tornou o sistema de saude oficial do Estado brasileiro, formalizado
pela CF/88 e pelas Leis Organicas da Saude, Lei n° 8.080/90 e Lei n° 8.142/90,
resultado de uma politica social e universalista. E se consolidou por meio de seus
principios doutrindrios e organizativos, sendo eles a universalidade, a equidade e a
integralidade, obtidas através da regionalizacdo e hierarquizacéo da rede de atencéo

a saude (RAS), descentralizacdo politico-administrativa com direcdo Unica em cada
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esfera de governo e participagdo da comunidade por meio do controle social,
dispostos no artigo 198 da CF/882 (BRASIL, 2011b). Sincronicamente, 0s preceitos
citados atentam ao comprometimento com a efetivacdo de direitos sociais
(SCHEEFFER, 2014). Através das politicas publicas de saude, que o direito de
cidadania a saude, firmado na CF/88, é materializado na prética, por meio da oferta
de servicos de saude a populacao.

Com a regulamentacdo do SUS e sua implementacdo em 1990, a populagéo
passou a ter acesso ao atendimento de salde necessério, anteriormente limitado a
servicos de saulde e restrito apenas a alguns cidadaos. Neste sentido, conforme
Souza e Costa (2010), a criacdo do SUS foi caracterizada como o maior movimento
histérico de inclus&o social do Brasil, designando o compromisso do Estado perante
seus cidadaos — a saude como direito de todos e dever do Estado: o direito a saude,
enquanto direito social.

E também através da promulgacéo oficial da CF/88, que se estabelece o
reconhecimento oficial e a garantia da contracepcdo e do direito de escolha
reprodutiva enquanto um direito do cidadao.

Fundado nos principios da dignidade da pessoa humana e da paternidade
responsavel, o planejamento familiar € livre decisdo do casal, competindo ao
Estado propiciar recursos educacionais e cientificos para o exercicio desse
direito, vedada qualquer forma coercitiva por parte de institui¢cdes oficiais ou
privadas (BRASIL, 1988, art.226, § 7°).

Até 0 ano de 1996, a realizacdo de esterilizac&o cirdrgica era considerada
pratica ilegal, apesar da inexisténcia de uma lei que a proibisse expressamente.
Embora ilegal, se difundiu rapidamente no pais a partir de 1970, sendo considerada
leséo corporal grave, motivo pelo qual sua ocorréncia passou a se dar de forma velada
no momento do parto cesareo (ARAUJO; DI BELLA, 2014). Tal pratica acabou por
culminar em uma Comissao Parlamentar de Inquérito (CPI)3 em 1991, trazendo a tona
a necessidade de regulamentacéo legislativa sobre o tema (CAVENHAGHI, 1997).

2 O artigo 198 da CF/88 estabelece um desenho geral de um sistema Gnico de saude, propondo o
atendimento integral através de uma rede regionalizada e hierarquizada, além da dire¢cao Unica em
cada esfera de governo — federal, estadual, no Distrito Federal e municipal — e a participagéo da
comunidade (BRASIL, 1988).

3 Segundo Ventura (2009), dentncias indicavam a ocorréncia de esterilizagdes cirlirgicas em massa,
realizadas por governos, com financiamento por parte de organismos internacionais — com interesses
relativos ao controle demogréfico no Brasil — e facilitadas por politicos interessados em \otos.
Evidéncias indicavam que estas a¢des assistenciais apresentavam como publico-alvo as parcelas mais
pobres da populagéo, com destaque para as mulheres negras. As denuncias foram confirmadas, e a
CPI acabou constatando que as mulheres se submetiam a esteriliza¢do cirdrgica, muitas vezes
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Ventura (2009) explicita que, em 1996, apenas oito anos apés a CF/88 ter
garantido o direito ao planejamento familiar (art. 226, 8§ 7), desvinculando 0 acesso
aos servicos de qualquer tipo de politica de controle demogréafico, um projeto de lei
gue o regulamenta foi aprovado pelo Congresso Nacional e sancionado pela
Presidéncia da Republica, estabelecendo que:

(...) as instancias gestoras do SUS, em todos os seus hiveis, estéo obrigadas
a garantir a mulher, ao homem ou ao casal, em toda a sua rede de senicos,
assisténcia a concepcao e contracepgdo como parte das demais agdes que
compdem a assisténciaintegrala saude. Uma questéo fundamental desta Lei
€ ainsercdo das praticas da laqueadura de trompas e da vasectomia dentro
das alternativas de anticoncepc¢ao, definindo critérios para sua utilizagdo e

punicdes para os profissionais de salde que as realizarem de maneira
inadequada e/ou insegura (BRASIL, 2002, p.7).

Tal projeto legislativo resultou na Lei n° 9.263/1996 — Lei do Planejamento
Familiar, que assegurou aos cidaddos a garantia sobre seus direitos sexuais e
reprodutivos na participacao livre referente a opcéo pelo método contraceptivo mais
apropriado para cada situacdo (BRASIL, 1996a). O planejamento familiar deve ser
tratado dentro do contexto dos direitos reprodutivos, tendo como principal objetivo
garantir as mulheres e aos homens um direito basico de cidadania, previsto na CF/88:
o direito de ter ou néo filhos/as, garantindo a assisténcia a contracepcéo e também a
concepgao, em casos de infertilidade (BRASIL, 2002).

Resumidamente, a referida legislacdo, dentre outras deliberagdes, define o
planejamento familiar e proibe o controle demografico; incumbe o Estado do dever de
prestar informacdo em planejamento familiar; estabelece condicbes e impde
proibicdes relativas a esterilizagdo cirargica. Em 1999, a Portaria n° 48 € lancada,
objetivando estipular regras de funcionamento e mecanismos de fiscalizagdo para a
execucdo de acbes de planejamento familiar pelo SUS. Deste modo, o Governo
Federal passou a se responsabilizar pelo fornecimento de métodos contraceptivos
para Estados e Municipios (ALVES, 2010).

realizada durante a cesariana inadequadamente e, por vezes, sem consentimento das mulheres. Em
muitos casos, a laqueadura era realizada dada a auséncia da disponibilidade de outras alternativas
anticonceptivas.
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2.3 MARCOS NORMATIVOS E CONFERENCIAS INTERNACIONAIS: O PAPEL
RELATIVO AO PLANEJAMENTO FAMILIAR

A partir da Declaracao Universal dos Direitos Humanos de 1948, a comunidade
internacional através da Organizacdo das Na¢cGes Unidas (ONU), vem firmando uma
série de convengdes internacionais, com estatutos comuns de coopera¢do mautua, 0s
chamados direitos humanos (BRASIL, 2013b). Os direitos sexuais e os direitos
reprodutivos correspondem a direitos humanos, ja reconhecidos em leis nacionais e
documentos internacionais.

Durante as primeiras Conferéncias Internacionais de Populacdo e
Desenvolvimento Humano (CIPDH), sob a organizacdo da ONU, as primeiras
discussdes sobre direitos sexuais e reprodutivos como direitos humanos foram
desencadeadas. Contudo, somente na 52 Conferéncia, realizada no Cairo em 1994,
gue os direitos sexuais e reprodutivos foram reconhecidos como direitos humanos.
Assim, entre 0s marcos internacionais no que se refere a este ambito, destaca-se a
Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento (CIPD), ocorrida em
1994, onde o resultado principal foi o abandono da necessidade de limitar o
crescimento populacional para combater a pobreza e as desigualdades, através da
priorizagéo do incremento da qualidade de vida e do respeito aos direitos sexuais e
reprodutivos (CARCERERI et al., 2016). A CIPD considerou no debate a populagédo e
o desenvolvimento, as questbes sobre a mulher — desigualdades de género — meio
ambiente e os direitos humanos (PIOVESAN, 2006).

Na CPID, os direitos reprodutivos foram conceituados como:

Esses direitos se ancoram no reconhecimento do direito basico de todo casal
e de todo individuo de decidir liwve e responsavelmente sobre o namero, o
espagamento e a oportunidade de ter filhos e de ter a informagéo e os meios
de assim ofazer, e odireito de gozar do mais elevado padréo de saude sexual
e reprodutiva. Inclui também seu direito de tomar decisbes sobre a

reproducdo, live de discriminacdo, coercdo ou violéncia (NACIONES
UNIDAS, 1995 apud BRASIL, 2013b, p.13).

E a salde reprodutiva definiu-se como:

A saude reprodutiva € um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social, em todos os aspectos relacionados com o sistema reprodutivo e as
suas funcbes e processos, e ndo de mera auséncia de doenca ou
enfermidade. A saulde reprodutiva implica, por conseguinte, que a pessoa
possa ter uma vida sexual segura e satisfatéria, tendo autonomia para se
reproduzir e a liberdade de decidir sobre quando e quantas vezes deve fazé-
lo. Implicito nessa ultima condi¢ao esté o direito de homens e mulheres de
serem informados e de terem acesso a métodos eficientes, seguros,
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permissiveis e aceitaweis de planejamento familiar de sua escolha, assim
como outros métodos de regulagdo da fecundidade, de sua escolha, que ndo
sejam contrarios a lei, e o direito de acesso a senicos apropriados de salde
gue deem a mulher condi¢cbes de atravessar, com seguranca, a gestacdo e o
parto e proporcionem aos casais a melhor chance de ter um filho sadio. Em
conformidade com a definicdo acima de saude reprodutiva, a assisténcia a
saude reprodutiva é definida como a constelagéo de métodos, técnicas e
senigos que contribuem para a saude e o bem-estar reprodutivo, prevenindo
e resolvendo problemas de saude reprodutiva (NACIONES UNIDAS, 1995
apud BRASIL, 2013b, p.13).

Segundo Ventura (2004) o Plano de Acdo do Cairo englobou casais,
adolescentes, mulheres solteiras, homens e pessoas idosas. Até este momento,
aqueles que estivessem excluidos de uma estrutura de casal ndo eram contemplados
nas politicas publicas relacionadas a sexualidade e a reproducdao.

Outra conferéncia que merece destaque € a IV Conferéncia Mundial da Mulher,
realizada em Pequim em 1995, que reafirmou os acordos estabelecidos no Cairo e
avancou na definicdo dos direitos sexuais e reprodutivos como direitos humanos.
Também foi central o tema do grave problema de saude publica representado pelos
abortamentos clandestinos (VENTURA, 2004).

Em ambas as Conferéncias Internacionais, os documentos elaborados reiteram
o dever dos Estados na promocéo da saude sexual e reprodutiva, como integrante do
direito a saude e de outros direitos individuais e sociais essenciais (VENTURA, 2004).
No Brasil, o MS langcou a Politica Nacional dos Direitos Sexuais e dos Direitos
Reprodutivos (PNDSDR) em 2005 (BRASIL, 2005), entre suas diretrizes e acdes:

(...) aampliagcéo da oferta de métodos anticoncepcionais reversiveis no SUS;
incentivo a implementacéo de atividades educativas em salde sexual e
saude reprodutiva para usuarios(as) da rede SUS; capacitagdo dos
profissionais da Atencdo Basica em saude sexual e salde reprodutiva;
ampliagdo do acesso a esterilizacdo cirlrgica wluntaria (laqueadura tubéria
e vasectomia) no SUS; implantacdo e implementagéo de redes integradas
para atencdo as mulheres e aos adolescentes em situacdo de violéncia
doméstica e sexual; ampliagcao dos senicos de referéncia para a realizacdo
do aborto previsto em lei e garantia de atengdo humanizada e qualificada as
mulheres em situacdo de abortamento; entre outras agdes (grifo nosso)
(BRASIL, 2013b, p.21).

Em 2007, o governo federal brasileiro lancou o Programa de Aceleracdo do
Crescimento (PAC) em busca de aliar o crescimento econdmico ao desenvolvimento
e a equidade social. No campo da saude, o MS langou, na proposta do PAC o

Programa Mais Saude: Direito de Todos*, que tem por objetivo numa perspectiva

“Com a elaboracdo do programa “Mais Saude: Direito de Todos”, a politica de desenwolvimento do
governo federal englobou, dentre outras, agdes de promocgéo da saude, reconhecendo na saude, além
de um direito de cidadania, sua contribuicdo para o desenvolvimento econémico do Pais.



39

abrangente, aprofundar e atualizar os grandes objetivos da criagdo do SUS:
universalidade, equidade e integralidade. O programa contempla 73 medidas e 165
metas. Entre as medidas do eixo promoc¢do da saude, encontra-se a expansao das
acOes de planejamento familiar (BRASIL, 2013b).

Assim, a salude sexual e reprodutiva foi gradativamente se introduzindo na
pauta governamental brasileira, nas politicas e conquistas legais, passando a ser uma
demanda social crescente. Entretanto, a mera existéncia de regulamentos e
disposi¢cGes normativas ndo assegura sua efetivacdo, sendo um desafio transforma-

los em uma realidade no planejamento e na oferta nos servigcos de atencao a saude.
2.3.1 O PAISM, direitos reprodutivos e o planejamento familiar

A saude da mulher brasileira foi incluida nas politicas nacionais de saude nas
primeiras décadas do século XX, com enfoque limitado a gestacdo e ao parto,
baseada em sua especificidade biol6gica e no seu papel social de mée, dentro de uma
perspectiva reducionista. A mulher tinha acesso a cuidados de saude durante o
periodo gestacional e puerperal, e passava as demais fases da vida sem assisténcia.
Frente a isso, um movimento organizado de mulheres apontou que as desigualdades
nas relagdes sociais, entre homens e mulheres, desencadeavam problemas de saude,
particularmente para a populagdo feminina.

Posteriormente, as evidéncias comprovaram que comportamentos baseados
em padrdes hegemonicos de masculinidade e feminilidade, séo produtores de
sofrfimento, adoecimento e morte. Baseados nesses argumentos, as mulheres
reivindicaram sua condicdo, com necessidades que extrapolam 0 momento da
gestacdo e parto, demandando acbes que lhes proporcionassem a melhoria das
condi¢cdes de saude em todos os ciclos da vida. Em resposta a esse movimento, 0
MS, em 1984 elaborou uma proposta especfifica para atendé-las: o PAISM, marcado
por um rompimento com os principios norteadores da politica de saude das mulheres
e 0s critérios para eleicdo de prioridades neste campo (BRASIL, 2004).

Com o advento do programa, é estabelecida uma ruptura com as propostas
conceituais vigentes até entdo. A partir dessa ruptura as politicas publicas para as
mulheres brasileiras passa a abranger todos os ciclos da vida da mulher, com
perspectiva ampliada, sem se restringir a gestagao e ao parto. Desse modo, passam

a fazer parte do rol de possibilidades a atenc&o ginecoldgica, a prevengcdo do cancer
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de colo uterino e de mamas, o planejamento familiar, o diagnostico e o tratamento de
DSTs, entre outras (BRASIL, 2004).

Cabe situar que o PAISM estava inserido em contexto de lutas e reivindicacfes
por reformulacbes mais amplas no sistema de salde, marcado pela atuacdo de
movimentos sociais e da sociedade civil, que reivindicavam o restabelecimento da
democracia (MANDU, 2002; OSIS, 1998). Ainda que a responsabilidade masculina
frente a regulacdo da fecundidade nédo tenha sido apresentada enfaticamente, foi a
primeira vez que o planejamento familiar foi incluido em um programa proposto e
implantado pelo Estado brasileiro (OSIS, 1998).

Muitos movimentos participaram e contribuiram para as modificacdes
expressas, introduzindo na agenda politica brasileira o debate sobre as desigualdades
marcantes nas relacdes entre homens e mulheres, além de questdes relacionadas a
saude reprodutiva e sexualidade, anticoncepcédo, prevencdo de DSTs. Somente a
partir do PAISM, as mulheres passam a ser priorizadas e tais desigualdades sé&o
apontadas como desencadeadoras de problemas de salude, que atingem de modo
peculiar as mulheres, embasando a ideia segundo a qual as especificidades dos
diversos grupos populacionais precisam ser levadas em conta no planejamento das
ofertas em salude (CARCERERI et al., 2016).

A incorporagdo do enfoque de género nas politicas publicas representa
importante avanco na area dos direitos sexuais e reprodutivos, com destaque para o
planejamento familiar. A busca por particularidades na atencédo a salde das mulheres
se torna a marca deste modo renovado de promocdo de salde, que passa a
considerar aspectos culturais, socioeconémicos e afetivos, extrapolando as demandas
restritas a gestacao e ao parto (CARCERERI et al., 2016).

Aintegralidade do cuidado —um dos principios do SUS —aponta para o conceito
ampliado de saude, que envolve olhares e saberes diferenciados da equipe e
comunidade. Para Mandu (2002), um dos méritos da PAISM foi oficializar como

b

principio fundamental, de organizacdo da atencdo a mulher, a concepg¢do de
integralidade, contemplando desde a adolescéncia a terceira idade em suas
necessidades de saude. Neste contexto, a atencdo integral a saude da mulher ndo se
restringe a agdes pontuais voltadas apenas aos agravos e doencgas, ou atendimentos
separados e fragmentados por etapas de vida. A atencdo direcionada a esse publico

precisa ser planejada ao atendimento das necessidades apresentadas, levando em
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conta o processo saude-doenca em sua totalidade, seus elementos sociais, culturais,
politicos e econémicos (CARCERERI et al., 2016).

No campo da saude, a necessidade do investimento na prevencdo e promogao
é evidente. Além dos elevados custos financeiros envolvidos em um modelo centrado
na doencga e da reconhecida a ineficiéncia do modelo fundamentado restritamente no
conhecimento bioldgico, se torna indiscutivel a importancia de fomentar a prevencéao
primaria, de modo que acdes de promocao e protecdo apontam para melhoria da
qualidade de vida e areducgéo dos riscos a saude (BRASIL, 2010; PAIM, 2008). Assim,
o0 documento base da PAISM preconizou a atengao integral, concebendo que todo e
qgualquer contato da mulher com os servi¢cos de saude deveria ser aproveitado em prol
da promocdo, protecdo e recuperacdo de sua saude (OSIS, 1998).

E necessario ressaltar que o aprimoramento das condi¢cdes de salde da mulher
esta relacionado ndo apenas a aspectos sociais, econdbmicos, politicos e culturais,
mas igualmente a outros fatores fundamentais, como o planejamento, a execucao e o
monitoramento adequado das ac¢des realizadas em todos os niveis de atencado, onde
os atendimentos estejam conectados as demandas apresentadas pela mulher
atendida (CARCERERI et al., 2016).

Osis (1998) enfatiza que o PAISM foi um programa pioneiro, quando
considerado, inclusive, o contexto mundial no que tange o conceito de integralidade e
ao abranger aproposta de atendimento a saude reprodutiva das mulheres, e ndo mais
a adocdo de acdes isoladas na area de planejamento familiar. Embora ndo tenha
empregado diretamente a expressdo saude reprodutiva®, a constru¢cdo do PAISM foi
um passo decisivo em direcdo ao reconhecimento dos direitos reprodutivos das
mulheres, expressédo que se consolidou nos diversos foros internacionais de luta.

De um programa de governo, o PAISM passa a uma politica nacional em 2004
—a PNAISM (Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da Mulher) — e, considera
a diversidade dos municipios e estados, seus niveis de desenvolvimento, assim como
a organizacdo dos sistemas locais de saude. A PNAISM é uma proposta de
construcdo conjunta e de respeito a autonomia dos entes federados e dos diferentes
atores dessa construcdo, sem deixar de enfatizar a importancia do protagonismo das
usuérias do SUS e sua participacdo nas instancias de controle social (IFF; FIOCRUZ,

5 O termo “satde reprodutiva” passou a ser conhecido internacionalmente somente no final dos anos
80 (OSIS, 1998).
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2017). Na PNAISM, novamente sao compreendidas ac¢des de planejamento familiar,
devendo ser disponibilizadas informacfes e métodos contraceptivos. Entre os
meétodos esta a esterilizacdo feminina ou laqueadura tubariaé. A PNAISM também
concede enfoque em buscar incitar a participacdo e inclusdo de homens nas acoes,
até entdo ocupando lugar coadjuvante nas medidas contraceptivas e nas politicas
voltadas para essa area (CAVALCANTI, 2017).

No entanto, em 2008 foi lancada uma politica publica voltada ao publico
masculino, durante longo periodo mantido a margem de politicas publicas de saude:
a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem (PNAISH), apresentada
como uma das politicas prioritarias do governo a época. A PNAISH destaca o fato de
que, contrariamente ao que acontece com as mulheres, que s&do as principais usuérias
do SUS, os homens ingressam no sistema de saude por meio da atencéo
especializada, por agravos decorrentes de morbidades e pelo retardamento da
procura por servicos de saude (BRASIL, 2009b). Estudos evidenciam que os homens
sao mais vulneraveis as doencas quando comparados as mulheres, principalmente
em relacdo as doencas graves e cronicas, ainda, morrem mais cedo, fatos explicados,
entre outros, pela negligéncia na busca por servicos de saude (FIGUEIREDO, 2005;
PINHEIRO et al., 2002).

A PNAISH reafirma a necessidade de conscientizar homens do direito e do
dever de participar do planejamento reprodutivo, onde a paternidade nao deve ser
vista apenas como obrigacéo legal, mas como direito de participar de todo o processo
de tornar-se pai. Processo esse que o0 que engloba desde a decisdo de ter ou nao
filhos, de como ou quando té-los, de acompanhar a gestacéo o parto e o pos-parto da
parceira, assim como participar da educacéo da crianca (BRASIL, 2009c). Conforme
a PNAISH, aos homens também devem ser disponibilizadas informac¢fes e métodos
contraceptivos, entre eles a esterilizacdo masculina — a vasectomia’ — que esta

disponivel no SUS na atencao primaria a saude (APS).

6 A esterilizagdo feminina é um método contraceptivo cirirgico, definitivo, que pode ser realizado na
mulher por meio da ligadura das trompas (laqueadura ou ligadura tubéria). Na mulher, consiste em
evitar a fecundacdo mediante impedimento de encontro dos gametas, devido a obstrucéo das trompas.
Alaqueaduratubaria apresentataxade falhade 0,5%. Pode ser feita por minilaparotomia, laparoscopia,
colpotomia. A laparotomia s6 € indicada quando associada a outro procedimento cirirgico maior. Todos
os procedimentos precisam de ambiente de centro cirdrgico. Na lagueadura tubaria sao raras as
complica¢des, podendo ocorrer: hemorragia, infec¢éo, perfuracéo uterina, lesédo vesical, esgarcamento
das trompas e embolia pulmonar (BRASIL, 2002).

" A esterilizag&o masculina € um método contraceptivo cirtrgico, definitivo, que pode ser realizado no
homem através da ligadura dos canais deferentes (vasectomia). A vasectomia consiste em impedir a
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2.3.2 Lei n°® 9.263/1996: a consolidacdo do planejamento familiar no contexto

brasileiro

A Lei n® 9.263 — Lei do Planejamento Familiar — foi assinada no ano de 1996,
no entanto, somente em 2001 que as ac¢des de assisténcia em planejamento familiar
foram inseridas entre as a¢des a serem implementadas nos municipios, com a Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) (BRASIL, 2001). Segundo Araujo (2004),
a Lei do Planejamento Familiar consolidou o PAISM, atestando que o planejamento
familiar € integrado por a¢fes de atencdo ao casal, homens e mulheres.

Enquanto os direitos reprodutivos se sustentam no reconhecimento do direito
basico dos casais e dos individuos em decidir de forma livre e responsavel o numero
e o intervalo entre os filhos, bem como de receber orientacdo sobre os recursos de
assim praticad-lo sem coacdo ou violéncia, o planejamento familiar corresponde a
politica publica que, alcando mao de acbes preventivas e de orientacdo, considera a
saude e os direitos sexuais e reprodutivos como um todo (BRASIL, 2016a). Nesta
perspectiva, as agcOes de planejamento familiar passam a ter centralidade na APS
conforme estabelecido pela NOAS-SUS/2001.

Dentre os nucleos centrais destas acodes, estd 0 acesso ampliado ao método
de esterilizagcdo cirargica voluntaria e a disponibilidade ampliada de métodos
anticoncepcionais. Apesar disso, persistem obstaculos para implementagcdo de
servicos de planejamento familiar na rede de atencdo que correspondam as
demandas da populacéo e, que contemplem o aconselhamento e o acompanhamento
com continuidade dos casais e usuérias, bem como o préprio acesso aos meétodos de
contracepgao.

Segundo o artigo 10 da Lei n°® 9.263/1996, somente é permitida a esterilizacdo

voluntaria sob as seguintes condigdess:

presenca dos espermatozoides no ejaculado, por meio da obstrucdo dos canais deferentes. A eficacia
da vasectomia é alta, onde a taxa de falha é de 0,1 a 0,15%. A vasectomia sem bisturi € um
procedimento ambulatorial pouco invasivo, realizado com anestesia local, de imediata recuperacdo e
liberacao do paciente, com umataxa de complicagdes baixa, sendo possivel acontecer: orquiepididimite
(dor e edema, sem febre), epididimite congestiva, hematoma, infec¢éo (BRASIL, 2002). De acordo com
a Portaria N° 1.319, de 5 de junho de 2007, a previsdo de tempo para a realizagcdo da vasectomia,
corresponde a aproximadamente 30 minutos, ndo sendo necessario 0 afastamento das atividades
laborais no pés-operatério, dada a simplicidade do procedimento. A portaria supracitada incluiu o
procedimento vasectomia no Rol de Procedimentos Cirlrgicos Eletivos de Média Complexidade, o que
possibilitou realiza-la nas modalidades de atendimento Hospitalar e Hospital Dia, objetivando a
ampliacdo do acesso a este procedimento (CAVALCANTI, 2017).

8 As condicdes descritas passaram a vigorar com a redacao expressa a partir da Portaria n°48, de 11
de fevereiro de 1999 (BRASIL, 1999).
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| —em homens e mulheres com capacidade civl plena e maiores de 25 anos
de idade ou, pelo menos, com dois filhos vivos, desde que observado o prazo
minimo de sessenta dias entre a manifestacdo da vontade e o ato cirlrgico,
periodo no qual sera propiciado, a pessoa interessada, acesso ao senvigo de
regulacdo da fecundidade, incluindo aconselhamento por equipe
multidisciplinar, visando a desencorajar a esterilizacdo precoce.

Il —em caso de risco a vida ou a saude da mulher ou do futuro concepto,
testemunhado em relatério escrito e assinado por dois médicos.

Il - a esterilizagéo cirirgica como método contraceptivo somente sera
executada por laqueadura tubaria, vasectomia ou de outro método
cientificamente aceito, sendo vedada por meio de histerectomia e
ooforectomia.

IV - sera obrigatdrio constar no prontuario médico o registro de expressa
manifestacao da vontade em documento escrito e firmado, apés ainformacao
dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldade de reversao e
opgoOes de contracepgdo reversiveis existentes.

Paragrafo Unico — E vedada a esterilizac&o cirargica em mulher durante
periodos de parto, aborto ou até o0 420 dia do pds-parto ou aborto, exceto nos
casos de comprovada necessidade, por cesarianas sucessivas anteriores, ou
guando a mulher for portadora de doenca de base e a exposi¢éo a segundo
ato cirlrgico ou anestésico representar maior risco para sua saude. Neste
caso, a indicacao devera ser testemunhada em relatério escrito e assinado
por dois médicos.

A Lei 9263/1996 introduziu no rol de opc¢des contraceptivas da rede publica de
saude a laqueadura tubaria e a vasectomia, determinando os critérios supracitados
para sua realizagcdo. Democratizou 0 acesso as alternativas de anticoncepgédo e de
concepcdao, normatizando inclusive na rede assistencial privada tais préaticas (BRASIL,
2002).

Com o lancamento da PNPF, em 2007, pelo presidente Luiz Inacio Lula da
Silva, reafirma que é dever do Estado assegurar o provimento de métodos
contraceptivos no sistema publico de saude. Dentre o conjunto de medidas da politica,
podemos citar a ampliagdo da distribuicdo gratuita de métodos para prevencdo da
gravidez — como o aumento do numero de preservativos e dos dispositivos
intrauterinos (DIU) distribuidos em todo o pais — além da reducéo do preco das pilulas
anticoncepcionais na Farmacia Popular em até 90%. O conjunto de acdes também
contou com a disponibilizacdo de uma nova modalidade de vasectomia — realizada
em atendimento ambulatorial, com duracdo de 15 minutos e sem a necessidade de
internagcdo — com o intuito de ampliar a participagdo masculina no planejamento
familiar. A distribuicdo de preservativos masculinos nas escolas também integrou as
medidas, reforcando as acfes de planejamento familiar (BRASIL, 2009a).

Apesar dos avancos no ambito do planejamento familiar, persistem obstaculos
gue precisam ser enfrentados, e aspectos que necessitam ser aprimorados e

ampliados, considerando o pressuposto segundo o qual as particularidades de vida
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influenciam de forma direta a produgdo social da saude. Para Casarin e Siqueira
(2014) ainda persistem barreiras de acesso as acdes e servicos de planejamento
familiar, como a indisponibilidade de servicos vinculados aos SUS — entre eles a
vasectomia — ou entdo relacionadas aos servigos de atencao basica (AB), restringindo
ou inviabilizando sua efetivacdo. Mesmo depois de implantada toda a politica de
Planejamento Familiar, no Brasil a disponibilidade de métodos contraceptivos na rede
publica de saude segue reduzida ou prejudicada, desfavorecendo o exercicio efetivo
dos direitos reprodutivos.

A atual concepcédo dos direitos sexuais e reprodutivos, para Ventura (2011),
nao se restringe a assisténcia voltada a saude sexual e reprodutiva. A saude trata-se,
acima de tudo, de um direito social e de uma questdo de cidadania, de modo que a
assisténcia a saude sexual e reprodutiva contempla uma série de direitos — humanos,
sociais, entre outros direitos — que devem se inter-relacionar em prol de seu pleno

exercicio.
2.3.3 Os impactos do planejamento familiar

Garantido pela CF/88 e também pela Lei n° 9.263/1996, o planejamento familiar
constituiu um conjunto de acdes que amparam as pessoas que tem a intencéo de ter
flhos e também aquelas que pretendem adiar o aumento da familia. Além de
possibilitar o respaldo necessério a sua estruturacdo, também abrange a assisténcia
a formacao da familia de casais com problemas relativos a infertilidade.

A auséncia de assisténcia em planejamento familiar pode incorrer em graves
problemas sociais, entre os quais podemos mencionar a elevacdo de taxas de
mortalidade infantii e materna; a pratica recorrente do aborto inseguro; condi¢cfes
fisicas, emocionais e econdbmicas prejudicadas para o desenvolvimento das criancgas.
No Brasil, as garantias constitucionais e legais nesse ambito ndo tém obtido a devida
atencdo, deixando a populacdo desassistida de apoio para a pratica de um projeto
parental orientado e responsavel (BUNHOLA, 2019).

Para o UNFPA (2012) — agéncia de desenvolvimento internacional da ONU
incumbida de abordar as questdes populacionais — a pesquisa realizada sobre
avaliacdo de custo confirma que o planejamento familiar € um investimento em saude
publica com custo-beneficio positivo. Segundo Nort (2002) os paises que direcionam
investimentos em politicas publicas na area do planejamento familiar, apresentam

gueda na disseminacdo do virus da imunodeficiéncia humana (HIV); reducdo da
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mortalidade infantil e materna, do nimero de abortos clandestinos e das mortes a eles
relacionadas; reducéo de gravidez indesejada e, por consequéncia, um menor nimero
de criancas abandonadas, enfim, proporcionando melhoria na qualidade de vida da
populacgao.

Considerando que a gravidez indesejada é caracterizada como indicador de
falha ocorrido no controle do processo reprodutivo, comumente € utilizada para
mensurar a demanda ndo atendida por anticoncepg¢ao, definida como: “(...) a falta de
informacdes e de acesso a todos 0os métodos contraceptivos, a falha de métodos e a
nao-disponibilidade, na rede publica de saude, de todos os anticoncepcionais (...)”
(BRASIL, 2006, p.137). Quando se esta diante de acesso limitado ao planejamento
familiar, ha o risco da ocorréncia de gravidez indesejada, cujas altas taxas, muitas
vezes, levam as mulheres recorrer ao aborto. Na América Latina e no Caribe, onde o
acesso a meétodos de contracepcéao segue dificil em algumas regides, e onde o aborto
€ proibido na maior parte dos paises, as taxas e a propor¢cado de abortos clandestinos
sao as maiores do mundo (UNFPA, 2012).

Conforme Carvalho, Leal e Lima (2018), a mortalidade materna no Brasil se
refere a um indicador?, atualmente com numeros desfavoraveis em relacdo a
mortalidade infantil, alvo de intensos investimentos durante muitos anos em busca de
reducdo nesse indice. As autoras relacionam a permanéncia de altos indices de
mortalidade materna com o cuidado inadequado dispendido, a discriminacao e a falta
de valorizacdo e lugar para a mulher na sociedade. Tal situacdo € consequéncia das
diferencas regionais e sociais que determinam a variagcao entre as regides mais ricas
e mais empobrecidas que gira em torno de 40 e 70 6bitos por 100 mil nascidos vivos19,
por vezes superando a média do pais que corresponde a 60 Obitos por 100 mil
nascidos vivos. Quando comparado aos paises desenvolvidos, a autora infere uma
posicdo desconfortavel para o Brasil, ja que apresentam o indicador de mortalidade
materna 6 a 10 vezes inferior ao brasileiro. A mortalidade materna tem sido
considerada um fenémeno persistente, cujos altos indices nacionais ndo apresentam
justificativa aceitavel — ja que no Brasil praticamente todas as causas sao evitaveis,

enquanto nos paises desenvolvidos preponderam as causas menos evitaveis ou ndo

° Os indicadores de saude caracterizam-se comoparametros aceitos universalmente, empregados para
a conducao do planejamento de a¢cdes programaticas, avaliagcdo e acompanhamento do estado de
saude populacional assistida por algum programa especifico (BRASIL, 2011a).

10 Atingindo em alguns estados valores mais elevados que 100 6bitos por 100 mil nascidos vivos.
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evitdveis, em geral relacionadas a doencgas pré-existentes (CARVALHO; LEAL; LIMA,
2018).

A conjuntura explicitada apresenta como implicacbes a repercussao social e
econdmica no SUS e na salde publica em geral, expressa também nos indices e
custos de internacbes hospitalares decorrentes de complicacbes relacionadas ao
parto e a gestacdo, que abarcam as complicacdes do aborto inseguro — fenbmeno
considerado uma das principais causas de mortalidade materna no pais. Segundo
Carvalho, Leal e Lima (2018) o aborto como causa de mortalidade materna deve estar
subnotificado, ja que as mulheres omitem a pratica em razdo da ilegalidade. Ainda
assim, corresponde a quarta causa de mortalidade materna, posicionado apds a
hipertens&o arterial sistémica (HAS), hemorragias e infec¢cdes. De acordo com a
Pesquisa Nacional de Aborto (PNA) de 2010, aproximadamente uma em cada cinco
mulheres alfabetizadas, aos 40 anos e residentes nas areas urbanas do Brasil, ja
realizou ao menos um aborto (DINIZ; MEDEIROS, 2010).

A questdo do aborto se destaca como grave problema de saude publica,
apontado nos indices de morte obstétrica e no impacto que representa a populacao,
incluindo o impacto de ordem econdmica. Dados do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Satde (DATASUS) indicam que o valor médio de uma internacdo
hospitalar via SUS no RS em 2012 correspondia a 1.175,96 reais, alterando-se em
2019 para 1.436,73 reais (DATASUS, 2019a). Corroborando com os dados de um
estudo sobre mortalidade materna, divulgado pela Companhia de Planejamento do
Distrito Federal (DF) e pelo DATASUS, que revelam que em todo DF o nimero de
internacbes por abortos gira em torno de, aproximadamente, 3.000 por ano
(CODEPLAN, 2015).

Dados da OMS estimam que, baseado no valor do délar de 2006, o custo médio
do governo para cada caso de abortamento inseguro foi de 130 délares na América
Latina e de 114 dolares na Africa. Contudo, o sistema de salde de um pais arca néo
apenas com os custos diretos de assisténcia médica pos-procedimento, mas também
com os custos financeiros indiretos acarretados pelo abortamento inseguro. As
complicacdes menores ocasionadas por um abortamento inseguro assistidas na APS,
o tratamento da infertilidade posterior ao abortamento, os gastos diretos dos
individuos e de seus grupos familiares destinados ao tratamento de complicacfes
decorrentes do abortamento, geram custos significativos que oneram os sistemas de

saude, em especial, dos paises com recursos escassos. Os custos indiretos anuais



48

as sociedades, em razao da morbidade e mortalidade da mulher, estéao relacionadas
a desagregacao familiar, diminuicdo da produtividade e outros problemas cronicos
decorrentes do abortamento inseguro (OMS, 2013).

No Brasil o foco central inicial do programa de planejamento familiar foi o
controle da fecundidade. As demandas de saude publica que deram origem aos
programas estabelecidos pela atuacdo governamental, no ambito do planejamento
familiar, passaram a contemplar outros elementos, entre os quais € possivel citar a
reducdo da incidéncia de abortos inseguros, da mortalidade materna e infantil, a satde
reprodutiva da mulher, mas também a consideracdo do contexto social politico
econdmico das familias (SANTOS; FREITAS, 2011).

Segundo a OMS (2018) a promocdo do planejamento familiar
concomitantemente ao acesso dos casais a métodos anticoncepcionais, €
fundamental para alcancar salude e bem-estar, assim como para o desenvolvimento
das comunidades. Além disso, ao mesmo tempo que pode incidir sobre a gravidez
indesejada, também se relaciona com a reducédo da necessidade de realizacdo de
abortos inseguros e com a prevencao dos riscos a saude das mulheres frente a uma
gravidez precoce ou tardia.

De acordo com o UNFPA (2012) quanto maior o uso de contraceptivos menores
sdo as taxas de abortos inseguros. O emprego do planejamento familiar pode
contribuir na prevencdo dos motivos que levam a o6bitos maternos, representando
menor nimero de gestacdes ndo planejadas e por consequéncia menos abortos.

Segundo o UNFPA (2012) os resultados da abordagem do planejamento
familiar, respaldada nos direitos humanos e nas particularidades circunstanciais da
vida de cada mulher, indicaram que muitas tiveram a possibilidade de constituir familia
mais tarde e conceber menos filhos, o que oportunizou o término dos estudos, o
acesso a maiores salarios e consequentemente driblar a condicdo de pobreza. Outros
resultados apontaram para melhoria da saide materna e infantil, ampliacéo do acesso
a escolarizacdo, inclusdo e capacitacdo dos jovens para a participagcdo nas suas
comunidades e economias.

Em territérios nos quais o direito ao planejamento familiar foi apoiado e o
acesso ampliado, a populacdo apresentou melhoria na saude, diminuicdo da pobreza
e aumento da renda. Contudo, diversas localidades ainda se encontram desassistidas
neste sentido — falta de acesso a informacé&o ou propriamente a contracepc¢ao, sendo

mais extremos os desafios nos paises em desenvolvimento. Para o UNFPA (2012), o
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planejamento familiar € fundamental para atender uma série de objetivos da
comunidade internacional, devendo ser incluido nas iniciativas presentes e futuras de

desenvolvimento.

2.4 DESENVOLVIMENTO E PLANEJAMENTO FAMILIAR: RELACOES A PARTIR
DA PERSPECTIVA DE AMARTYA SEN

A CF/88 em seu art. 226, determina o livre exercicio do planejamento familiar.
A constituicdo de um nucleo familiar comporta a liberdade para a escolha da familia
gue se deseja formar e para o planejamento de sua composi¢cdo. Neste campo, €
vedada interferéncia na decisdo do casal quanto ao planejamento familiar, porém,
pode demandar de auxilio do poder publico.

No Brasil, a configuragdo do convivio familiar de casal com filhos, deixou de
retratar a maioria absoluta da populagcdo em 2010. A mudanga, caracterizada pela
reducdo da parcela de pessoas convivendo nesta formacdo, € uma das mais
marcantes transformacdes das familias brasileiras nas ultimas décadas (OLIVEIRA,
VIEIRA; MARCONDES, 2015). O projeto de filiacdo pode ser incluido pelo casal no
planejamento da familia, embora a procriacdo ndo seja necessariamente um dos
objetivos ou das fun¢bes da familia, sendo apenas uma possibilidade de composi¢éo
da mesma. Assim, todos tém perante a lei o direito assegurado de formar familia em
consonancia com o projeto que melhor satisfaca seus objetivos e necessidades
individuais, sendo que para tanto € preciso que se disponha de um conjunto de
disponibilidades econdmicas e oportunidades sociais, materializadas em servigos de
educacdo e saude — concepcgdes que serdo desenvolvidas a seguir — que ofertem
assisténcia em planejamento familiar no sistema publico de saude (COSTA;
SANTIAGO, 2014).

De acordo com Costa (2019), o pressuposto de que as disparidades nas
condi¢cbes de vida dos individuos se devem exclusivamente a diferenciacdo relativa
ao esforco individual tem sido largamente confrontada, mediante a sustentacéo de
gue possibilidades de mobilidade social seguem sendo consideravelmente correlatas
a condicdes de raca, cor, género, entre outras variaveis. A influéncia de tais condi¢des
na constituicdo de desigualdades sociais, nas sociedades latino-americanas, é
particularmente significativa.

As desigualdades socioecondmicas sdo fundamentais no sentido de indicar

assimetrias nas condi¢des de vida concretas. Em comparacéao a parcela da populacao
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menos favorecida, os individuos mais abastados dispdem de assisténcia médica
privilegiada e maior expectativa de vida, melhores condi¢cdes habitacionais e de bem-
estar e maior acesso ao lazer. Além disso, as dimensdes das desigualdades sociais,
usualmente desprezadas — as desigualdades socioecoldgicas e assimetrias de poder
— s&o cruciais no estabelecimento das condi¢cdes de vida discrepantes dos distintos
estratos sociais.

Para Costa (2019), as desigualdades de poder determinam diferentes
possibilidades dos individuos de influenciar decisbes que podem definir e/ou ter
impacto em suas trajetérias, tendo estreita ligacdo com as desigualdades econdmicas.
Dessa forma se concretiza a distribuicdo desigual de direitos politicos e sociais,
relacionados a prevaléncia dos direitos de cidadania e protec&o social.

As desigualdades socioecoldgicas correspondem as discrepantes condigdes
de acesso aos bens ambientais — como a agua potavel, ar isento de poluicdo, entre
outros fatores — e a desigual protecdo contra riscos ambientais e outros perigos
provocados pela acdo humana, com impacto negativo relevante a salude de geracdes
(COSTA, 2019).

A constituicdo de vasto estado de bem-estar, com oferta qualificada e acesso
a servigos publicos de saude e educacéo, favorecem significativamente a reducéo de
repercussdes das disparidades socioecondmicas sobre as condi¢des de vida — ainda
gue coexistam padrées de renda discrepantes. Contrariamente, Estados com baixo
investimento em politicas sociais produzem ténue impacto na reducdo das
desigualdades nas condi¢des de vida de sua populacdo (COSTA, 2019).

No que se refere ao conceito de desenvolvimento, este vem sendo ampliado
em sua extensao, nos ultimos quarenta anos no minimo. Durante a 22 metade do
século XX, o crescimento econémico e o desenvolvimento foram tratados a partir de
uma perspectiva quase que exclusivamente econbmica, relagdo que se tornou
insuficiente para avaliar o desenvolvimento de uma nacdo ou regidao, questdo que
passa a ser examinada a partir de uma o6tica mais diversificada. Outros debates e
relacbes comecam a se destacar e, a partir dos anos 1970, varias nogdes passam a
adotar a definicdo de desenvolvimento, das quais inclusive derivam novas expressdes
ligadas ao mesmo, como “desenvolvimento humano” (PINHEIRO, 2012).

As novas consideracbes a respeito do processo de desenvolvimento,
ampliaram a reflexdo, para a ideia de que outras condicdes precisam ser

desenvolvidas a fim de que as pessoas tenham a possibilidade de exercer sua
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liberdade, decidir e participar de forma ativa na vida social, politica, econdmica,
cultural (ROTTA, 2007).

De acordo com Rotta (2007) as novas ponderacfes e ideias sobre o
desenvolvimento s&o determinantes na elaboracdo de nova funcdo das politicas
sociais, frente as dindmicas de desenvolvimento. Essas novas fungdes deixam claro
gue, as manifestagcbes da questdo social devem ser examinadas considerando a
totalidade das relacdes sociais. Ademais, evidenciam as limitacfes das tentativas de
analisar o desenvolvimento apenas sob a ética do Produto Interno Bruto (PIB) e da
renda per capita, sendo necessarias metodologias que considerem os indicadores
sociais em patamares assemelhados. Além disso, os gastos “sociais” sé&o
incorporados e compreendidos como de carater primordial para a atividade econémica
e para o alcance do desenvolvimento humano como finalidade a ser atingida. Também
tornam claro que alcancar um novo padrdo de desenvolvimento passa pelo
compromisso dos diferentes agentes econdmicos, politicos e sociais. E, finalmente,
gue ha um intenso potencial para a elaboracdo de alternativas nos territérios locais.

Nesta perspectiva, a abordagem de Amartya Sen se distingue das concepc¢des
tradicionais sobre o desenvolvimento, delimitadas na ideia do desenvolvimento
enquanto ao incremento do produto nacional e da renda individual: para o autor, o
aspecto econdmico é apenas uma das facetas, um meio para tal (PINHEIRO, 2012).

Sen, economista e filésofo indiano, desenvolve suas concepcdes a partir da
abordagem das capacidades humanas, ou 0 que seria equivalente, do
desenvolvimento como liberdade. Segundo Sen (2010), o desenvolvimento de um
pais ou de uma regido é concebido como a expansdo das liberdades que os seus
cidaddos podem desfrutar. Sob outra 6tica, 0 aumento da renda € atrelado a melhorias
dos indicadores sociais, ressignificando a ideia de crescimento econdmico em dire¢céo
a percepcao das pessoas a partir de sua integralidade (ANDRADE, SALES; 2013).
Neste sentido, a renda ndo é um fim em si mesmo, mas um importante meio para que
os individuos possam alcancar determinadas condicbes de vida que considerem
prioritarias.

O desenvolvimento tem como seu fim o alcance por parte das pessoas de seus
objetivos, sua qualidade de vida, sendo atrelado a poténcia das pessoas de atingirem
a vida que desejam racionalmente (PINHEIRO, 2012). A liberdade é concebida como
poder e autodeterminacdo do agente, condicdo dos individuos que ocupam o centro

desta abordagem, sendo através dela que estes lidam com as privagcdes que 0s
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assolam (SEN, 2010). Nada mais € que a capacidade de agir livre das pessoas,
orientadas por suas motivacdes e anseios. E por intermédio da ampliacdo das
liberdades das pessoas que a condi¢céo de agente é promovida. Em contraponto, tal
condicao pode ser restringida por diversos fatores como a privacao de direitos basicos
— 0 acesso a saude, educacdo, moradia digna — a pobreza, a fome, a marginalizagéo
social, a inseguranca econémica e social, a falta de oportunidades e a violacdo de
liberdades politicas (SEN, 2010). Deste modo, um aspecto central do desenvolvimento
consiste no enfrentamento de tais problemas, considerados por Pinheiro (2012) como
fontes de privacdo de liberdade que se diferenciam em dois tipos: as liberdades
substantivas!! e as instrumentais.

As liberdades substantivas das pessoas dizem respeito aquelas liberdades que
desejamos como fins, enquanto as liberdades instrumentais correspondem aos meios,
0s instrumentos para alcancar os fins que almejamos. As liberdades instrumentais se
distinguem em: liberdades politicas (relativas as escolhas referentes a esfera politica);
facilidades econdGmicas (relativas ao poder de uso de recursos econdmicos e de
acesso a renda); oportunidades sociais (provimento de servicos de educacédo, saude
e outros servicos sociais); garantias de transparéncia (inclui o direito a informacéo,
remetendo a confianga nas interagcdes sociais) e protecdo social (relativos aos
arranjos sociais para protecdo dos individuos em situacdo de vulnerabilidade) (SEN,
2010). De acordo com o autor, cada uma destas liberdades completa uma a outra,
contribuindo para fomentar a capacidade geral do individuo, compreendida aqui, como
as liberdades substantivas que cada um apresenta para conduzir sua vida de acordo
com seus objetivos e aquilo que valoriza, e que optou por valorizar (SEN, 2010).
Considerando a abordagem de Sen (2010), o planejamento familiar, consolidado
como direito constitucional a partir da CF/88, apresenta estreita conexdo com a
autonomia e a liberdade das pessoas (ANDRADE; SALES, 2013).

O acesso e 0 emprego do planejamento familiar vém ao encontro das ideias de
Sen (2010), de ampliar as liberdades de escolha que as pessoas podem usufruir, sua

autonomia no gerenciamento da prépria vida, proporcionando mais liberdade para a

11Quanto a concepcéo de liberdade substantiva, cabe um esclarecimento inicial relativo as facetas
possiveis sobre a ideia de liberdade. Por um lado, temos a liberdade enquanto permissibilidade,
autorizacéo frente a lei, ou seja, a liberdade formal. Por outro, temos a outra faceta da liberdade,
correspondente a possibilidade substancial ou substantiva, a capacidade de fazer e realizar o ato, ou
seja, a liberdade real (COSTA; SANTIAGO, 2014).
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tomada de decisOes refletidas de seu projeto parental. Conforme discorre o autor, uma
liberdade pode reforcar outra, de modo que oportunidades materializadas através de
servicos de educacdo — inclusive abrangendo educacédo sobre saulde sexual e
reprodutiva — e de saude podem possibilitar a participagcdo econébmica, assim como a
participagcdo econOmica pode gerar outras formas de liberdade, e assim
sucessivamente. As politicas publicas, para o autor, podem operar através da
“promocao dessas liberdades distintas, mas inter-relacionadas”, criando um contexto
gue viabilize a expansdo das capacidades das pessoas no qual as oportunidades
podem ser aumentadas (SEN, 2010, p. 25).

O direito de optar pelo numero de filhos desejados e o0 espacamento entre as
gestacOes esta associado diretamente a concretizagdo de outros direitos humanos
essenciais, entre os quais, o direito a saude e a vida, o direito a seguranga pessoal, 0
direito a educacédo e o direito a usufruir do conhecimento e descobertas cientificas
(UNFPA, 2012). Conforme o UNFPA (2012), as politicas publicas intersetoriais
precisam convergir umas com as outras, e se fortalecer mutuamente, j& que se
considera que uma rede de fatores inter-relacionados origina necessidades nao
atendidas em planejamento familiar, em um contexto local especffico. Intervencdes
gue enfrentem fatores sociais implicados em restringir o emprego de anticoncepgao
sdo necessérias, como esforgcos voltados a priorizar investimentos em outros
programas de desenvolvimento de capital humano, como o ensino. Nesta perspectiva,
liberdades de tipos diferentes podem interagir e se fortalecerem entre si (SEN, 2010).
Conforme versa o autor, as liberdades instrumentais tém conexdes entre si,
contribuindo para o aumento da liberdade humana (SEN, 2010) e, neste caso,
favorecer o desenvolvimento, ao mesmo tempo que, a medida que sdo privadas de
liberdade, podem prejudica-lo (PINHEIRO, 2012).
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3 PLANEJAMENTO FAMILIAR NA 142 CRS: PREVALENCIA DE CIRURGIAS DE
ESTERILIZACAO CIRURGICA E ARTICULACOES POSSIVEIS NO CONTEXTO
DAS POLITICAS PUBLICAS

O presente capitulo apresenta a descricdo e a andlise dos resultados da
pesquisa, inicialmente expondo o0s esclarecimentos metodoldgicos. Os dados
apresentam um panorama da prevaléncia de cirurgias de esterilizacdo feminina e
masculina na regido de saude Fronteira Noroeste no periodo de dez anos (2010-2019)
e, a partir dos dados coletados foi possivel descrever o acesso a politica de
planejamento. A fonte secundaria destes dados foi o SIH/SUS e o SIA/SUS, uma base
de dados com finalidade originalmente administrativa disponivel para consulta no
enderego eletronico do DATASUS (CANDIAGO; ABREU, 2007).

Considerando as diferencas regionais do pais, os dados permitiram tragcar um
panorama da realidade regional, possibiltando a proposicdo de acbes ou a
identificacdo de possibilidades de aprimoramento da oferta de politicas publicas de
planejamento familiar na regido demarcada. Buscou-se expor alguns conceitos de Sen
(2010) que compdem a abordagem do desenvolvimento como liberdade, explicitando
guestdes importantes direcionadas ao didlogo sobre as politicas publicas e o
planejamento familiar, articulado a possiveis acfes em termos de politicas publicas
voltadas a ampliacdo das condigdes de planejamento familiar e a expansdo das
liberdades das pessoas.

Para proceder com a andlise do acesso as acfes de planejamento familiar —
especificamente a realizacdo de esterilizacao cirdrgica masculina e feminina — a partir
dos dados de AIH processadas e pagas, alguns esclarecimentos conceituais sao
necessarios. Tais esclarecimentos dizem respeito as regulamentacfes para o0 acesso
aos servicos e ao registro administrativo dos procedimentos ambulatoriais e
hospitalares, que torna possivel aceder aos tratamentos e procedimentos clinicos e
cirargicos no sistema publico de saude brasileiro, consistindo na fonte de dados de
pesquisa. Ainda €é necesséario destacar o Sistema Cartdo Nacional de Saude,
instrumento de informatizacdo que organiza a RAS e de gestdo do SUS, identificando
0 usuério do SUS baseado em sua vinculacéo territorial — composta pelo domicilio
residencial do seu titular — e constitui acdo estratégica para a formulacdo de politicas

publicas de saude.
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3.1 NOTA METODOLOGICA

Na presente secdo, serdo esclarecidos os procedimentos metodologicos
empregados para a realizacdo da pesquisa, a partir dos objetivos tracados. E
apresentada a caracterizacdo do estudo, o local da pesquisa, 0s aspectos éticos, a
coleta dos dados e sua sistematizacao, analise e interpretacao.

Para Polit e Beck (2011), pesquisa pode ser definida como o procedimento
sistematico que tem por objetivo obter respostas a perguntas e problemas propostos,
através de métodos e técnicas ordenadas, aprimorando ou ampliando um corpo de
conhecimentos. Trata-se de um processo que perpassa diversas fases, que abrangem
desde a elaboracdo de um problema a apresentacdo dos resultados (GIL, 2010).

Ancorada no objetivo de identificar o acesso a esterilizagdo voluntaria na 142
CRS, no ambito da politica publica de planejamento familiar, esta pesquisa foi
classificada como gqualitativa, exploratéria e descritiva com componente quantitativo,
além de bibliografica e documental.

No que se refere a abordagem, a pesquisa € qualitativa, na qual a intencéo é
visualizar e compreender a realidade e os fendmenos sob olhar integralizado (POLIT;
BECK, 2011). Glazier e Powell (2011) afirmam que a melhor compreensdo do
significado da pesquisa qualitativa se d& pela definicdo do que ela ndo é, ou seja, ela
nao é um conjunto de procedimentos que depende fortemente de analise estatistica
para suas inferéncias. Para Silveira e Cordova (2009), a pesquisa qualitativa se ocupa
da compreensado de um grupo social ou item especifico.

Quanto aos objetivos, o estudo € exploratério e descritivo. As pesquisas
exploratorias tém como objetivo “desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e
ideias, tendo em vista a formulacdo de problemas mais precisos ou hipéteses
pesquisaveis para estudos posteriores” (GIL, 2010, p.27). Segundo o autor, o
proposito é obter familiaridade mais ampla com o problema, tornando-o mais explicito
ou formulando hipéteses, configurando a primeira etapa de uma investigacdo mais
abrangente (MARCONI; LAKATOS, 2003; GIL, 2010).

O estudo descritivo possibilita descrever com exatiddo as caracteristicas de
uma determinada realidade ou de um grupo; outros deste tipo “propdem estudar o
nivel de atendimento dos érgaos publicos de uma comunidade” (GIL, 2010, p.28).
Segundo Marconi e Lakatos (2003), os estudos podem ser exploratérios e descritivos

concomitantemente.
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Em relacdo aos procedimentos técnicos empregados, optamos pela pesquisa
bibliografica e pesquisa documental. Segundo Cellard (2008) a pesquisa documental
favorece a observacdo do processo de maturacdo ou de evolucdo de individuos,
grupos e conceitos buscando identificar informagdes factuais nos documentos a partir
de questbes de interesse. De acordo com Marconi e Lakatos (2003), a pesquisa
documental é caracterizada por apresentar documentos como fonte de coleta de
dados, sejam eles escritos ou ndo. Os documentos escritos sao geralmente
considerados fonte extremamente fidedigna de dados, podendo ser de alcance
municipal, regional, estadual ou nacional.

Na pesquisa bibliogréfica, o estudo desenvolvido se embasa em livros, revistas,
artigos cientificos, estudos e estatisticas formuladas e divulgadas por diversas
instituicbes publicas bem como 6rgdos governamentais, dentre eles o MS, e
organizacfes ndo governamentais, além de estudos realizados por pesquisadores de
outras universidades e centros de pesquisa.

Compondo o aspecto quantitativo, foram utilizados dados secundéarios sobre
esterilizacdo voluntaria originados no DATASUS, responsavel por disponibilizar
informacbes que podem ser utilizadas para subsidiar andlises objetivas e planejar
acOes em saude. Os dados secundarios foram extraidos no Sistema de Informacgdes
Hospitalares (SIH/SUS) e Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), correspondentes as
Autorizacdes de Internacbes Hospitalares (AIH) por local de residéncia dos
procedimentos de esterilizacbes masculinas e femininas, na Regido de Saude
Fronteira Noroeste, pertencente a 142 CRS, durante o periodo de 2010 a 2019. Foi
verificado na respectiva regido o acesso aos procedimentos citados, componentes da
PNPF. Também foram acessados no SIH/SUS e SIA/SUS os valores totais aprovados,
em reais, dos procedimentos de esterilizagdo cirdrgica feminina e masculina nos
tltimos dez anos. Na Figura 1 pode ser vista a localizacdo da regido de saude no

mapa do RS.



57

Figura 1 - Area de abrangéncia dal42 Coordenadoria Regional de Salde

Fonte: SES/RS, [20...].

A regionalizagdo é um dos principios norteadores do SUS, orientador da
descentralizacdo das acdes e servicos de saude. A descentralizagdo € quem define
guais servicos devem ser ofertados a partir da composicdo de regides de saude.
Nessa ldgica, cada regido constituida nos estados deve assegurar a integralidade no
atendimento por meio da parceria entre 0s municipios que a compde (BRASIL, 1990a).

O RS teve seu sistema de saude organizado em coordenadorias regionais de
saude (CRS) a partir de 1999. As CRS passaram a ter a responsabilidade pelo
planejamento, acompanhamento e gerenciamento das acfes e servicos de saude,
através de um vinculo permanente de cooperacéo técnica, financeira e operacional e
de dialogo com os municipios e prestadores de servico, com o objetivo de estruturar
0s sistemas locais e regionais de saude.

Essa descentralizagéo politico-administrativa do SUS no RS foi efetivada com
a formacao de 19 CRS, sendo que cada uma das CRS possui um municipio-sede, que
conta com os servigcos de saude de maior complexidade. As macrorregides de saude
— divididas em sete — tém um municipio polo e sdo formadas pelas CRS mais
proximas, obedecendo a critérios de regionalizacdo, hierarquizacdo e complexidade
dos servicos de saude oferecidos (SES/RS, 2002).

A populagdo estimada da regido de saude Fronteira Noroeste em 2018 era de
224.705 habitantes (IBGE, 2018), sendo composta pelos seguintes municipios:
Alecrim, Alegria, Boa Vista do Burica, Campina das Missdes, Candido Goddi, Doutor

Mauricio Cardoso, Girua, Horizontina, Independéncia, Nova Candelaria, Novo


https://www.fee.rs.gov.br/perfil-socioeconomico/municipios/detalhe/?municipio=Alecrim
https://www.fee.rs.gov.br/perfil-socioeconomico/municipios/detalhe/?municipio=Alegria
https://www.fee.rs.gov.br/perfil-socioeconomico/municipios/detalhe/?municipio=Boa+Vista+do+Buric%E1
https://www.fee.rs.gov.br/perfil-socioeconomico/municipios/detalhe/?municipio=Campina+das+Miss%F5es
https://www.fee.rs.gov.br/perfil-socioeconomico/municipios/detalhe/?municipio=C%E2ndido+God%F3i
https://www.fee.rs.gov.br/perfil-socioeconomico/municipios/detalhe/?municipio=Doutor+Maur%EDcio+Cardoso
https://www.fee.rs.gov.br/perfil-socioeconomico/municipios/detalhe/?municipio=Doutor+Maur%EDcio+Cardoso
https://www.fee.rs.gov.br/perfil-socioeconomico/municipios/detalhe/?municipio=Horizontina
https://www.fee.rs.gov.br/perfil-socioeconomico/municipios/detalhe/?municipio=Independ%EAncia
https://www.fee.rs.gov.br/perfil-socioeconomico/municipios/detalhe/?municipio=Nova+Candel%E1ria
https://www.fee.rs.gov.br/perfil-socioeconomico/municipios/detalhe/?municipio=Novo+Machado
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Machado, Porto Lucena, Porto Maua, Porto Vera Cruz, Santa Rosa, Santo Cristo, S&o
José do Inhacora, Sdo Paulo das Missdes, Senador Salgado Filho, Trés de Maio,

Tucunduva e Tuparendi (FEE, 2017), conforme Figura 2.

Figura 2 - Mapa dos municipios dal4? Coordenadoria Regional de Saude

1 - NOVA CANDELARIA
2 - BOA VISTA DO BURICA
3 - SAO JOSE DO INHACORA
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Fonte: SES/RS, [20...].

Deste modo, a partir da analise documental no banco de dados do DATASUS,
nos ultimos dez anos, os dados da regido permitiram a identificacdo da disponibilidade
destes instrumentos componentes das politicas de planejamento familiar na regido e
a efetividade do acesso a tais servicos assegurados em lei.

No DATASUS foram coletadas informagdes do SIH/SUS e do SIA/SUS, na
secdao sobre assisténcia a saude, onde foram acessados dados relativos a producao
hospitalar e ambulatorial, a partir de dados processados e pagos de AlH, por local de
residéncia, a partir de 2010. Foram obtidos dados referentes a realizagdo de
laqueadura tubéaria e vasectomia na Regido de Saude Fronteira Noroeste do RS, e
mais especificamente, os procedimentos realizados em cada municipio que com pde
aregido, além dos valores totais em reais referentes aos procedimentos. Os dados de
secundarios foram apresentados em tabelas, relacionados a frequéncia das variaveis
levantadas.

A identificacdo sobre a assisténcia na regido para a contracep¢ado por meio
deste dispositivo, enquanto elemento integrante das acdes que compdem a
assisténcia integral a saude, foi verificada a partir de seu registro de ocorréncia na

base de dados, sendo dimensionada a ocorréncia de esterilizacdes cirurgicas. Uma


https://www.fee.rs.gov.br/perfil-socioeconomico/municipios/detalhe/?municipio=Novo+Machado
https://www.fee.rs.gov.br/perfil-socioeconomico/municipios/detalhe/?municipio=Porto+Lucena
https://www.fee.rs.gov.br/perfil-socioeconomico/municipios/detalhe/?municipio=Porto+Mau%E1
https://www.fee.rs.gov.br/perfil-socioeconomico/municipios/detalhe/?municipio=Porto+Vera+Cruz
https://www.fee.rs.gov.br/perfil-socioeconomico/municipios/detalhe/?municipio=Santa+Rosa
https://www.fee.rs.gov.br/perfil-socioeconomico/municipios/detalhe/?municipio=Santo+Cristo
https://www.fee.rs.gov.br/perfil-socioeconomico/municipios/detalhe/?municipio=S%E3o+Jos%E9+do+Inhacor%E1
https://www.fee.rs.gov.br/perfil-socioeconomico/municipios/detalhe/?municipio=S%E3o+Jos%E9+do+Inhacor%E1
https://www.fee.rs.gov.br/perfil-socioeconomico/municipios/detalhe/?municipio=Senador+Salgado+Filho
https://www.fee.rs.gov.br/perfil-socioeconomico/municipios/detalhe/?municipio=Tr%EAs+de+Maio
https://www.fee.rs.gov.br/perfil-socioeconomico/municipios/detalhe/?municipio=Tucunduva
https://www.fee.rs.gov.br/perfil-socioeconomico/municipios/detalhe/?municipio=Tuparendi
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vez dimensionada a oferta, identificando casos processados, foi possivel identificar a
existéncia de servico credenciado no municipio ou regido para ofertar a cirurgial? a
populacao.

Para a andlise dos dados, foi utilizada a técnica da analise de contetdo, que
para Moraes (1999, p.7), presta-se a “descrever e interpretar o conteudo de toda
classe de documentos e textos”, conduzindo a descri¢des sistematicas, qualitativas
ou guantitativas, ajudando a reinterpretar as mensagens e fornecendo informacdes
complementares ao leitor da mensagem. A analise de conteldo parte de
determinados pressupostos que constituem o sustentaculo para identificar seu
sentido, que nem sempre é manifesto e cujo significado ndo é uUnico, podendo ser
enfatizado a partir de diferenciadas perspectivas. Quanto a suas etapas, a
categorizacdo se deu a partir de categorias previamente estabelecidas, sendo a
descricdo dos dados realizados a partir da organizacdo de diferentes tabelas,
apresentando as categorias e computando as frequéncias relativas as mesmas
compondo o tratamento dos dados e, finalmente, a interpretacdo dos resultados
obtidos, cujo movimento interpretativo se relaciona a vertente na qual a
fundamentacdo tedrica emerge embasada nos dados e categorias de analise (GIL,
2010; MORAES, 1999).

Para o desenvolvimento do estudo, foram utilizados apenas dados de dominio
publico provenientes de fontes secundarias, o que torna sem efeito a necessidade de
envio para apreciacdo das questbes éticas da pesquisa pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP), em conformidade com a Resolugcdo CNS n° 466/ 2012 (BRASIL,
2013a).

3.2 AESTERILIZACAO CIRURGICA VOLUNTARIA NO SUS: CONDICOES PARA O
ACESSO E OS SISTEMAS DE INFORMACAO DE SERVICOS DE SAUDE

A CF/88 estabeleceu o direito ao planejamento familiar, ancorado no principio
da paternidade responsavel, regulamentado pela Lei n°® 9.263 em 1996 (BRASIL,
1996a). A esterilizagdo cirlrgica feminina e masculina voluntaria compde, entre
outras, 0 conjunto de ac¢fes voltadas a propiciar o exercicio do planejamento familiar

(VIEIRA, 1998). No SUS, o planejamento familiar € uma das areas de atuacao

12 Cabe ressalvar que a inexisténcia de reaistro de AIH de esterilizacao cirlraica em dado municipio
em determinado ano ndo significa, necessariamente, a auséncia de um seni¢o credenciado para tal.
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prioritarias da APS, que implica a oferta de informagdes e acompanhamento, além da
disponibilizacdo de técnicas de concepcdo e anticoncepcdo, dentre as quais se
encontra a op¢ao pela lagueadura tubaria e vasectomia (BRASIL, 2013b).

A laqueadura tubéria, ou anticoncepc¢do cirurgica voluntaria, consiste em um
método cirdrgico de esterilizagdo feminina, com finalidade exclusivamente
contraceptiva. O procedimento requer a internacdo da mulher, e envolve maior
mobilizacdo de recursos materiais € humanos e, além de onerosa para 0s servi¢os de
saude, pode oferecer riscos a saude das mulheres (BRASIL, 2013b).

A Portaria n° 48/1999 do MS, veda a esterilizacdo cirargica em mulheres
durante periodos de parto, aborto ou até o0 42° dia pds-parto ou pés-aborto. A cirurgia
€ permitida apenas nos casos de comprovada necessidade, como sucessivas
cesarianas anteriores, ou quando a mulher for portadora de doenca de basels e, a
exposicdo a segundo ato cirdrgico ou anestésico representar maior risco para sua
saude. Em tais situacdes, é necessario que um relatério escrito assinado por dois
médicos deve justifigue a indicagdo. Sendo assim, as esterilizacfes tubérias
realizadas em hospital publico ou particular afiliado ao SUS, no parto ou no periodo
de 42 dias ap6s o parto ocorrem somente quando atendem a tais condi¢ces (BRASIL,
1999).

A AH de parto cesariano com laqueadura tubéria, até o ano de 2007, era
chamada de cesariana com laqueadura tubaria em paciente com cesarianas
sucessivas. A partir da Portaria 2.848/2007, foram alteradas algumas designacoes e
especificacOes de procedimentos hospitalares e ambulatoriais do SUS, passando a
ser denominada como “parto cesariano com laqueadura tubaria”. Esta é aterminologia
empregada neste estudo.

A vasectomia, ou contracep¢do cirargica voluntaria masculina, é um

procedimento ambulatorial que nao requer a internacdo, sendo realizado com

13 Doencas de bases ou doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) séo doencas de longa duracéo
€ com uma progressao geralmente lenta, levando décadas para se estabelecer na vida da pessog;
apresentam fatores de risco em comum, podendo justamente por iSso contar com uma estratégia
comum de prevengao. Demandam continua ateng&o e mobilizagéo de esforgos de varios equipamentos
das politicas publicas e de pessoas em geral. As doengas cardiovasculares, doengas respiratorias
cronicas, as neoplasias e o diabete mellitus (DM) integram tal conjunto de patologias, seguindo critérios
empregados pela OMS. Consistem em sério problema de salde publica, cuja emergéncia é
intimamente atrelada as condi¢cdes de vida da populagdo acometida. Impactam acentuadamente os
paises de média e baixa renda, sendo agravadas proporcionalmente quanto menores suas
possibilidades de assegurar politicas publicas capazes de alterar os determinantes sociais de saude.
Os padrdes de ocorréncia das patologias de base apresentam também diversidades regionais relativas
as caracteristicas socioeconémicas e de acesso aos senicos de saude (BRASIL, 2006).
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anestesia local. O tempo de previsdo para realizacdo do procedimento é de
aproximadamente 30 minutos e o afastamento da rotina laboral no pés-operatorio ndo
€ necessario — o0 que evidencia a simplicidade da vasectomia (BRASIL, 2007b).

A busca no DATASUS pelos dados correspondentes aos procedimentos
ambulatoriais de vasectomia também foi realizada, considerando que a Portaria
1.319/2007 redefiniu o procedimento na Tabela de Procedimentos do SIH/SUS,
unificando cdédigos e especificacdes dos procedimentos ambulatoriais e hospitalares.
A vasectomia foi incluida no elenco de procedimentos cirdrgicos eletivos de média
complexidade, o que representou o fim do limite mensal de vasectomias nos estados
e a possibilidade de ser realizada nas modalidades de atendimento hospitalar e
hospital dia — sendo, conforme a respectiva modalidade, caracterizada como
vasectomia hospitalar ou ambulatorial (BRASIL, 2007b; CAETANO, 2018).

O processamento da informacé&o respectivo aos registros dos atendimentos e
procedimentos realizados na rede do SUS, se da por meio dos Sistemas de
Informacdo de Servicos de Saude (SIS). A WHO (2004) define SIS como sistema que
reune acoleta de dados e seu processamento, a elaboracdo de relatérios, assim como
0 uso das informacfes necessarias para a melhoria da saide. O proposito principal
dos SIS, é eleger os dados pertinentes a esses servigos e converté-los na informacao
necessdaria para o processo de decisdes.

No que se refere ao processamento da informacdo na rede do SUS, os
sistemas que registram o0 atendimento dos pacientes internados sdo o Sistema de
Captacdo da Internacdo (SISAIHO1l) e o SIH/SUS. O primeiro € alimentado pelo
estabelecimento de salde no qual se da o atendimento ao paciente, propiciando o
lancamento dos dados da internacdo na AIH. O segundo sistema, é quem processa
0s registros referentes ao atendimento do paciente internado, consiste no conjunto de
dados que sera remetido ao MS — para a composi¢cao do banco de dados nacional, a
partir do qual sdo divulgadas as informacdes. Os gestores locais utilizam SIH/SUS
para 0 processamento da producdo dos estabelecimentos de salde sob sua
competéncia e para o suporte no controle, avaliagcdo e auditoria dos mesmos (BRASIL,
2012). O SIH constitui, portanto, instrumento de informacédo fundamental para a
orientacdo do gestor na tomada de decisdes que dizem respeito ao planejamento de
acOes de saulde, inclusive para a vigilancia em saude (BRASIL, 2012).

Ja o SIA foi implantado em ambito nacional na década de 1990, com o intuito

de registrar os atendimentos ambulatoriais. Desde entdo, vem sendo aperfeicoado
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para gerar informacdes correspondentes ao atendimento ambulatorial e para
possibilitar efetivamente aos gestores estaduais e municipais o acompanhamento dos
processos de planejamento, programacdo, regulacdo, avaliacdo e controle dos
servicos de saude, na area ambulatorial (BRASIL, 2016b). Dessa forma, podemos
afirmar que é o sistema que possibilita 0 processamento das informacdes referentes
ao atendimento ambulatorial, registradas tanto por parte dos prestadores publicos
como pelos privados conveniados ou contratados pelo SUS.

Além das informag¢des oriundas do SIA/SUS serem empregadas como
importante ferramenta de gestdo para o monitoramento dos processos acima citados,
eles também subsidiam a Programacdo Geral das AcOes e Servicos de Saude
(PGASS). Tais dados permitem a analise dos gastos relativos a assisténcia
ambulatorial, embasando a avaliagdo das ac¢des de saude, tanto quantitativa quanto
gualitativamente (BRASIL, 2016b).

No caso das cirurgias eletivas — aquelas que podem ser programadas, nao
havendo necessidade de uma intervengcéo imediata (CARVALHO; GIANINI, 2008) — o
fluxo de entrada no sistema de saude ocorre através da consulta com o profissional
assistente de algum estabelecimento de salde ambulatorial da rede SUS, publica ou
complementar. O laudo é emitido pelo médico, odont6logo ou enfermeiro obstetra que
solicita a internacdo, sendo este o documento que ira embasar o pedido do respectivo
profissional da AIH. Portanto, para a solicitacdo da AlH, o laudo para solicitacdo de
AlH precisa ser providenciado, abrangendo as devidas informacdes sobre o paciente
(exames, diagnostico) e a justificativa da internacgdao.

O paciente pode ser internado a medida que é gerada a AlH, sendo que, ao
final do tratamento, sé&o registradas as informagdes sobre o atendimento prestado, em
conformidade com a Tabela Nacional de Procedimentos SUS, que determina os
valores de pagamento —diarias, medicacdo, exames, materiais € inSumos necessarios
ao tratamento, servicos médicos e hospitalares (BRASIL, 2012).

A AH, portanto, refere-se ao registro administrativo dos tratamentos e
procedimentos clinicos, constituindo o pilar do SIH. O SIH é o instrumento utilizado
por todos os gestores e prestadores de servicos, sendo decisdo do gestor local a
autorizacado da AlH, tanto nos casos de urgéncia como nos eletivos, cabe ao gestor o
estabelecimento das condi¢des e o local para a autorizagdo e emisséo do numero de
AH (BRASIL, 2012).
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Como o sistema publico de saude opera de modo referenciado, também é de
competéncia do gestor local a pactuagcdo com os municipios de sua regido de saude
guando o proprio municipio ndo dispbe dos servicos de salude em todas as suas
especialidades. Considerando a regionalizagcdo um dos pilares do SUS, a integracao
das ac0es e servigos de saude dos municipios de determinada regido se impde como
forma organizativa, constituindo as redes regionais de atencdo a saude (BRASIL,
1990a; BRASIL, 2011c).

Sendo o Cartdo Nacional do SUS (CNS) um instrumento central para a
organizacdo das RAS e para 0 acesso aos servicos de saude, seguem algumas
consideracdes sobre o mesmo. Atendendo a um propdésito histérico da area da saude
no Brasil, 0 CNS foi enunciado em 1996 pela Norma Operacional Basica (NOB), que
redefiniu 0 modelo de gestdo do SUS. A partir dessa data, 0 CNS passou a ser
ferramenta essencial para a viabilizacdo da integralidade na atencdo a salude da
populacdo e para a regulamentacao da relacéo entre as esferas de gestdo do sistema
publico de saude no pais (BRASIL, 1996b).

Consolidado como o instrumento para a identificacdo da clientela do SUS, o
CNS evidenciou a vinculagdo do usuario a um gestor4 e a um conjunto de servicos
claramente definido, devendo atender ao preceito constitucional de cobertura integral
de atencdo a saude da populagdo. O cartdo é individual e possui uma numeracao
nacional, que identifica o usuéario do SUS com seu respectivo sistema municipal ou
estadual, adicionando-o ao sistema nacional (BRASIL, 2000).

Dessaforma, o Sistema Cartdo Nacional de Saude consiste em um mecanismo
de informatizacdo da RAS e de gestdo do SUS, sendo esta uma acéo estratégica para
a elaboracdo de politicas de salude. Tendo a pretensdo de organizar a RAS,
estruturadas de formaintermunicipal e interestadual, facilitando o acesso dos usuarios
aos servicos e acOes de saude que necessitem no decorrer de suas vidas (BRASIL,
2011c).

Fundamentalmente o CNS proporciona, além da identificacdo do usuéario do

SUS, o acompanhamento de todos os atendimentos realizados pelo sistema de

14 Segundo a NOB 96, gestdo é definida como o exercicio e a responsabilidade de administrar um
sistema de saude — seja ele municipal, estadual ou federal — exercendo, entre outras, as atribuicdes de
articulacdo, coordenacgdo, planejamento, acompanhamento, avaliacdo e auditoria. Deste modo,
conforme a NOB, 0s gestores do SUS séo os Secretarios Municipais e Estaduais de Saude e o MS
(BRASIL, 1996b).
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saude, independentemente de onde estes ocorram. Também tem a funcdo de
viabilizar o cadastramento dos usuérios dos servicos de saude, dispondo de validade
nacional e base de vinculagdo no territorio composta pelo domicilio residencial do seu
titular. Para a solicitacdo ou atualizacdo do documento, 0 usuario deve procurar a
Secretaria Municipal de Saude (SMS) de seu respectivo municipio de residéncia,
apresentando documentacédo que o identifique com seu comprovante de residéncia,
gue sempre deve ser atualizada nas situacdes em que ocorrer mudanca de endereco
residencial (BRASIL, 2011c).

Os procedimentos e fluxos descritos convergem com a competéncia do
governo municipal com a saude, por intermédio de sua SMS, que detém a maior
parcela de responsabilidade sobre a saude publica de sua populagdo. Desde 2006,
com o Pacto pela Saude, a gestdo municipal assumiu a plenitude da gestédo das ac¢des
e servicos de salde ofertados em seu territorio, conferindo grande responsabilizacéo
aos municipios no que diz respeito a saude de todos seus municipes (BRASIL, 1996b;
BRASIL, 2011c).

Nessa logica, a porta de entrada dos usuarios no SUS sdo, de forma
preferencial, os servicos AB, como as Unidades Basicas de Saude (UBS) e as
Estratégias de Saude da Familia (ESF) a que os usuarios sdo vinculados. Para que
utilize os servigos do SUS, o usuério deve fazer o cadastramento na UBS com maior
proximidade de sua residéncia, através da apresentacdo de documentacdo que
confirme sua identidade e que comprove seu endereco residencial atual. A partir deste
primeiro atendimento, o usuario sera encaminhado aos tratamentos e procedimentos
indicados de maior complexidade, como aqueles realizados em hospitais, centros ou
servigos especializados (BRASIL, 2011c).

Portanto, ja que o sistema publico de saude opera de modo referenciado,
guando ndo se encontra disponivel algum servico no municipio de determinada
especialidade, que se faz necesséaria para garantir a integralidade no atendimento de
sua populacao, o gestor local procede com o encaminhamento a localidade que oferta
o servico (BRASIL, 2007c; (BRASIL, 2011c). Para que isso seja operacionalizado, a
referéncia de atencdo a salde € pactuada entre os municipios.

Conforme Kuschnir et al. (2011) o funcionamento da rede e a definicdo da rede
assistencial é responsabilidade do gestor do sistema em cada um dos niveis de
assisténcia. Assim sendo, as definicbes devidas para que seja constituida a RAS

precisam ser realizadas previamente pelos gestores nas respectivas instancias
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deliberativas, e por estes pactuadas e garantidas. Dessa forma, nos casos em que 0
municipio ndo conta com a oferta de todos os servicos de saude, o gestor local
estabelece a pactuacdo com cidades de sua regidao de saude, o que também passa
por negociagcdo com o gestor estadual, responsavel pela implementacdo de politicas
nacionais e estaduais e pela coorganizagédo do atendimento a saude em seu territorio
(BRASIL, 2007c; BRASIL, 2011c). Tal composi¢cao dos sistemas de saude propicia a
formacdo de redes regionais de atendimento que apresentam a capacidade de
ampliacdo do acesso, com qualidade e menor custo, pois, uma regido de saude se
constitui, justamente, nesta base territorial e populacional voltada ao planejamento
das RAS (BRASIL, 1996b; KUSCHNIR et al., 2011).

Nesse contexto, o Sistema Cartdo Nacional de Saude consiste no suporte
necessario para que os atendimentos voltados a atencdo a saude da populacdo, em
conformidade com o preceito constitucional de cobertura integral, acontecam de modo

ordenado, organizado e com resolutividade (BRASIL, 2011c).

3.3 PLANEJAMENTO FAMILIAR: OS METODOS DE ESTERILIZACAO CIRURGICA
NO SUS E SUA PREVALENCIA NA 142 CRS

Os dados secundarios possibilitaram a descricdo de do panorama da
prevaléncia das cirurgias de esterilizacdo cirdrgica na regido de salude Fronteira
Noroeste. Em levantamento realizado no DATASUS, foi possivel identificar as
cirurgias de esterilizacdo voluntaria feminina e masculina em toda area de

abrangéncia da regido delimitada, realizadas nos ultimos dez anos.

3.3.1 Esterilizagdo cirtrgica do Sistema Unico de Salde na Regido de Salde

Fronteira Noroeste

Na Tabela 1 estdo apresentados os dados referentes aos procedimentos
hospitalares do SUS referentes a realizacdo das cirurgias de esterilizag&o cirdrgica
masculina e feminina na 142 CRS/RS, no periodo de 2010 a 2019.
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Tabela 1 - Procedimentos hospitalares e ambulatoriais de esterilizagdo cirargica do SUS segundo Regido de Saude (142 CRS) no
periodo de 2010 a 2019

Procedimento (AIH aprovadas) 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total
Vasectomia Hospitalar 18 NR NR NR NR NR 2 NR 1 1 22
Vasectomia Ambulatorial NR 16 19 27 45 31 45 39 38 59 319
Laqueadura Tubéria 2 1 2 1 5 23 18 16 16 22 106
Parto Cesariano com Lagueadura Tubaria NR NR NR NR 1 NR NR NR NR 1 2
Total 20 17 21 28 51 54 65 55 55 83 449

*NR = nenhum registro encontrado.
Fonte: SIA/SUS e SIH/SUS, [20...]
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No periodo de dez anos que abrange o recorte da pesquisa (2010-2019) foram
realizadas 449 cirurgias de esterilizacdo voluntaria em toda area de abrangéncia da
regido de saude Fronteira Noroeste, das quais 341 (75,9%) foram vasectomias e as
demais 108 (24,05%) foram procedimentos de lagueadura tubaria. Considerando a
populagao regional do ano de 2018 que, segundo estimativas do IBGE, nessa mesma
regido era de 224.705 habitantes, a proporcédo de cirurgia de esterilizacdo voluntaria
feminina apresentou crescimento significativo a partir do ano de 2015, mantendo a
média anual constante até o final do periodo analisado.

Ja a esterilizacéo voluntaria masculina apresentou aumento notavel a partir dos
anos 2013 e 2014, superando expressivamente o numero de cirurgias de esterilizacdo
feminina, levando em conta o periodo de referéncia como um todo. Contudo, a maioria
dos procedimentos, tanto femininos quanto masculinos, ficou concentrada na cidade
de Santa Rosa — reconhecida como municipio-sede da regido de saude Fronteira
Noroeste e onde se situa o hospital de referéncia regional.

E pertinente enfatizar que a vasectomia se caracteriza pela simplicidade em
termos da realizacdo do procedimento, dispensando inclusive o afastamento pos-
operatorio conforme descrito na Portaria n° 1.319/2007. E possivel notar nos dados
da Tabela 1, que predominam na regido, o0s procedimentos de vasectomia
ambulatorial. Apenas no ano de 2010 o numero de procedimentos a nivel hospitalar
correspondeu ao total de vasectomias.

E necessério destacar que apenas em agosto de 2009, o MS equivaleu 0s
valores de vasectomia ambulatorial aos de vasectomia hospitalar, elevados para
306,47 reais. Tal equiparacao possivelmente tenha ocorrido em razdo do nivelamento
do valor dos procedimentos ambulatoriais e hospitalares, as vasectomias
ambulatoriais passaram a ascender, enquanto a vasectomia hospitalar volta a
apresentar registro em quantidade infima — apenas em 2016 (dois procedimentos),
2018 e 2019 (um procedimento em cada ano) (CAETANO, 2018).

Sendo a vasectomia um procedimento rapido e de pequeno porte, ela pode ser
realizada em ambulatério com anestesia local (BRASIL, 2013b). No entanto, nao
existem restricbes para uma possivel internacdo, considerando que, neste caso,
havera maior mobilizagdo de recursos — materiais e humanos — implicando em 6nus
maior para o servico de salde para a realizagdo do procedimento. Em contraponto, a
cirurgia de esterilizac&o cirtrgica feminina é um procedimento cirdrgico doloroso que

implica em maior risco para a saude da mulher, e requer necessariamente internacéo,



68

e por consequéncia, envolve custos maiores para os servigos de saude. Desse modo,
a vasectomia pode ser considerada vantajosa do ponto de vista financeiro, de
seguranca e simplicidade, em se tratando de um procedimento cirdrgico simples, de
pequeno porte e de menor custo aos cofres publicos (BRASIL, 2013b; OMS, 2007).

A vasectomia, além de se caracterizar por ser um procedimento simples e
seguro, pode se figurar como alternativa de compartilhamento da responsabilidade
reprodutiva e sexual com a parceira, devendo, portanto, ser incentivada conforme as
orientacbes técnicas do MS. Em funcdo da complexidade, alto custo e
indisponibilidade de reversao, deve ser precedida do pré-requisito de aconselhamento
cuidadoso — também aplicado nos casos de laqueadura tubaria — a todos que optam
por este método, em conformidade com as determinacfes da Lei 9.263/1996
(BRASIL, 2013b).

A PNPF foi incluida, com a introducdo no SUS, como nova modalidade de
vasectomia — como parte do conjunto de acdes lancadas pelo MS para assegurar 0
acesso aos métodos de anticoncepcdo — realizada em atendimento ambulatorial,
dispensando internacdo e com duracdo prevista de 15 minutos. A medida objetivou
justamente a ampliacdo da participagcdo masculina no planejamento familiar,
representando até 2009 um aumento de 83% no numero de vasectomias no Brasil.

Na mesma perspectiva, com o lancamento da PNAISH, em 2008, foi
determinado um aumento de 148% no valor pago pelas vasectomias ambulatoriais,
com 0 mesmo objetivo de incentivar a sua realizacdo. De modo geral, estas acdes
apresentaram como resultado em periodos subsequentes significativo aumento da
realizacdo de vasectomias no pais, sendo factivel supor a relacdo desta medida com
a elevacdo gradual do numero de vasectomias ambulatoriais também na regido de
saude Fronteira Noroeste (BRASIL, 2009a).

Conforme o MS, até o segundo semestre de 2009 houve 83% de aumento no
namero de vasectomias no pais (BRASIL, 2009a). Nesta linha, Cavalcanti (2017)
descreve o aumento significativo de vasectomias a partir de 2008 — relacionado ao
ano de lancamento da PNAISH — correspondente a aproximadamente 350% no ano
de 2015 em relacdo ao ano de 2008. O autor ressalta ainda que, objetivando a
ampliacdo do acesso ao procedimento vasectomia, em 2007 houve a publicacdo da
Portaria n° 1.319, que dispensou a necessidade de internac&o para realizagdo desta

cirurgia.
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Quanto as laqueaduras tubarias, na Tabela 1 € possivel visualizar um
crescimento relevante no nimero de registros de AIH em 2015, estabelecendo a partir
desse ano uma constancia na média anual na regido de saude estudada. No que se
refere ao periodo anterior (entre 2010 e 2014), a propor¢cao de registros pode ser
considerada infima. Ainda é possivel verificar que os registros de lagueadura tubaria,
segundo a Tabela 1, foram expressivos em relacdo ao parto cesareo com laqueadura
tubéaria, esta Ultima regulamentada para realizacdo no momento do parto cesareo,
mediante justificativa de indicagdo médica ou de cesarianas sucessivas prévias.

De acordo com a Lei n° 9263/1996 e a Portaria n° 144/1997, é vedada a
esterilizacao cirdrgica em mulheres durante os periodos de parto ou aborto, além de
ser estabelecido um periodo de embargo a lagueadura tubéria correspondente a 42
dias depois do parto ou aborto. Tal restricdo a realizacdo de laqueadura tubéaria nos
periodos de parto ou aborto pretende reduzir a incidéncia de ceséarea para
procedimento de laqueadura, buscando coibir partos cesareos desnecessarios,
usados como mecanismo de obtencdo gratuita pelo SUS da laqueadura tubaria
(CAETANO, 2014).

As AIH dos procedimentos de laqueadura tubaria no parto cesareo juntamente
com as AH de laqueadura tubéria, na Tabela 1, correspondem ao total de
procedimentos processados e pagos no periodo de referéncia, ou seja, contabilizando
108 registros, dos quais 106 (98,14%) foram procedimentos de laqueadura tubaria.
Em todo periodo, apenas dois (1,85%) corresponderam ao parto cesariano com
laqueadura tubéria, sendo factivel supor a compatibilidade com a lei, no que diz
respeito ao critério acima explicitado, relativo a restricdo da realizacdo de esterilizacao
voluntéria no SUS nos periodos de parto ou aborto.

Segundo Barbosa et al. (2003), o desejo de lagueadura consiste em uma das
principais razdes para a solicitacdo de parto cesareo. No entanto, a oferta de um
programa de planejamento familiar efetivo, com a disponibilizacdo e a possibilidade
de acesso a todos os métodos contraceptivos, paralelamente a implantacédo das Leis
e Portarias de planejamento familiar vigentes no Brasil, sugere a possibilidade de
rompimento da associacdo entre cesarea e lagueadura, ou seja, entre a opcéo de
parto cesareo para obtencdo de esterilizagdo gratuita no SUS.

O desejo por cesarea eletiva, para o alcance da laqueadura tubéria pelo SUS,
é frequente em localidades nas quais o0 planejamento familiar ndo esta facilmente

disponivel. Leal et al. (2007) explica que altas taxas de cesariana como forma de
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obtencdo da lagueadura indicam a necessidade de ampliacdo do acesso a outros
meétodos contraceptivos, bem como a necessidade de aprimorar o esclarecimento das
mulheres sobre outras maneiras de realizacdo deste procedimento. No intervalo de
tempo considerado, entretanto, os dados por regido de salde da 14* CRS mostram a
baixa ocorréncia de parto cesariano com laqueadura tubaria, inferior a 2%, o que
parece apontar o cumprimento da Lei do Planejamento Familiar neste aspecto, qual
seja a restricdo para realizacdo de laqueadura durante o periodo de parto, que
pretende a reducdo da incidéncia de ceséarea para procedimento de laqueadura,
levando em consideracdo que o parto cesariano, sem indicagao clinica, constitui risco
a saude da mulher e do recém-nascido.

A Lei n°® 9.263/1996, considerada um marco do ponto de vista dos direitos
reprodutivos, representou a garantia do direito de controlar a fecundidade de modo
seguro com o respaldo do Estado. Desde a sua regulamentacdo, houve um aumento
gradativo nos registros de laqueaduras tubarias e vasectomias no pais (ALVARENGA,;
SCHOR, 1998; BERQUO; CAVENAGHI, 2003; COSTA; GUILHEM; SILVER, 2006).
Ainda que os registros de esteriliza¢cfes indicassem tal crescimento, em outros dois
estudos realizados por OSIS et al. (2006) e OSIS et al. (2009) verificaram a existéncia
de uma demanda reprimida pela esterilizac&do cirargica, considerado o entendimento
de gestores e profissionais.

A esterilizacdo feminina é um método de contracepcdo muito empregado
mundialmente, cerca de uma em cada trés mulheres que utilizam a contracepgao opta
pela esterilizacdo (UNFPA, 2012). No Brasil, a PNDS-2006, indica que somente dois
métodos respondem por mais de dois tercos da contracepcdo — a pilula e a
esterilizacdo feminina. Segundo a PNDS-2006, entre as mulheres unidas — aquelas
gue se descrevem em unido, seja casada ou em unido consensual — a esterilizagc&o
feminina € o método mais prevalente (BRASIL, 2009b). Entre as Pesquisa Nacional
de Demografia e Saude (PNDS) de 1996 e a de 2006 foi possivel observar aumento
da utilizacdo de pilulas anticoncepcionais, paralelamente a reducdo da esterilizacao
feminina e ao crescimento do emprego de outros métodos, em especial a participagdo
masculina, através da vasectomia e do uso de preservativo (BEMFAM, 1997; BRASIL,
2009a; BRASIL, 2009b).

Na regido de saude Fronteira Noroeste, é possivel inferir na Tabela 1, o
aumento expressivo da realizacdo de vasectomias, no conjunto do periodo

considerado pelo estudo. As vasectomias ambulatoriais e hospitalares realizadas pelo
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SUS juntas, foram responsaveis pela elevacdo de 333,3%, indicando que o niumero

de vasectomias teve crescimento substancial na regido.

3.3.2 Esterilizagdo cirurgica feminina do SUS na regido de saude Fronteira

Noroeste

No que se refere a esterilizagdo cirlrgica feminina, apesar da manutencéo da
média anual constante nos ultimos cinco anos do periodo estudado, é possivel afirmar
gue a realizacéo do procedimento de laqueadura tubaria vem acontecendo de modo
heterogéneo por local de residéncia nos ultimos dez anos. A partir dos procedimentos

hospitalares identificados por meio das AIH aprovadas configurou o seguinte cenario:
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Tabela 2 - Nimero total de procedimentos hospitalares de esteriliza¢&o cirurgica feminina (laqueadura tubaria e parto cesariano com
laqueadura tubéria) do SUS no periodo de 2010 a 2019, estratificado por municipio de origem

Municipios 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total
Alecrim NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Alegria NR NR NR NR 1 NR NR NR NR NR 1
Boa Vista do Burica NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Campina das Missdes NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Candido Godai NR NR NR NR NR NR NR NR NR 1 1
Doutor Mauricio Cardoso NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Girua NR NR NR NR 2 1 2 NR NR NR 5
Horizontina NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Independéncia NR NR NR NR NR NR NR 1 NR 2 3
Nova Candeléaria NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Novo Machado NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Porto Lucena NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Porto Maua NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Porto Vera Cruz NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Santa Rosa 2 1 1 NR 1 22 16 15 14 18 90
Santo Cristo NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
S30 Paulo das Missoes NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
S30 José do Inhacora NR NR NR NR NR NR NR NR 1 NR 1
Senador Salgado Filho NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Trés de Maio NR NR 1 1 2 NR NR NR 1 2 7
Tucunduva NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Tuparendi NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Total 2 1 2 1 6 23 18 16 16 23 108

*NR = nenhum registro encontrado.

Fonte: SIH/SUS, [20...
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Na Tabela 2, pode-se observar que do total de 22 municipios que compdem a
regido de saude, em apenas em sete municipios (31,81%) existem registros de
procedimentos hospitalares de esterilizacdo cirargica feminina no SIH nos ultimos dez
anos. Ainda, cabe destacar que dos 108 registros de procedimentos encontrados no
SIH, 90 sdo de moradores do municipio de Santa Rosa, correspondendo a 83,33%
dos procedimentos de toda a regido de saude.

Quanto aos demais municipios, apenas um (0,92%) registro foi identificado no
municipio de Alegria, no ano de 2014, um (0,92%) em Céandido Goddi em 2019, cinco
(4,62%) em Girua (dois em 2014, um em 2015 e dois em 2016), trés (2,77%) em
Independéncia (um em 2017 e dois em 2019), um (0,92%) em Sé&o José do Inhacora
e sete (6,48%) em Trés de Maio. Juntos, os municipios citados, representaram 16,63%
dos registros de esterilizacdo cirdrgica feminina na 142 CRS. A partir desse cendrio,
portanto, é possivel inferir 0 acesso a pratica de esterilizacéo cirargica feminina pelo
SUS na regidao de saude como um todo, no entanto, a maior parte das lagueaduras
tubérias foi realizada por usuarias residentes do municipio-sede da regido, sendo
infimos os registros detectados nos demais municipios.

Um estudo realizado por Caetano (2014), buscou dimensionar a rede de
municipios com servigos credenciados e a demanda frustrada por esterilizagéo
cirargica feminina no Brasil entre os anos de 2006 e 2013. Os resultados apontaram
gue a rede de municipios habilitados a ofertar a esterilizacdo feminina pelo SUS em
2006, era significativamente limitada, gerando demanda frustrada pelo procedimento.
Ja no periodo entre 2007-2013 houve aumento no ndmero de laqueaduras tubérias
realizadas no SUS diretamente associada a ampliacdo no nimero de municipios
credenciados para a realizacdo do procedimento, e no periodo ja foi possivel verificar
a presenca de registros do procedimento de esterilizac&o feminina pelo SUS em todas
as regides brasileiras. Contudo, ainda persistiram diferencas regionais e estaduais
expressivas na realizacdo de lagueadura tubéaria em servicos do SUS, e no caso dos
dados de Caetano (2014), o autor identifica ainda diferencas intrarregionais no acesso
aos procedimentos.

Caetano (2014) sinaliza a dimens&o restritiva ndo prevista na legislacdo que
regulamenta a obtencdo da esterilizagdo cirdrgica feminina, segundo a qual as
proprias condigdes para o acesso a lagueadura tubaria no ambito do SUS
representariam obstaculos. Estes estariam relacionados a critérios mais restritivos que

os da portaria regulatoria, como, por exemplo, a demora entre a solicitacdo e a
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realizacdo do procedimento e a cobertura territorial limitada de servicos médicos do
SUS credenciados para oferecer a esterilizagdo cirdrgica feminina.

Diferencas regionais relativas ao planejamento familiar entre regides mais
desenvolvidas e menos desenvolvidas foram destacadas no Relatério sobre a
Situacdo da Populacdo Mundial do UNFPA (2012). Segundo esse relatorio, embora
as taxas de nascimento tém apresentado lentamente decréscimo no mundo todo,
significativas discrepancias perduram entre as areas mais desenvolvidas e menos
desenvolvidas. Nas regides em desenvolvimento, evidencia-se 0 acesso restrito e
discrepante as alternativas contraceptivas para evitar uma gravidez indesejada. Ja,
em quase a totalidade dos paises menos desenvolvidos, persiste da falta de acesso
a métodos de planejamento familiar voluntario.

Outros fatores relacionados a escolarizacdo e a condicdo econbmica das
mulheres séo apontados pelo relatorio do UNFPA (2012), entre eles, que mulheres
escolarizadas e em situacdo econdmica favoravel, em sua maioria, empregam o
planejamento familiar. Contrariamente, os indices de contracep¢do séo os mais baixos
nas regides mais empobrecidas, onde também o crescimento de seu uso € mais lento,
sendo identificada estreita conexao entre a utilizacdo de planejamento familiar, o local
de residéncia e a condicdo socioecondmica. O nivel de escolaridade, também se
relaciona ao emprego de métodos contraceptivos e ao planejamento quanto ao
tamanho desejado das familias.

Em outra analise, o UNFPA (2012) constatou que a chance de ocorrer uma
gravidez na adolescéncia é maior em jovens pobres, residentes em areas rurais e sem
escolaridade. Tal associacao possivelmente se justifica pelo fato de que mulheres com
escolarizagcado elevada casem menos frequentemente ou em idade mais tardia; ao
maior acesso e ao uso mais eficaz da contracepcdo; além de possuirem maior
esclarecimento sobre os custos socioecondmicos de uma gestacao indesejada. Ainda
gue a influéncia exercida pelo nivel de escolaridade seja mais evidente no periodo da
adolescéncia, os seus efeitos sobre o planejamento familiar referente ao tamanho
desejado da familia, como a utilizagdo de contracepcdo, também operam na fase
adulta.

Nesta perspectiva Oliveira, Vieira e Marcondes (2015) afirmam que mulheres
com niveis de escolarizacdo mais elevados tém a tendéncia de conceber filhos com
idade média superior as demais mulheres, situacdo que se sobressaiu a partir dos

anos 1980. Segundo as autoras, a partir de 2010 outro fator que se associa a
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diferenciacdo da idade médias no nascimento dos filhos € o fator renda mais alta. Ao
desvendar mudancas demograficas transcorridas no Brasil, enfatizam a adocdo de
um comportamento tipico das mulheres mais escolarizadas, no qual a concepcao dos
filhos tornou-se opc¢do, que foi acompanhada da transicdo rural-urbana, e pela
intensificacdo da participagdo feminina no mercado de trabalho, além da
escolarizacdo da mulher.

De acordo com o UNFPA (2012), o local de residéncia também se associa ao
uso do planejamento familiar, tendo efeitos sobre o seu emprego. Em diversos paises
sdo realizados esforcos para proporcionar o acesso ao planejamento familiar as
populacdes residentes em regides rurais, que por suavez, também apresentam menor
acesso ao ensino — condicdo correlata ao emprego de método de planejamento
familiar e ao desejo por familias menores.

O Relatoério sobre a Situacdo da Populacdo Mundial do UNFPA (2012) traz a
abordagem de experiéncias exitosas de outros paises no que tange ao planejamento
familiar, no sentido de reduzir os impactos da mortalidade materna e reforcar a
implantacdo de programas para a segurangca em insumos na area da saude
reprodutiva. Nestas experiéncias destacam-se estratégias como o refor¢co do sistema
de saude para a seguranca em insumos; reforco na capacidade de recursos humanos
através da implementagcdo e de monitoramento de relatérios e; intensificacdo no
comprometimento financeiro e politico para garantir a seguranca em insumos na area
da saulde reprodutiva. O aumento da prevaléncia no uso de contraceptivos e 0
aumento da oferta de instalacBes de servicos de planejamento familiar, constituiram
fatores determinantes do éxito dos esforcos voltados ao cumprimento dos direitos
individuais ao planejamento familiar, assim como a melhoria de acesso dos individuos
aos servicos de planejamento familiar e a métodos contraceptivos.

Considerando a cidadania enquanto o exercicio dos direitos politico-civis,
coletivos e sociais, a relacdo entre cidadania e saude implica na materialidade do
acesso a tais condicbes. Em muitos ambitos da area da salde, tais direitos de
cidadania ndo tém se legitimado, o que instiga a indagacdo sobre caminhos possiveis
para a efetivacdo do exercicio de cidadania em direcdo a obtencéo e preservacédo da
saude. O fortalecimento da participacdo popular e a promoc¢do do engajamento e da
autonomia individual e comunitaria tém sido destacados, tendo os profissionais da
saude papel relevante no esclarecimento e na instrumentalizacdo da populacao

guanto a seus direitos e deveres (FIGUEIREDO et al., 2009). Caccia-Bava, Paulics e
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Spink (2002) expBe que o estimulo a instancias de participacdo popular sé&o
instrumentos para fomentar a democratizacdo da tomada de decisdes
governamentais, além da perspectiva de contribuir para a continuidade das politicas
publicas. Quanto aos usuérios do SUS, questiona-se se 0s mesmos detém
conhecimento de seus direitos, a ponto de estarem instrumentalizados para exigir e
participar da construcdo e aprimoramento das politicas publicas na area da salde em
seu territorio.

Conforme o UNFPA (2012), ndo apenas um numero reduzido de profissionais
€ treinado para realizar a esterilizacdo masculina, como muitos homens e mulheres —
se ndo a maioria — desconhecem o método e ndo ouviram falar a respeito. Nesse
caso, o amplo desconhecimento dos métodos de esterilizacdo tanto masculinos
guanto femininos na rede SUS, suscita 0 questionamento quanto a como € possivel
cobrar do direito a saude — como questdo de cidadania — quem talvez desconheca
esse direito. Além disso, questiona-se ao que se deve o0 desconhecimento de uma
alternativa contraceptiva do SUS assegurada na legislagcéo brasileira desde 1996.

De fato, os papéis dos técnicos especializados em determinada area da saude
e dos parlamentares que representam a nacao distingue-se do papel dos cidadaos.
Mas, Cavalcanti (2011) ressalta a tarefa da populacdo de se manter vigilante e
interessada, acompanhando os encaminhamentos, acdes e diligéncias, da melhor

forma possivel, no campo de acdo das politicas publicas.
3.3.3 Esterilizagdo cirargica masculina na regido de saude Fronteira Noroeste

Na Tabela 3 s&o apresentados os numeros de procedimentos de esterilizagéo
voluntéria masculina do SUS na 142 CRS/RS, estratificado por local de residéncia, nos
altimos dez anos, sendo possivel identificar o seguinte panorama:
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Tabela 3 - Numero total de procedimentos hospitalares e ambulatoriais de esterilizacdo cirirgica masculina (vasectomia ambulatorial

e hospitalar) do SUS no periodo de 2010 a 2019, estratificado por municipio de origem

Municipios 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total
Alecrim NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Alegria NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Boa Vista do Burica NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Campina das Missoes NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Céandido Godai NR NR NR NR NR NR 1 NR NR NR 1
Doutor Mauricio Cardoso NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Girua NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Horizontina NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Independéncia NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Nova Candelaria NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Nowo Machado NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Porto Lucena NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Porto Maua NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Porto Vera Cruz NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Santa Rosa 18 16 19 27 45 31 46 39 39 60 340
Santo Cristo NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Séo Paulo das Miss6es NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Séao José do Inhacora NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Senador Salgado Filho NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Trés de Maio NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Tucunduva NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Tuparendi NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0
Total 18 16 19 27 45 31 47 39 39 60 341

*NR = nenhum registro encontrado.
Fonte: SIA/SUS e SIH/SUS, [20...]
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A partir da observagéo das Tabelas 1, 2 e 3, é possivel inferir que o nimero de
vasectomias no periodo estudado, na regido de salde Fronteira Noroeste, € elevado
guando comparado ao numero de procedimentos de laqueaduras tubarias. Das
cirurgias de esterilizagdo de homens e mulheres, 75,9% foram vasectomias
ambulatoriais e hospitalares e as 24,1% restantes laqueaduras tubarias.

Os dados encontrados sao corroborados pelos achados da literatura, que
indicam as vantagens da vasectomia em relacdo a laqueadura, fato que justifica esse
procedimento ter se tornado uma escolha mais frequente das familias. A deciséo pelo
meétodo contraceptivo mais adequado € do casal. Quando a esterilizacéo cirargica é
uma alternativa ponderada, no intuito de n&o ter mais filhos, ambos os métodos —
vasectomia e laqueadura — devem ser considerados. No entanto, segundo a OMS
(2007), caso as duas opcdes sejam viaveis para o casal, a vasectomia é o
procedimento preferivel, por se tratar de cirurgia simples e de facil de execucéo, que
oferta maior seguranca e menos custo em relacao a esterilizacdo feminina.

Os resultados dessa pesquisa indicam cenario atipico no contexto das
esterilizagdes masculinas e femininas. Em contraponto aos achados desse estudo,
dados mundiais apontam para maior probabilidade de as mulheres realizarem a
esterilizacdo. A UNFPA (2012) apontou que em 14 paises 5%, no minimo, de homens
fizeram a vasectomia. Apenas em um numero restrito de paises prepondera a
esterilizacdo masculina em relagcdo a feminina, com destaque para o Canada e o
Reino Unido, nos quais a probabilidade de um homem se submeter a esterilizacdo é
o dobro, quando comparada a probabilidade das mulheres realizarem o mesmo
procedimento. Entre os paises em desenvolvimento, o Nepal é um dos poucos que
apresenta taxas expressivas de vasectomia.

Anderson et al. (2012), em um estudo realizado nos Estados Unidos, constatou
gue a prevaléncia da vasectomia € mais alta entre 0os homens que apresentam graus
de escolaridade e de renda mais elevados, ao passo que a laqueadura tubaria
prepondera entre mulheres com niveis inferiores de escolaridade e renda. Nesta
perspectiva, a PNDS-2006 também ressaltou que a participagcdo masculina na
contracepcgado através da esterilizacdo € um comportamento associado a segmentos
mais elevados da escala social (BRASIL, 2009b).

As possiveis desigualdades regionais na oferta de procedimentos de
esterilizacdo voluntaria pelo SUS, podem ser observadas na Tabela 2, no periodo de

2015 a 2019, ficando ainda mais visiveis na Tabela 3. Verifica-se, que do total de 22
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municipios que compfe a regido de saude, em apenas dois (9,09%) foram
encontrados registros de procedimentos hospitalares de esterilizacdo cirdrgica
masculina no SIA e no SIH nos ultimos dez anos. Ainda cabe destacar que, dos 341
registros de procedimentos encontrados no SIA e SIH, 340 (99,7%) sao de moradores
do municipio de Santa Rosa, sendo apenas um (0,29%) registro no municipio de
Candido Godadi, em 2016. Percebe-se, por conseguinte, que ha o acesso a pratica de
esterilizacao cirargica masculina pelo SUS, considerando a regido de saide como um
todo. Porém, do mesmo modo que a maior parte das laqueaduras tubarias foi
realizada por residentes do municipio-sede da regido, quase do mesmo modo ocorreu
com as vasectomias que, praticamente em sua totalidade, foram realizadas pelos
usudrios residentes no municipio-sede.

Os problemas na regido de saude relativos ao acesso desigual e a provisdo da
esterilizacao cirargica no contexto dos direitos reprodutivos, ainda requerem medidas
concretas para correcao de distor¢cdes. Conforme Kuschnir et al. (2011), os servigos
de saude encontram-se integrados em uma rede que, opera de forma ordenada e
articulada no territorio, sendo as demandas que se apresentam deverdo ser atendidas
conjuntamente com demais servicos e equipamentos de saude de menor ou maior
complexidade.

Possivelmente o potencial de expanséo de acesso a vasectomia, como também
a lagueadura tubéria, passa por maior integracdo entre as politicas e a articulacéo
entre a prépria rede regional de saude. O fortalecimento e a interiorizagdo das redes
especializadas de atencdo a saude sdo mecanismos apontados no sentido da
concretizacdo do SUS e do acesso a saude nas diferentes areas de atencéo. Levando
em conta a extrema desigualdade brasileira, demarcada pela discrepancia entre as
regides e no interior das mesmas, o planejamento local na area da salde requer que
sejam consideradas as diferencas na distribuicdo dessas redes e as desvantagens
gue as localidades apresentam. Neste sentido, o planejamento pressupde que
varidveis econdmicas e sociais sejam observadas pelos gestores, pressupondo
politicas combinadas de desenvolvimento social e econémico (KUSCHNIR et al.,
2011).

O UNFPA (2012) indica que as pesquisas podem auxiliar na identificagdo das
necessidades de planejamento familiar nos paises, observando as suas dimensdes
de acesso. Quando homens e mulheres tém ao alcance vasta gama de informacdes

e servicos de planejamento familiar, um nimero maior de casais faz a opgcao pela
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vasectomia como método contraceptivo preferencial. O UNFPA, em seu relatorio,
acrescenta que a reduzida opcdo pelo procedimento é uma resposta ao escasso
acesso a informac0es apropriadas e as preocupacdes relativas aos possiveis efeitos
sobre a atividade e o prazer sexual. Levando em consideragdo a opgao preferencial
pelo procedimento de vasectomia, comparativamente a laqueadura tubdria,
possivelmente a regido de saude Fronteira Noroeste tem ofertado ampla escala de
informacdes em planejamento familiar aos casais no periodo de referéncia.

Quanto ao aumento do numero de procedimentos ao longo do periodo, foi
observado acentuado crescimento entre os anos de 2012 e 2014 e entre 2018 e 2019.
Neste sentido, os resultados da PNDS-2006 mostraram que as mudancas da
anticoncepcédo ocorridas no Brasil entre 1996 e 2006 também indicaram aumento da
esterilizacdo masculina — 0 que parece corroborar com a tendéncia de modificagéo do
ponto de vista da participacdo dos homens, no que se refere a contracepcgao,
apontando para o compartilhamento da responsabilidade pelo controle da fecundidade
(BRASIL, 2009b).

No entanto, analisando a ocorréncia do procedimento nos diferentes municipios
que compde a regido de saude Fronteira Noroeste, conforme as Tabelas 2 e 3,
supbem-se que haja uma possivel situacdo de desigualdade entre os municipios em
relacdo a oferta de procedimentos de esterilizacdo cirurgica voluntaria. Faz-se aqui
necessario ressalvar que a inexisténcia de registro de AIH de esterilizacdo cirdrgica,
em dado municipio, em determinado ano ndo significa, necessariamente, a auséncia
de servigo credenciado para tal.

Diante dessa conjuntura, de uma possivel desigualdade na oferta de acesso
aos procedimentos de esterilizacdo voluntaria, vale salientar o fluxo dos usuarios para
a realizacdo dos procedimentos eletivos e o processamento da informagdo dos
atendimentos na rede do SUS. Nesse contexto, o SIH/SUS apresenta como pilar a
AH, que se trata de um instrumento de registro utilizado por todos os gestores e
prestadores de servigcos SUS, tendo como caracteristica a proposicdo de pagamento
por valores fixos dos procedimentos médico-hospitalares, no que se referem aos
materiais e procedimentos utilizados, além dos custos com os profissionais de saude
e a estrutura de hotelaria envolvida (BRASIL, 2017).

A solicitacdo da AIH é necesséria para que o paciente possa ser internado.
lgualmente é necessaria para liberacdo de recursos financeiros pelo SUS

correspondente aos servicos prestados, e para isso, torna-se essencial o laudo
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preenchido pelo médico que solicitou a internagdo, contendo além dos dados de
anamnese, do exame fisico e dos exames complementares a justificativa para a
internacdo com os dados de identificacdo do paciente —incluindo seu CNS e municipio
de residéncia, conforme Anexo A.

Dentre as informacdes de identificagdo que compde a AlH, estd o municipio de
internacdo, assim como o de residéncia do paciente. Dessa forma, os procedimentos
de esterilizacao cirdrgica feminina e masculina identificados no SIH/SUS e SIA/SUS
se referem aqueles com AIH aprovadas, segundo o municipio de residéncia do
usuario, cujo acesso ao fluxo de servicos estabelecidos e pactuados ocorre atraves
do municipio em que residir.

Tendo em vista que o CNS articula o usuario aos servicos e acdes de saude
com base de vinculagéo territorial fundada no domicilio residencial do titular do cartéo,
O acesso aos mesmos se dara a partir desta vinculacdo e através dos
estabelecimentos de saude mais proximos disponiveis em seu local de moradia.
Como a porta de entrada do sistema de saude publica é, preferencialmente, o sistema
de AB, a partir deste primeiro atendimento se procede o encaminhamento para os
servicos de maior complexidade que, no caso da laqueadura tubaria e vasectomia,
classificam-se como procedimentos cirdrgicos eletivos de média complexidade
(BRASIL, 2006; BRASIL, 2011c; BRASIL, 2012).

Mediante tal fluxo, no qual se insere a esterilizacdo cirdrgica voluntéria, a
autorizacdo da AIH é uma decisdo do gestor local, assim como compete a ele o
estabelecimento do local para sua autorizagcdo (BRASIL, 2012). Neste sentido, a
realizacdo de laqueadura tubaria e vasectomia pressupfem, além dos requisitos
legais, primeiramente um servigo autorizado no municipio ou em municipio da regido
de salde para sua efetivacdo, compondo assim, um fluxo para atender a esta
demanda?l®.

Como os problemas de saude abrangem tecnologias de distintas
complexidades (AB, média e alta complexidade) e seus custos, a organizacao dos
servicos é premissa basica para que os municipios possam ofertar, de forma

adequada, as acOes necessérias, implicando a definicdo das unidades de saude que

5 A partir de 2006, o registro das habilitagdes no sistema do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (CNES) para que seja possivel que os estabelecimentos realizem os procedimentos de
Planejamento Familiar/Esterilizacdo Cirlrgica (Laqueadura Tubaria e Vasectomia) pelo SIH/SUS é de
responsabilidade dos gestores estaduais e municipais de saude (BRASIL, 2017).
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a compdem. Determinados servigos presumem equipamentos sofisticados, caros ou
recursos humanos especializados, portanto, o volume de atendimentos destas
unidades precisa ser razoavel para que nao se tornem ociosas, onerando de modo
crescente o sistema de salude. Baseada nessa logica € que se justifica a necessidade
da maior concentracdo geogréfica e da ampliacdo da cobertura populacional destes
servicos de saulde, o que se ancora na necessidade de impedir a ociosidade, mas
também em outras duas questdes, que se referem aeconomia de escala e a qualidade
dos servigos prestados (KUSCHNIR et al., 2011).

A economia de escala, trata-se da otimizacdo de recursos, onde devem ser
levados em conta a infraestrutura e os gastos envolvidos, incluindo os custos com
pessoal, que sdo custos que se mantém, ndo tendo variagdo proporcionalmente aos
atendimentos realizados ou ao volume da produgéo. Assim, a otimizagao dos recursos
disponiveis se faz necessaria para um centro cirdrgico, assim como para manter uma
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) com leitos reduzidos, por exemplo, significa um
custo muito mais elevado do que manter uma UTI com um numero maior de leitos,
mediante as mesmas condi¢cdes e preservadas todas as outras variaveis.

Em relagdo a qualidade, o volume de producdo esta associado a melhoria do
desempenho dos servicos de salde de maior complexidade. Nesta linha, uma
producdo minima em um servi¢o de referéncia mais complexo esta relacionada com
a manutencao da experiéncia da equipe especializadal®.

A concentracdo geogréafica e ampliacdo da cobertura populacional de servigos
de saude de maior complexidade, s&o mecanismos definidos para que sejam
assegurados 0 acesso e 0 emprego apropriado para todos, de forma a otimizar os
recursos e infraestrutura disponivel no territério delimitado. Assim, as unidades de
saude mais complexas devem ter populacBes e territérios mais abrangentes,
ressaltando que a concepcdo da rede implica em responsabilizacdo e articulacdo
conjunta entre os seus integrantes (KUSCHNIR et al., 2011). Nesta perspectiva,
considerando as concepcdes relativas a regionalizacdo, abrangendo a economia de
escala e a qualidade dos servicos de saude, a ampliagdo do acesso a esterilizacdo
cirargica possivelmente se encontra em estreita ligacdo com o planejamento e a
efetividade da articulagcéo regional, buscando a acéo territorializada, em conformidade

6 Segundo Kuschnir et al. (2011), ndo é aleatoriamente que um senico de salde deve apresentar
producdo minima para que seja possivel que seja habilitado a ser um centro formador de recursos
humanos. Tal critério possibilita que possa realizar o treinamento de profissionais.
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com o desenho das politicas publicas em saude, com vistas a melhorar a saude e
garantir a cidadania da populacao.

Vale ressaltar que as agendas de saude s&o um relevante instrumento da
gestao participativa, pois, é através dele que cada esfera de governo estabelece os
pontos prioritarios da politica de saude. Sendo, posteriormente remetida e aprovada
pelo Conselho de Saude, fruto de negociacdo e consenso entre 0s 0rgaos gestores,
corresponde a etapa inicial do planejamento da gestdo da saude (LUCCHESE, 2004).
Segundo a autora, alguns questionamentos concernem ao cenario brasileiro, tais
como: os cidaddos tém acesso aos servicos de salude necessarios ou persistem
significativos obstaculos e desigualdades de acesso? As demandas da populacéo e
especificidades locais tém sido levadas em conta no planejamento e estruturagcéo das
acOes e servigcos de saude? Os recursos disponiveis — humanos e de infraestrutura —
tém apresentado o devido aproveitamento, estdo sendo utilizados adequadamente
para enfrentar os problemas de salde e barreiras de acesso locais? E possivel
observar melhoria na equidade e na qualidade do atendimento em saude do cidadédo?
Sédo indagacdes que, para Lucchese (2004), embora atravessadas por inumeros
fatores que incidem sobre as politicas publicas de saulde, precisam estar presentes
nos processos decisérios da gestdo de todas as localidades do pais, instigando o
didlogo e a negociacdo para a efetividade da politica de saide como também para
gue sejam alcancados os objetivos voltados ao desenvolvimento social.

De acordo com Caetano (2014), considerando o contexto brasileiro, cabe
destacar que o provimento da contracepc¢ao foi integrado a politica de saude dentro
do panorama da descentralizacdo do sistema publico enguanto principio organizativo
do SUS, segundo o qual os servigos prestados sdo organizados em niveis crescentes
de complexidade e estruturados em unidades geograficas, as regides de saude, e
estas, por sua vez, devem assegurar 0 atendimento integral por meio do
estabelecimento de parceria entre 0s municipios que as integram (BRASIL, 1990a;
BRASIL, 1990b). Em outros termos, Arretche (1999) indica que a descentralizacdo
passou a delegar, gradativamente, as instancias estaduais e municipais parcela
expressiva de atribuicdes de gestéo.

Desse modo, assim como outras areas da saude, Caetano (2014) explicita que
a provisdo de alternativas contraceptivas sofre determinadas interferéncias como a
falta de continuidade administrativa advindas das alteracdes frequentes de gestores,

nao somente apos a eleicédo e, especialmente, a auséncia de estratégias de incentivo
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para a organizacao de servicos paralelamente a san¢fes nos casos de ndo adesdo
as regulamentacfes estabelecidas. Para Arretche (1999), considerando o cenario
brasileiro — definido por profundas desigualdades de cunho social, econémico, politico
e respectivas a capacidade de administracdo dos governos — € insuficiente apenas a
transferéncia de responsabilidade das politicas sociais da esfera federal aos estados
€ municipios, para que espontaneamente assumam as competéncias de gestao.

Como grande parcela dos municipios brasileiros apresenta fraca tradicao
administrativa e reduzida capacidade econémica, além da dependéncia significativa
de transferéncias fiscais, programas de descentralizacdo projetados para reduzir
custos sdo determinantes na tomada de decisdo da gestdo local. Portanto, para
Caetano (2014), além da regulamentagcdo das politicas publicas que sao construidas
centralmente, mecanismos de incentivo procuram estimular a estruturagcdo e o
incremento de servicos locais de cunho essencial. O autor destaca que as
regulamentacdes que incluiram a provisdo da esterilizagéo cirdrgica voluntaria no
sistema publico de saude ndo estabeleceram tais incentivos aos gestores municipais
para a estruturacdo de servicos de planejamento familiar, cuja organizacéo fica na
dependéncia das providéncias tomadas pela gestdo estadual e, principalmente, pela
gestao municipal. Nesta l6gica, simplesmente as determina¢fes da lei ndo bastam. A
criagdo de estimulos para que a lei se materialize no nivel local através da oferta e do
acesso a um servico de planejamento familiar desta natureza, se torna essencial.

Em um estudo de Osis et al. (2009), realizado na Regido Metropolitana de
Campinas!’, estado de Sao Paulo (SP), investigou o atendimento a demanda pela
esterilizacado cirdrgica voluntaria no contexto da atencdo ao planejamento familiar no
SUS, em cada municipio da regido, e 0s possiveis entraves para prové-la. Os
resultados indicam dificuldades para prover atendimento adequado a esterilizagcao
cirargica, conforme estabelecido na Lei n°. 9.263, tendo o atendimento centralizado
em ambulatorios de planejamento familiar ou centros de referéncia. Os autores
identificaram que o0 acesso das pessoas é frequentemente limitado, em raz&do de
dificuldades dos municipios para organizar as a¢des de planejamento familiar na rede
basica de saude. O casode Campinas € semelhante a situacéo observada em outras

localidades. Os autores indicam que seus resultados podem ser Uteis para examinar

" A Regido Metropolitana de Campinas, Estado de S&o Paulo, Brasil abrange 19 municipios,
caracterizando-se pelo SUS apresentar bons indicadores de salide comparativamente a outras regides
brasileiras.
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as condicdes em outras regibes do pais, quanto a provisao da esterilizacdo cirargica
e podem ser considerados como indicadores das dificuldades possivelmente
enfrentadas em outros locais. Tal afirmacéao se da devido a Regido Metropolitana de
Campinas/SP ter os melhores indicadores de atencdo a saulde no Brasil. Diante de
poucos estudos em outras regides brasileiras, torna-se possivel inferir que as
dificuldades identificadas relativas a oferta de esterilizacdo cirargica, de modo geral,
ainda requerem medidas que revejam desvios e distor¢des.

No cenario encontrado na regido de saude Fronteira Noroeste, entre 0s
municipios que compde a regido, um se destaca pelo nimero de procedimentos
realizados. Justamente este € o municipio que tem uma APS fortalecida, que conta
com profissionais da equipe minima e também de Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) atuando em conjunto nas ESF, onde todos contribuem para o planejamento
familiar dos usuarios. Nao so a APS é fortalecida em Santa Rosa, como também ¢é la
gue esta o hospital de referéncia regional, o que de certa forma pode contribuir para
0S numeros. Trata-se do maior municipio da regido, o municipio-sede da 142 CRS,
gue dispde de profissionais e infraestrutura em saude mais desenvolvida e que, pelos
resultados obtidos, € onde possivelmente circula amplo leque de informacdes em
planejamento familiar — j& que a vasectomia se destaca como método preferencial em
relacdo a esterilizagao cirurgica feminina.

De acordo com o UNFPA (2012), prepondera uma caréncia de servicos e de
informacdes abrangentes e de qualidade em salde reprodutiva, especialmente nas
areas rurais. Aqueles que vivem em areas rurais s@o particularmente suscetiveis as
vulnerabilidades dos sistemas de saude, que podem proporcionar um alcance de
servicos inferior aqueles a disposicdo nos municipios com porte diferenciado.

Para além das questdes de acesso, 0 género considerado como elemento das
relacdes sociais, sendo uma construcao histdrica e social, delimita campos de atuacao
para homens e mulheres, dando suporte a formulacdo de leis e seus modos de
aplicacdo (BRASIL, 2004). As relagbes de género tém repercussado em leis, politicas
e praticas sociais e do mesmo modo que distintas popula¢cbes sdo acometidas por
diversos graus e tipos de risco, mulheres e homens estdo submetidos a diferentes
padrbes em termos de saude e adoecimento em razdo da organizacdo social das
relacGes de género. Posto isto, na andalise do perfil epidemiolégico e no planejamento

de acBes de saude é fundamental a inclusdo desta perspectiva, no sentido da
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promogéo da melhoria das condi¢des de vida, de acesso a saude e dos direitos de
cidadania (BRASIL, 2004).

Barreiras culturais impedem o acesso e emprego do planejamento familiar, e,
portanto, precisam ser consideradas. A contracep¢cdo masculina é, culturalmente,
encarada pelos proprios homens sob uma 6tica preconceituosa. Persiste uma
aceitabilidade cultural reduzida da esterilizacdo masculina, somada a preocupacodes
com possiveis prejuizos no desempenho sexual, o que € apontado como fator que
interfere na prevaléncia desse método (GROMATZKY; LUCON; BAUTZER, 2005;
BRASIL, 2013b).

Fatores sociais e culturais estdo em jogo quando os homens consolidam sua
opcao pela vasectomia. Em diversos territérios, esta alternativa contraceptiva ndo é
devidamente compreendida, sendo encarada como ameaca a atividade sexual
(UNFPA, 2012). Sendo assim, além dos obstaculos de acesso aos servicos de
vasectomia, a reduzida ocorréncia do método é reflexo do restrito acessoa informacéao
apropriada (UNFPA, 2012). Contudo, Casarin e Siqueira (2014) analisam que,
comumente nos municipios o procedimento ndo € oferecido pelo SUS aos seus
usuarios. Desta maneira, ainda que o acesso a informacao fosse ampliado, de modo
que tais aspectos socioculturais referentes a esterilizagao cirdrgica masculina fossem
trabalhados, caso os servicos de saude ndo estiverem organizados para atender a
demanda pelo procedimento, isoladamente os esfor¢cos neste sentido ndo terdo éxito.

Outro estudo de Caetano (2018), que procurou analisar a pratica de vasectomia
pelo SUS e suadistribuicdo regional em S&o Paulo e no Brasil, constatou que a pratica
de vasectomia no sistema publico de saude foi especifica por regido do pais. O autor
verificou forte concentracdo do niumero de vasectomias pelo SUS na Grande Séao
Paulo e nos grandes municipios do estado, sendo que a concentracdo identificada
nao foi influenciada por fluxos intermunicipais de pacientes. De acordo com Caetano
(2018), a expressiva concentracdo espacial pode se ancorar, dentre outros fatores, na
presenca de infraestrutura, de profissionais e também de centros de saude
especializados tanto na capital, como nas grandes cidades do estado. Na regidao de
saude Fronteira Noroeste, foi observada concentracdo de procedimentos de
esterilizacdo cirdrgica no municipio-sede da 142 CRS.

Considerando que os dados de esterilizag&o cirargica foram coletados por meio
do SIH/SUS disponivel no site do DATASUS, segundo o local de residéncia do

usuario, tendo em vista os servicos de AB como a porta de entrada e o CNS como
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instrumento de vinculagdo do usuério a sua cidade de domicilio, parece improvavel
gue tal concentracdo seja devido a um fluxo intermunicipal de pacientes. Caso este
fluxo estivesse pactuado entre 0os municipios, € 0 acesso aos procedimentos
acontecesse no municipio-sede, os dados langcados no SIH — gerados a partir da AlH
do paciente, cuja autorizacdo € de competéncia do gestor local — identificariam o
municipio de residéncia dos registros contabilizados. No entanto, a auséncia de
registro de esterilizacdo cirurgica na maior parte dos municipios durante o periodo de
dez anos torna factiveis duas possibilidades: a inexisténcia de servico credenciado
em grande parte dos municipios ou, em ultima instancia, um fluxo pactuado e um
servico credenciado, que, na pratica, ndo tem se efetivado em acesso dos usuarios
aos procedimentos pelo SUS na maior parte dos municipios da 142 CRS.

Nessa perspectiva, a pesquisa de Osis et al. (2009) encontrou dificuldade dos
profissionais da APS em encaminhar as pessoas que solicitavam esterilizacdo a
outros municipios, pois ndo existia protocolo especifico para esse atendimento. No
estudo desenvolvido em uma CRS do RS, os resultados apontaram que, nos
municipios estudados, a esterilizac&o cirurgica ainda néao é ofertada pelo SUS, o que
configura uma barreira de acesso e inviabiliza a procura por esta alternativa de
planejamento familiar.

Tendo em vista o cumprimento da Lei n° 9263/1996, a organizagdo e
adequacao dos municipios s&o necessarias, considerando que em grande parte deles
ndo ha a oferta deste dispositivo componente da politica de planejamento familiar.
Conforme Osis et al. (2009), parecem vigorar impasses administrativos na contratagao
desses servicos, que podem estar ligados a falta de priorizacdo do atendimento em
planejamento familiar dentre as acdes basicas de saude. Carvalho et al. (2007), em
um estudo abrangendo os municipios da Regido Metropolitana de Campinas/SP,
indicaram que a auséncia de estimulos para implantacdo, em nivel municipal, de
servicos de planejamento familiar no ambito do SUS, tende a limitar 0o acesso a
esterilizacao cirdrgica territorialmente.

Apesar de ter havido aumento significativo no ndmero de hospitais
credenciados para realizacdo de laqueadura tubéria a partir da regulamentacéo da Lei
n° 9.263/1996, Amorim, Cavenaghi e Alves (2008) referem que 0s servicos se
mantiveram mais concentrados em grandes centros urbanos, e que o aumento do
namero de hospitais credenciados nado se relaciona de forma direta a ampliagcdo do

namero de municipios com hospital credenciado. O estudo de Caetano (2014)
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demonstra que ocorreu aumento no numero de municipios brasileiros com registro de
AH de laqueadura tubaria, assim como crescimento relevante na quantidade de
procedimentos no pais, porém, a rede de municipios com registro de AH de
laqueadura tubaria foi considerada restrita e extremamente variavel conforme o
estado.

Caetano (2014), ao examinar a distribuicdo intrarregional e intraestadual de
municipios que apresentam AIH de laqueaduras tubérias, concluiu que predominam
0os hospitais de municipios médios, de capitais ou de regides metropolitanas,
considerando a capacidade hospitalar requerida para realizacdo destes
procedimentos cirdrgicos. Contudo, evidencia que o aspecto de maior relevancia no
credenciamento de servicos aptos a esta finalidade, advém de mobilizacdo e
disposicéo politica e operacional dos gestores estaduais e municipais da saude, assim
como os recursos em infraestrutura e em profissionais qualificados.

A partir da Lei n°® 9.263/1996, que regula o paragrafo 7° do Artigo 226 da CF/88,
0S servicos publicos de salde devem oferecer, entre outros métodos
anticoncepcionais, a vasectomia e a laqueadura tubaria, diante do cumprimento de
alguns requisitos. Assim sendo, a falta de servi¢co credenciado ou a existéncia de um
fluxo pactuado e um servigo credenciado, que na pratica ndo se materializa na oferta
de acesso, tém gerado descompasso entre a demanda e a oferta no SUS, entre a
legislac&o e o0 acesso aos procedimentos (CAETANO, 2014; OSIS et al., 2009).

Convém registrar que, como menciona Caccia-Bava, Paulics e Spink (2002), o
gradativo processo de descentralizagdo das politicas publicas — em especial as
politicas sociais, dentre elas a de saude — concederam a gestédo local papel central no
provimento de bens e servicos publicos a populacdo e, portanto, no processo de
desenvolvimento dos municipios e do pais. Sobretudo nos municipios de pequeno
porte, € onde ha defasagem de conhecimento e de mecanismos gerenciais que
contribuem para a eficiéncia da administracdo publica. Desta forma, tendo em vista as
possibilidades de aprimoramento da oferta de politicas publicas de planejamento
familiar na regido, Demarco (2015) aponta a relevancia da qualificacédo dos gestores
publicos brasileiros, proporcionando conscientizacdo dos mesmos sobre as politicas
de governo e do panorama socioeconémico, politico e cultural que configura o campo
da gestédo publica no Brasil. Acbes de capacitacdo da for¢a de trabalho, voltadas as
incumbéncias da administracdo publica contemporanea, com o objetivo de buscar a

renovacao dos quadros que a compde, como programas nacionais de formacao em
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parceria com as universidades publicas, sdo iniciativas que indicam o esfor¢co de
reforcar as capacidades estatais (DEMARCO, 2015).

No que concerne a gestao, portanto, Demarco (2015) ressalta que desenvolver
politicas voltadas a qualificacdo dos gestores das cidades tem um papel importante,
levando em conta que o dominio técnico-conceitual da maquina publica pode se
transformar diretamente em melhorias na oferta de servicos publicos para a
populacdo. Em um contexto de tamanha descentralizacdo administrativa, Veloso et al.
(2011) enfatiza que fortificar a capacidade da gestao publica municipal é indispensavel
para que o desenvolvimento proceda de modo menos desigual, alertando que estas
exigéncias de qualificacdo tém sido um dos grandes entraves para que as politicas de
desenvolvimento sejam capazes de atingir homogeneamente as diversas regides
brasileiras.

Com o processo de descentralizacdo, dentre os entes federados, sdo os
municipios 0s que passaram pelo rearranjo mais brusco em seu papel, no que se
refere ao provimento dos servicos publicos a populacdo. Diante das novas
responsabilidades, as demandas de qualificacdo e profissionalizacdo se acentuaram,
considerando o0 impacto que podem representar para a eficiéncia administrativa
(DEMARCO, 2015; VELOSO et al., 2011). Nesta linha, Motta (2007), analisando a
interferéncia dos fatores tecnoldgicos, politicos e institucionais na eficiéncia do gasto
publico, define-a como a capacidade do governo de converter o dinheiro do orgcamento
em melhoria da qualidade de vida dos cidaddos — que pode ser representada pelas
condi¢cBes de saude e educacédo dos cidadaos.

Na secao seguinte, apresentam-se dados relativos a valores correspondentes
aos procedimentos de esterilizagao cirargica do SUS na Regido de Saude Fronteira

Noroeste.

3.3.4 A esterilizacdo cirurgica voluntéaria e os valores totais aprovados na 142

CRS no Sistema Unico de Saude

A Tabela 4 apresenta o valor total aprovado, em reais, referente aos
procedimentos hospitalares de esterilizacdo cirargica feminina do SUS, segundo a
Regido de Saude (142 CRS), no periodo de 2010 a 2019.

Cabe ressaltar que os valores por procedimento realizado no SUS séao
instituidos pela Tabela de Procedimentos, Medicamentos e Orteses, Proteses e

Materiais Especiais (OPM) do SUS — o padrdo de referéncia de pagamento dos
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servicos prestados pelos estabelecimentos conveniados e filantropicos que atendem
a rede publica de saude.

Um levantamento produzido pelo Conselho Federal de Medicina (CFM),
referente aos procedimentos realizados entre 2008 e 2014, aponta dados que revelam
a defasagem da tabela de procedimentos do SUS. Nele, foram utilizados os dados do
SIH/SUS, ou seja, do proprio MS, para indicar o valor médio pago para cada tipo de
procedimento em 2008 e 2014 e estimar o valor atualizado em 2014, empregando a
correcao através do indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA).

Dentre os 1.500 procedimentos hospitalares estudados da tabela, no periodo
de referéncia, 74% nao passaram por atualizacdo de valores conforme a inflacéo,
configurando perda acumulada ao longo do periodo. Entre procedimentos mais
frequentes, a atualizacdo de valores foi consideravelmente inferior ao que seria um
reajuste de acordo com indices inflacionarios como o IPCA e o indice Nacional de
Precos ao Consumidor (INPC). A atualizacdo da tabela SUS depende da
administracéo federal, de modo que a auséncia de correcao pela inflagdo acentua a
defasagem de um pagamento que ja nao é satisfatério (CFM, 2015). Ainda, segundo
o CFM, outro elemento que aponta a necessidade de atualizacdo da tabela SUS — o
gue seria a minima medida a ser tomada — é a alta de produtos e servigos essenciais
para o funcionamento hospitalar, como os produtos alimenticios, valores de materiais
utilizados em servicos de conservacdo e manutencdo, além de gastos com locacéao,
impostos e condominios de imoveis.

Deste modo, os valores apresentados nas tabelas a seguir sdo marcados pela
defasagem da Tabela SUS em razdo da auséncia de correcdo dos valores pagos, 0
gue representa importante impacto nas financas das empresas e instituicdes
conveniadas ao SUS, acarretando reducdo do numero de hospitais que trabalham
com arede publica de saude — afirma o primeiro-secretario do CFM (CFM, 2015). Para
efeitos de verificac&o, foi realizada a coleta dos valores gastos nos procedimentos de
esterilizacdo cirdrgica, coletados no DATASUS (SIA/SUS e SIH/SUS), para a Regido
de Saude Fronteira Noroeste conforme apresentado nas tabelas a seguirl8. A Tabela

4 apresenta os valores totais em reais referentes aos procedimentos hospitalares de

18Torna-se importante esclarecer que muitos pesquisadores se debrugam no estudo especifico das
politicas de financiamento da salde publica brasileira, enquanto os dados aqui presentes buscam
restritamente ilustrar os gastos publicos regionais nesta area especifica da salide, compondo algumas
articulagdes com a literatura.
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esterilizacao cirurgica feminina realizados no SUS na 142 CRS, no periodo de 2010 a
2019. Ja na Tabela 5, estdo apresentados os valores totais aprovados dos
procedimentos hospitalares de esterilizacdo cirdrgica masculina realizados no SUS
conforme a Regido de Saude — 142 CRS — no periodo de 2010 a 2019.
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Tabela 4 - Valor total aprovado de procedimentos hospitalares de esterilizagc&o cirdrgica feminina (laqueadura tubéaria e parto
cesariano com lagueadura tubaria) do SUS segundo Regido de Saude (142 CRS) no periodo de 2010 a 2019

Procedimento

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total
(AIH aprovadas)

Laqueadura Tubaria 678,04 339,02 718,16 339,02 1779,36 7797,46 6126,36 5468,38 5576,32 8014,62 36836,74
Parto Cesariano com Laqueadura Tubaria  NR NR NR NR 720,51 NR NR NR NR 642,33 1362,84
Total 678,04 339,02 718,16 339,02 2499,87 7797,46 6126,36 5468,38 5576,32 8656,95 38199,58

*NR = nenhum registro encontrado.
Fonte: SIH/SUS, [20...]

Tabela 5 - Valor total aprovado de procedimentos hospitalares e ambulatoriais de esterilizagdo cirdrgica masculina (vasectomia
ambulatorial e hospitalar) do SUS segundo Regido de Saude (142 CRS) no periodo de 2010 a 2019

Procedimento 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total
(AIH aprovadas)

Vasectomia Hospitalar 5516,46 NR NR NR NR NR 612,94 NR 306,47 306,47 6742,34
Vasectomia Ambulatorial NR 4903,52 5822,93 8274,69 13791,15 9500,57 13791,15 11952,33 11645,86 18081,73 97763,93
Total 5516,46 4903,52 5822,93 8274,69 13791,15 9500,57 14404,09 11952,33 11952,33 18388,20 104506,27

*NR = nenhum registro encontrado.
Fonte: SIA/SUS e SIH/SUS, [20...]
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Na Tabela 4, podemos observar que, no periodo de dez anos, houve tendéncia
de crescimento substancial nos valores de esterilizacao cirargica feminina, acentuada
entre os anos de 2013 e 2015, sendo também verificado que no ano de 2019, houve
o maior valor aprovado para as esterilizac6es cirurgicas, correspondente a 8.656,95
reais. Os procedimentos de laqueadura tubaria executados em todo o periodo
analisado na regido de saude totalizaram 38.199,58 reais.

Quanto a Tabela 5, percebe-se que também ha tendéncia de aumento nos
valores investidos nos procedimentos de esterilizagdo cirdrgica masculina, com
destaque o periodo entre os anos de 2012 e 2016. Do mesmo modo que na Tabela 4,
0 Ultimo ano do periodo considerado correspondeu ao maior valor gasto — R$
18.388,20 — ressaltando, que o valor total aprovado, em ambos os casos, advém da
concentracdo de procedimentos em grande parte no municipio-sede da regido de
saude (142 CRS), coincidindo a R$ 104.506,27. Comparativamente, se visualiza que
o valor total aprovado de procedimentos de esterilizacdo cirdrgica masculina é
significativo em relagdo ao valor total de esterilizacdo cirtrgica feminina no periodo
estudado, conforme ja constatado nos dados apresentados anteriormente.

Um estudo de Marinho et al. (2011) no Recife analisou o custo da proviséo para
a assisténcia a saude em uma unidade de referéncia de média complexidade, e
identificou que um dos grupos de despesas que apresentaram maiores custos foram
os medicamentos, representando 36,3% (R$ 1.762.424,42) do valor correlato a um
periodo anual. Como é possivel observar nos dados das Tabelas 4 e 5, que
apresentam os valores referentes aos procedimentos de esterilizacdo cirargica
regionais no decorrer de dez anos — embora sua ocorréncia esteja concentrada nos
usuérios do municipio-sede — o investimento nesta alternativa de planejamento
familiar, situada no nivel de média complexidade, corresponde a uma acdo do SUS
composta por valores relativamente baixos, quando comparado a outras tecnologias
de saude cobertas pelo sistema publico. Paradoxalmente, conquistas da saude
brasileira no SUS — como o Sistema Nacional de Transplantes (SNT), o tratamento da
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), entre outros — sao referenciadas
mundialmente e consideradas tecnologias caras. Ainda que o financiamento de saude
no Brasil tenha se mantido de forma predominante no sistema privado de salde e
mesmo existindo incentivos federais para a criagdo de planos de saude mais
populares, estes ofertam cobertura restrita a doencas de menor custo, sendo que

diante de uma intercorréncia mais grave, a cobertura ndo ocorre e 0 usuario precisa
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recorrer ao SUS, onerando-0 — j& que o ressarcimento também ndo acontece. Nesta
l6gica, vantagens sao obtidas por alguns atores do setor privado, em detrimento do
sistema publico, do qual depende grande parte da populacdo brasileira (SALDIVA;
VERAS, 2018).

No que compete a custos, segundo dados do SIH/SUS, os valores médios das
AH na regido de saude do estudo no ano de 2018 foram de R$348,52 para o0s
procedimentos de laqueadura tubaria e R$306,47 para os procedimentos de
vasectomia (BRASIL, 2018). J& o tempo médio de permanéncia no hospital foi de 0,4
dias para laqueaduras e nenhum dia para vasectomias, dados do SIH/SUS para o ano
de 2018.

Frente a isso, € factivel supor que ndo ha relagcdo direta entre o custo e vagas
em leitos hospitalares, com a auséncia de maior homogeneidade regional em relacéo
a esse método contraceptivo definitivo. Podemos especular se ndo ha maior nimero
de procedimentos regionalmente, contemplando os demais municipios, por falta de
acOes e planejamento em saude publica.

Também é pertinente considerar a economia de escala, onde os gastos com
infraestrutura e com recursos humanos sao custos que se mantém, que nao tém
variagdo proporcional aos atendimentos realizados, ou seja, ao volume de produgéo.
Dai a necessidade de otimiza¢do dos recursos por intermédio de maior concentracao
geografica e da ampliacdo da cobertura populacional dos servicos de saude por meio
das regides de saude, estabelecendo uma interacdo entre as unidades de
atendimento componentes e espacos regionais de planejamento e cogestéo
(KUSCHNIR et al.,, 2011). Segundo Saldiva e Veras (2018), para o funcionamento
apropriado das politicas setoriais do sistema publico de salude do pais, dois fatores
sao necessarios: a gestdo adequada dos recursos disponiveis e o financiamento
suficiente. Ambos requerem aprimoramento no Brasil.

Estimativas que mostram necessidades nédo atendidas em planejamento
familiar apontam para os niveis de investimento necessarios com o intuito de viabilizar
o direito das pessoas nesse ambito. No mundo todo, os indices de necessidades ndo
satisfeitas em planejamento familiar passaréo por uma ampliacdo nos anos seguintes.

Posta assim a questdo, é de se destacar que:
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O planejamento familiar tem demonstrado ser uma das internvengdes de
saude publica de melhor custo-beneficio jamais desenwlvidas. Portanto,
gualgquer decisédo relativa a como investir em planejamento familiar deve
contrapor seu custo ao leque de beneficios que ele traz a individuos, lares e
nacdes (UNFPA, 2012, p.100).

A identificacdo dos custos dos servicos de salde € relevante para o
conhecimento das ac¢0fes e politicas publicas, que necessitam de otimizagc&o para que
seja possivel a reducéo de gastos e de desperdicio, em busca da eficiéncia do gasto
publico (MARINHO et al.,, 2011). Além disso, vale lembrar que, de acordo com
Cavalcanti (2011), levando em consideracéo a qualidade e aplicacdo apropriada de
recursos, o controle social dos gastos publicos consiste em uma tarefa complexa. No
entanto, os cidaddos detém o papel de monitorar 0s processos e acompanhar 0s

encaminhamentos na esfera das politicas publicas.

3.3.5 O acesso a esterilizacdo cirurgica voluntaria na 14 CRS: possiveis

obstaculos

Conforme a PNDS-2006, a lei do planejamento familiar resultou na ampliacédo
do acesso a cirurgia de esterilizacdo enquanto servico gratuito. Assim, a
democratizacdo do acesso a esterilizagdo caracterizou-se como facilitador no
emprego deste método pelas mulheres de baixo poder aquisitivo (BRASIL, 2009b).

No ano de 2007 as acOes para a saude passaram a se inserir na politica de
desenvolvimento do governo, sendo proposta expansdo de metas a varias delas,
incluindo o planejamento familiar. Tal expansdo compreendeu a ampliacdo na
guantidade de vasectomias, que passou a abranger nova modalidade do
procedimento, a partir de entdo realizado ambulatorialmente (BRASIL, 2007a).

Contudo, cabe ressaltar que as desigualdades regional e territorial séo
caracteristicas marcantes no pais, sendo que a oferta de bens e servicos persiste de
modo desigual na distribuicdo do territorio nacional. Também se configuram lacunas
assistenciais relevantes, onde a descentralizacdo das acGes de saude procede
dissociadamente, mantendo uma situacao de oferta, acesso e eficiéncia discrepante
em relacdo as acfes implementadas (BRASIL, 2007a).

De acordo com Albuquerque et al. (2017), territorialmente, a configuracéo do
SUS, demonstra as desigualdades regionais brasileiras. As capitais e poucos polos
regionais mantém uma concentracao de equipamentos de alta e média complexidade.

Diferentemente do que aconteceu com o0s servi¢os de AB, que se expandiu em regides
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mais empobrecidas através do Programa de Saude da Familia (PSF), ao passo que
nas cidades mais ricas, em suas periferias, demonstra maiores limitacdes na sua
implementacao. A distribuicdo descrita dos servicos de saude, no territério brasileiro,
teve repercussdo nas desigualdades geogréficas e sociais de acesso aos mesmos,
estabelecendo significativas distingdes entre a populagdo residente em regides mais
ou menos desenvolvidas economicamente.

Ao mesmotempo em que a AB se difundiu, aumentou a quantidade de hospitais
de pequeno porte em muitos municipios. Neste contexto, 0s equipamentos de alta e
média complexidade mantiveram sua concentracdo em um numero reduzido de
municipios, implicando a necessidade de deslocamentos, muitas vezes entre
macrorregides, ou até para outros estados do pais (ALBUQUERQUE et al., 2017).

Significativos diferenciais socioecondmicos apontam que, no Brasil, persiste
um acesso desigual a contracep¢do. Mulheres de baixa escolaridade e/ou baixa renda
sdo as que apresentam maior propor¢cdo de gestacdes ndo planejadas, assim como
um maior nimero de filhos (BRASIL, 2009b). Amorim, Cavenaghi e Alves (2008)
referem que ha menor controle das mulheres, que detém menor nivel de instrucéo,
sobre sua vida reprodutiva. Esse resultado também foi encontrado pela PNDS-2006
gue, afirma adicionalmente, que mulheres em piores condigcbes socioecondmicas
apresentam maior dificuldade na regulacéo da fecundidade (BRASIL, 2009b).

Conforme a PNDS-2006, a escolaridade possibilita a ampliagdo do leque de
escolha de métodos contraceptivos, ja que viabiliza maior compreenséo arespeito das
alternativas para a anticoncepg¢éo (BRASIL, 2009b). A PNDS-2006 ainda apontou que
a escolarizac&o mais elevada se relaciona com melhores “condi¢cdes de esterilizagao”,
ou seja, que a mulher faz a op¢ao pela esterilizagdo apés ter decidido o momento de
nascimento dos filhos, com o uso de contraceptivos temporarios e, tendo atingido o
namero de filhos desejados, decide pelo método definitivo (BRASIL, 2006; BRASIL,
2009b). Portanto, o nivel de escolarizacdo, de acordo com estes indicadores, € um
indicador importante de condicbes mais favoraveis de esterilizacao.

A PNDS-2006 revelou uma mudanga, comparativamente ao panorama exposto
na PNDS de 1996. Na década entre a aplicacdo das duas pesquisas, houve reducédo
na prevaléncia de esterilizagdo feminina e incremento na participacdo masculina,
através da esterilizacdo voluntéria e do uso de preservativo. Outros estudos também

indicam o crescente aumento do uso de métodos contraceptivos masculinos,
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especialmente a vasectomia (AMORIM; CAVENAGHI; ALVES, 2008; YAMAMOTO,
2011).

Também foi observado que no Brasil hd maior prevaléncia de vasectomia
associada a maior nivel de instrucdo dos que optam por este método. Mas, 0s autores
sinalizam que a compreensdo do crescimento da participagdo masculina através da
vasectomia envolve complexidade, cautelosamente indicando que pode estar
associada a mudancas na conduta dos homens, no que se refere ao planejamento e
responsabilidade reprodutiva (AMORIM; CAVENAGHI; ALVES, 2008).

Por outro lado, Casarin e Siqueira (2014) avaliam que é preciso considerar que
sdo limitados os tipos de meétodos disponiveis para participacdo masculina na
contracepgao que exigem exclusivamente a decisdo dos homens, e na maioria dos
casos, a participacdo masculina na contracep¢do ocorre através do apoio as
mulheres. Como resultados, as autoras encontraram a procura dos homens pelas
acoOes e servicos de planejamento familiar nos servicos de AB associados a busca por
orientacdo para a saude sexual e reprodutiva, sinalizando assim participagdo mais
efetiva no planejamento familiar. No entanto, concluem que a indisponibilidade de
servicos vinculados aos SUS que realizem a vasectomia, em alguns municipios,
configura uma das barreiras de acesso que ainda inviabiliza a concretizagdo de
acesso dos homens a este dispositivo da politica de planejamento familiar. Nesta
perspectiva, Amorim, Cavenaghi e Alves (2008) referem que, simultaneamente a
fatores comportamentais, grande parte do emprego de métodos contraceptivos se
explica pela provisdo destes e pela sua disponibilizacdo a populacdo, além da
organizacao do sistema de saulde para tal.

Neste contexto, o estudo de Osis et al. (2006) destacou a auséncia de
credenciamento dos municipios analisados para realizacdo da esterilizag&o cirurgica.
Inferiram que, no ambito do planejamento familiar, h4 uma lacuna de programas
voltados a saude sexual e reprodutiva masculina e atendimento insuficiente da
demanda pela esterilizagao cirdrgica pelo SUS, o que também é apontado por Berqué
e Cavenhaghi (2003).

Segundo Rosa et al. (2009), a garantia da cobertura universal e integral da
atencdo a saude configura-se como a meta central a ser atingida pelo SUS, além de
um desafio aos gestores. De outra forma, a reorganizacdo das a¢fes de assisténcia
sob a dtica da qualidade da atencdo tem apontado o delineamento partindo do perfil

epidemiologico de cada regido. Neste sentido, a regionalizacdo da saude constitui
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uma das estratégias fundamentais para o avanco do SUS, ainda que a sua
operacionalizacdo esteja enfrentando muitos obstaculos no atendimento de uma
adequada distribuicdo geogréfica, técnica, cientifica e operacional das acdes de
saude.

Uma das contribuicBes para a garantia de acesso a acdes e servicos de saude
de diferentes niveis de complexidade indispensaveis para resolucédo dos problemas
de saude pode advir da logica de planejamento integrado, que permita conformar
sistemas de salude constituidos de fluxos e mecanismos de comunicagao,
potencializando os recursos disponiveis (ROSA et al., 2009).

Apesar do intenso progresso transcorrido, a tarefa do planejamento familiar se
mantém inacabada (OMS, 2007; OMS, 2018). As necessidades em planejamento
familiar permanecem significativamente desatendidas, seja em funcdo da
indisponibilidade de servicos e insumos, seja em razdo de opcdes contraceptivas
limitadas. Outras barreiras de acesso se referem a contrariedade do parceiro; a
temores de efeitos colaterais e preocupacdes com a saude; auséncia de
conhecimento a respeito das alternativas de contracepcéao e sua utilizacéo.

Por outro lado, varios milhdes estdo empregando o planejamento familiar para
prevenir a gravidez, porém sem obter éxito, devido a diversos fatores, entre os quais
se destacam a falta de orientagcfes claras sobre o uso do método ou sobre seus efeitos
colaterais; a falta de acesso a um método adequado a elas; ou ainda em razéo de
terem acabado os insumos utilizados. Em qualquer uma das situagcdes, se evidencia
a necessidade de apoio mais qualificado.

Sanches e Simé&o-Silva (2016) indicam que, mesmo considerando 0s avancgos
nas Ultimas décadas no Brasil e o fato de ser o foco da APS, as limitacdes da aplicacdo
do planejamento familiar podem apresentar consequéncias relevantes para o
desenvolvimento familiar. Persistem algumas dificuldades de avancar nessa area, tao
importante para a saude no Brasil, sendo primordial examinar as possibilidades da
efetivacdo desse planejamento. De acordo com os autores, 0 minimo avanco em
planejamento familiar representa impacto significativo nos seguintes polos: preven¢ao
do nascimento de criancas ndo desejadas ou, ainda, proporcionar sua concepcao em
um contexto mais preparado; possibilitar condicbes para a realizagdo de um projeto
parental responséavel, destacando a melhoria das condi¢fes de saude da mulher, ao
prevenir uma gravidez indesejada ou, projetad-la em uma situacédo pessoal, social e

sanitaria mais apropriada.
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A OMS (2007) aponta que, no mundo os desafios a serem enfrentados na area
da saude sdo inumeros e graves. No entanto, a necessidade de apoio para o controle
da propria fertilidade atinge mais vidas, comparativamente a qualquer outro problema
de salde, sendo fundamental para o bem-estar dos seres humanos, em destaque o
das mulheres. Na mesma perspectiva, o planejamento familiar foi reconhecido como
direito humano basico, definidko como modelo empregado voluntariamente pelas
pessoas e casais, com base em atitudes e decis6es adotadas com responsabilidade,
sendo indispenséavel para promocéo da saude e bem-estar da familia e para contribuir
de forma eficaz ao desenvolvimento social do pais (OMS, 1996).

Segundo o UNFPA (2012), a possibilidade do exercicio do planejamento
familiar e da saude reprodutiva, além de consistirem um caminho fundamental para a
concretizacdo de outros direitos, promove beneficios econémicos para a populagéo e
para 0s paises. Portanto, o incremento do planejamento reprodutivo atinge
positivamente a economia a partir de varias maneiras, entre elas melhores indices de
saude, ja que as mulheres apresentam uma gravidez mais saudavel, nimero menor
de nascimentos de risco e menores indices de mortalidade materna; as criancas
apresentam mais salde durante a primeira infancia com menor risco de mortalidade
e de doencas no decorrer da vida, melhoria cognitiva, além de reduzidas chances de
infeccbes na infancia. As relagBes entre a saude reprodutiva e seus resultados
econdmicos se expressam nos lares através do aumento da expectativa de vida e do
aumento da escolaridade. Tais melhorias engendram maior produtividade e
investimento no ambito do ensino, maior presencga na forca de trabalho e elevacdo na
renda, na poupanca e nos investimentos, compondo um conjunto de vantagens

econdmicas que se traduzem em crescimento e desenvolvimento econdmico.

O maior acesso ao planejamento familiar pode aumentar o bem-estar de
mulheres, homens, criancas, seus lares e comunidades, por aumentar a
expectativa de vida, diminuira morbidade e melhorar a satde em termos mais
amplos. Ele aumenta as oportunidades de investimento no ensino e em
outras formas de capital humano e de participacdo nos mercados de trabalho,
aumentando a produtividade e a renda, a poupanga, o investimento e a
acumulacéo de riqueza... Isto leva a melhorias no crescimento € no
desenwolvimento econdémico (UNFPA, p.89, 2012).

Os individuos e comunidades que tém apoio e ampliacdo do acesso ao
planejamento familiar, gozam de outros beneficios e direitos como a melhoria em
saude; melhoria das perspectivas de vida das criangcas com vastas implicagcfes para

as familias, comunidades e paises; e o direito ao ensino e ao desenvolvimento. O
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exercicio do planejamento familiar, a condi¢céo de poder decidir sobre o momento e o
espacamento entre as gestacdes, conduz ao acesso e a materializacdo de outros
direitos, traduzindo-se assim, em justica social e equidade. Quando 0s governos
privlegiam 0 acesso enquanto estratégia de desenvolvimento integrada, efetuam
investimento estratégico direcionado tanto a proteger os direitos da populagdo, como

a promover o crescimento econémico (UNFPA, 2012).

3.4 DESENVOLVIMENTO, EXPANSAO DAS LIBERDADES E PLANEJAMENTO
FAMILIAR

A perspectiva de Sen (2010), introduzida no capitulo 2, propde uma concepcao
de desenvolvimento que se confronta com visdes tradicionais, que o relacionam mais
restritamente ao crescimento do PIB ou ainda ao aumento da renda per capita.
Segundo a formulac&o tedrica do autor, o desenvolvimento € concebido como um
processo mais amplo, identificado a expansdo das liberdades desfrutadas pelas
pessoas.

A superacao das fontes responsaveis pela privacdo da liberdade constitui
componente fundamental do processo de desenvolvimento, dentre as quais Sen
destaca: “pobreza e tirania, caréncia de oportunidades econdmicas e destituicido
social sistematica, negligéncia dos servicos publicos e intolerancia ou interferéncia
excessiva de Estados repressivos” (SEN, 2010, p.16-17).

Parafraseando o professor Lago (2018)1°, a ampliacdo de acesso a bens
basicos que proporcionem a melhoria das condi¢des de vida dos cidadaos, constitui
elemento crucial para o exercicio da liberdade. Na auséncia de niveis basicos de
educacao, que viabilizem a compreensdao do mundo para agir com autonomia, de
acesso a saude e condicfes de vida adequadas, de emprego e renda que possibilitem
vida digna, ndo ha liberdade. A ampliacdo de direitos desta ordem corresponde a
ampliar aliberdade e, segundo Sen (2010), favorecer o desenvolvimento, que s6 pode
ser alcan¢ado quando os individuos séo livres tendo efetivamente suas necessidades
supridas.

Portanto, a ampliacdo do acesso ao planejamento familiar, enquanto liberdade

substantiva, a partir de condicbes objetivas que deem conteludo a tais liberdades,

¥ Informac&o fornecida por Ivann Carlos Lago durante a disciplina “Cultura, Politica e Desenvolvimento
no Programa de Pds-Graduagao em Desenvolvimento e Politicas Publicas da Universidade Federal da
Fronteira Sul (UFFS), Cerro Largo, 2018.
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ultrapassa a consolidacdo de preceitos normativos apenas, e se configura como uma
das oportunidades sociais com o potencial de enriquecer a vida das pessoas. Tais
oportunidades tém a capacidade de tornar a vida mais independente e capaz de
privilegiar a vida de criangas, mulheres e familias, em func&o das privaces nesta
esfera social, largamente acometida por mortes prematuras e evitaveis, entre outras
privacbes. Neste sentido, as liberdades substantivas sdo a esséncia do
desenvolvimento para Sen, tendo papel constitutivo e avaliativo do processo de
desenvolvimento (SEN, 2010; PINHEIRO, 2012).

Ademais, as oportunidades sociais, apresentadas atraves de servi¢cos de saude
em planejamento familiar ofertados pelo Estado a populacdo, sdo fundamentais nao
apenas para a conducao da vida privada, como também para assegurar a qualidade
de vida as pessoas e comunidades. Concomitantemente, as oportunidades sociais
tém o potencial de garantir e intensificar a real participacdo dos individuos na
economia, na vida politica, na escolarizacdo ampliada. As concepcdes de Sen (2010)
vem ao encontro das contribuicbes do UNFPA (2012) ja exploradas nas secdes
anteriores, segundo as quais o acesso ao planejamento familiar possibilita mulheres
mais saudaveis, economicamente mais produtivas e com maior nivel de escolaridade.

Nas familias nas quais o planejamento familiar € empregado, possibilitando a
definicho do ndmero e espacamento entre as gestacdes, os filhos apresentam a
tendéncia a ser mais saudaveis, a ter melhor desempenho escolar e futuramente
guando adultos, a ganhar salarios mais altos (UNFPA, 2012). Conforme Sen, através
de oportunidades sociais apropriadas, aexemplo dos servigcos essenciais como saude
e educacdo, os individuos tém a disposicdo a possibilidade de conformar seus
propdsitos de vida, sem serem concebidos como “beneficiarios passivos de
engenhosos programas de desenvolvimento” (SEN, 2010, p. 26).

Nesta linha, os diferentes tipos de liberdades instrumentais apresentam
relacdes entre sique as vinculam umas as outras, interconectando-as e propiciando,
de modo geral, o aumento da liberdade humana (SEN, 2010). Tal proposi¢céo
converge com o fato de que homens e mulheres possam planejar 0 momento de ter
filhos, além do tamanho desejado de sua familia, estabelece o alcance e a conexao
com outros direitos - como o direito a vida, ao ensino, a seguranca pessoal, a maior
participacdo no mercado de trabalho e na economia. Justamente, na abordagem do
desenvolvimento como liberdade, as liberdades instrumentais ou liberdades-meio

apresentam uma importancia conjunta, fortalecendo-se mutuamente: as
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oportunidades sociais podem facilitar a participacdo econOmica, assim como as
liberdades politicas podem contribuir para a promocéo de seguranca econémica.

As politicas publicas, como diretrizes gerais, ndo devem ser avaliadas
unicamente quanto ao impacto sobre a renda das pessoas, mas também, quanto aos
efeitos sobre as liberdades das pessoas. Tal consequéncia positiva sO é possivel com
a capacidade de o Estado prover servicos sociais capacitantes as pessoas. A
experiéncia de outros paises, segundo Sen (2010), aponta para a relacdo positiva
entre o crescimento econémico e o aumento da expectativa e de qualidade de vida da
populacao, tal possibilidade € exaltada quando o crescimento € amparado em politicas
publicas sociais de saude e educacao. Aléem disso, estratégias de desenvolvimento
respaldadas simplesmente no crescimento econd0mico precisam ser acrescidas de
politicas publicas que proporcionem oportunidades sociais como a assisténcia basica
a saude e a educacdo, tendo em vista a consolidacdo do processo de
desenvolvimento (SEN, 2010; PINHEIRO, 2012). Na abordagem de Sen (2010), o
desenvolvimento de uma regido, de uma comunidade, de um pais perpassa a
ampliacdo da capacidade de suas popula¢cdes em usufruir uma vida em conformidade
com seus objetivos, qualidades de vida, considerando que os fins do processo de
desenvolvimento sdo as pessoas (PINHEIRO, 2012). Desta forma, segundo as
concepgdes de Sen (2010), a privacdo da liberdade de exercicio ao planejamento
familiar, através do acesso aos meios contraceptivos previstos em lei, indica a
persisténcia de fonte de privacdo da liberdade, cuja superacéo é elemento central para
0 desenvolvimento. Para que a liberdade formal de exercer o planejamento familiar
seja materializada em capacidade substantiva, faz-se necesséario que 0s servicos
publicos de saude ofertem o amplo acesso aos métodos contraceptivos previstos nas
politicas publicas.

No Brasil, o planejamento familiar como direito constitucional, garantido a partir
da CF/88, converge com a liberdade e autonomia dos individuos, e com o direito das
pessoas de desenvolver suas capacidades em direcdo a condicdes de escolha
ampliadas, constituindo desafio para os Estados. Tais desafios podem ser superados
por acdes e programas que sejam efetivos nesse ambito, e para que garantam de fato
0 gozo do direito e liberdade de seu exercicio — indicando um quadro de
desenvolvimento na perspectiva de Sen (ANDRADE, SALES; 2013; COSTA;
SANTIAGO, 2014).
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3.5 POLITICAS PUBLICAS E O PLANEJAMENTO FAMILIAR NA REGIAO DA 142
CRS: CAMINHOS POSSIVEIS

O comportamento reprodutivo de determinada populacdo ndo se limita a
aspectos individuais, constituindo indicativo de sua configuracdo econdémica, social e
cultural. Neste sentido, de acordo com o UNFPA (2016), nas regibes em
desenvolvimento, mulheres em areas rurais ou mais empobrecidas, com baixos niveis
educacionais apresentam também nivel baixo de utilizacdo de contraceptivos. Ja as
regides compostas de mulheres com nivel socioeconémico mais elevado, de areas
urbanas e com nivel educacional superior sdo condizentes com reduzida necessidade
contraceptiva.

Conforme o UNFPA (2012), as areas que apresentam maior dificuldade de
acesso sao aquelas em que a possibilidade de aceder aos servicos de planejamento
familiar esta prejudicado. Em algumas regides, os residentes de areas rurais ndo tém
acesso frequente ainformacao qualificada, assim como aos servigos de planejamento
familiar, e, portanto, o local de residéncia dos usuarios representa influéncia na
possibilidade de acesso. A auséncia de informacgdes direcionadas a essa populacéo,
contribui para maior prevaléncia de necessidades contraceptivas nao atendidas,
inviabilizando o exercicio do planejamento familiar. Sistemas de saude de muitos
paises vem enfrentado esse desafio de coordenar seus recursos e infraestrutura em
direcdo a oferta efetiva de servicos, assim como de assegurar a infraestrutura
necessaria e os materiais adequados a este fim. O UNFPA (2012), com o intuito de
auxiliar nesses desafios, tracou algumas recomendacdes e estratégias voltadas ao
reconhecimento do planejamento familiar como ponto central de direitos e de
desenvolvimento sustentavel.

Como as vulnerabilidades dos sistemas de saude atingem com intensidade
particularmente os residentes em areas rurais, em comparacdo aos que contam com
servicos disponiveis em localidades maiores ou com mais recursos, 0s paises tém
buscado combater tais obstaculos. Esforgos conjuntos para superar esses obstaculos
tém levado ao desenvolvimento de campanhas de sensibilizacdo, de disponibilizagao
de contraceptivos e de informacdo sobre salde reprodutiva de qualidade, e assim
aprimorando 0 acesso nestas localidades. Outra estratégia governamental, baseou-
se no estabelecimento de um marco diferenciado de oferta, fundamentado no

planejamento realizado a nivel local, tornando o programa voltado as necessidades
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locais, 0 que engendrou o incremento da demanda por planejamento familiar (UNFPA,
2012).

O planejamento e a formulacdo de politicas requerem a participacdo e o
engajamento entre diferentes segmentos envolvidos. Usuérios, familias, membros da
comunidade e de associa¢fes representativas, universo académico, responsaveis por
decisbes politicas precisam interagir, trocar informacdes e estabelecer um
comprometimento (OMS, 2003).

Além de diferentes esferas envolvidas, experiéncias em varios territérios do
mundo, com o intuito de transpor barreiras de acesso ao atendimento em saude
reprodutiva tém sido abordadas através de diversos mecanismos (UNFPA, 2012). Em
torno de solugcBes para estas questdes, as escolas tém sido inseridas em possiveis
intervengdes. Os Comités da ONU situam o direito a educagcdo como um eixo
fundamental em direcdo a efetivacéo dos direitos sexuais e reprodutivos, em razdo de
seus resultados positivos na totalidade das fases da vida. Nesta linha, a
recomendacdo geral a respeito da temética reitera o dever do Estado de propiciar
educacao direcionada ao desenvolvimento das potencialidades das criancas e
adolescentes. As determinagdes dos comités de direitos humanos, no que concerne
aos direitos sexuais e reprodutivos, reiteram a incumbéncia dos governos de
proporcionar acdes educativas amplas relacionadas a saude sexual e reprodutiva,
além da implementacao e fortalecimento de metas, acdes intersetoriais e integradas
entre saude e educacdo (VENTURA, 2009).

O UNFPA (2012) reafirma esta linha de acé&o, referindo que dentre as
ferramentas adotadas, se encontram programas de intervencdes sisteméticas nas
escolas, abrangendo tanto o nivel fundamental quanto o médio, além dos professores,
gue devem ser treinados regularmente sobre abordagens pedagdgicas e temas na
area, como relacionamentos, sexualidade saudavel, desenvolvimento sexual. A
pratica também abrange os pais e profissionais como meédicos de familia e
comunidade, que recebem informacdes qualificadas, incluindo questdes relativas ao
sigilo médico-paciente com os usuarios adolescentes.

Campanhas sobre salde sexual e reprodutiva também tém sido parte das
estratégias. Politicas que garantiram 0 acesso a uma diversidade de informacdes e
aos servicos compuseram respostas governamentais para enfrentamento dos
obstaculos de acesso em planejamento familiar, resultando na reducdo expressiva

das taxas de gestacOes indesejadas e do numero de abortos provocados.
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Nesta logica, ha que se considerar no desenho de politicas e programas de
planejamento familiar que, possivelmente, uma rede de fatores interconectados
podem contribuir, em determinado contexto local, para que subsistam necessidades
nao atendidas em planejamento familiar, além da falta de acesso propriamente dita a
algum dos métodos de anticoncepgdo previstos na legislacdo — conforme o que foi
observado com a esterilizacdo cirurgica voluntaria em grande parte da 142 CRS. A
identificacdo destes fatores sociais e culturais especificos do cenario local é relevante,
ja que intervém, de forma especifica, como obstaculos ao emprego do planejamento
familiar. Ademais, se destacam os esforcos direcionados a atividades que consistem
em apoio, ou que contribuam ao exercicio do planejamento familiar, como as politicas
voltadas ao ensino publico, a disponibilizagdo de campanhas informativas que
promovam conscientizagdo sobre os beneficios sociais e econémicos da expansao do
acesso ao planejamento familiar (VENTURA, 2009; UNFPA, 2012)

A mobilizacdo dos cidaddos se inclui nos esforcos para a efetivacdo do
exercicio de cidadania. E necessario destacar que persiste um amplo
desconhecimento da esterilizagcao cirurgica voluntaria, sendo importante o papel dos
profissionais da saude na instrumentalizacdo da populacdo nesta area (FIGUEIREDO
et al.,, 2009). Fortalecer a participagdo popular e promover seu engajamento Sao
aspectos que tém sido ressaltados pela literatura cientifica (CACCIA-BAVA;
PAULICS; SPINK, 2002; FIGUEIREDO et al., 2009; UNFPA, 2012). A participacao
popular é fundamental para que os cidadaos possam conhecer seus direitos no ambito
do planejamento familiar e demanda-los através das devidas instancias de
participacdo, abrindo novas frentes nas politicas publicas em conformidade com suas
necessidades e lacunas de acesso aos servicos em seus contextos locais. Caccia-
Bava, Paulics e Spink (2002) indica que tais instancias constituem ferramentas para
instigar a democratizacao da tomada de decisbes governamentais e contribuicdo para
a continuidade das politicas publicas ou seu aprimoramento.

Segundo Saldiva e Veras (2018) € preciso ter em mente que, além de
tecnologias de ponta e hospitais bem equipados, a garantia de saude esta
intimamente atrelada a acdes efetivas de promocéo, prevencéo, acesso a informacao,
alimentacdo e moradia adequadas, saneamento bésico, e a0 acesso aos Servigos
necessarios. O custeio do sistema também deve ser tema prioritario para o governo,
considerando que para que a Tabela de Procedimentos do SUS seja reajustada,

recursos adicionais sdo necessarios. E preciso ter em vista que, no modelo vigente,
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0s custos da saude da populacdo local recaem através de uma parcela expressiva
sobre 0s municipios e estados, a parcela menos contemplada na divisdo das receitas
tributarias. A reducdo de custos na saude e a eficiéncia do gasto publico também
dependem da qualificacdo do quadro técnico, objetivando a melhoria da gestédo
publica do sistema de saude local (SALDIVA; VERAS, 2018). Considerando que tais
exigéncias de gualificacdo tém sido um dos grandes entraves para que as politicas de
desenvolvimento se efetivem de forma menos desigual entre as diversas regides
brasileiras, o fortalecimento da capacidade da gestdo publica municipal se mostra
fundamental, por meio de cursos presenciais ou a distancia, em parcerias com
instituicbes publicas de ensino (VELOSO et al., 2011; SALDIVA; VERAS, 2018).
Paralelamente, os profissionais que atuam na ponta do sistema de salude também
precisam ter formacgao continuada e, do mesmo modo, parcerias entre o SUS e as
universidades publicas podem constituir alternativa eficaz para a construcdo de uma
rede colaborativa nesta direcéo.

Por fim, a I6gica da otimiza¢&o dos recursos é necessaria, ndo sendo plausivel
a existéncia de determinados procedimentos em todo e qualquer municipio. A
regionalizacdo, enquanto principio organizativo do SUS, passa a ter importancia
crescente no sentido do aprimoramento das politicas publicas no a@mbito do SUS,
orientada pela operacionalizacdo do sistema de saude a partir da racionalidade no
uso de recursos existentes em determinada regido, tornando 0s servicos mais
eficientes e eficazes, proporcionando a atencéo integral.

Mecanismos que contribuam com o fortalecimento das RAS e a articulagéo
entre a propria rede regional sdo imprescindiveis, sendo o planejamento local uma
ferramenta central. Segundo Saldiva e Veras (2018), contamos no pais com dados
satisfatérios, que devem ser objeto de estudo e andlise constantes, possibilitando criar
caminhos de organizacfes possiveis para problemas persistentes e/ou futuros, sob
pena de, na auséncia de ‘“inteligéncia em saude”, seguirmos relegando o
planejamento para o segundo plano e priorizando a resposta a problemas imediatos
— como as epidemias e os surtos. Cada regido, precisa delinear quais os problemas,
0s obstaculos, as lacunas assistenciais, e quais que fatores estdo implicados nestas
questdes, e dessa forma definir quais as intervencfes prioritarias conforme o
conhecimento e os recursos disponiveis. A necessidade de estimular a qualificacao

de gestores locais e dos profissionais da ponta parece convergir com esta proposicao.
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A regionalizagdo, enquanto processo em andamento, se orienta pelos
principios organizativos do SUS e pela priorizacdo da eficiéncia do gasto publico,
sendo o pilar para superacao da fragmentacao territorial e administrativa. A auséncia
de integracdo entre os atores e servicos componentes da RAS, termina por
comprometer 0 acesso a outros niveis de atencdo, e, por consequéncia inviabiliza a
capacidade de resolutividade do sistema de salde. Neste contexto, a criacdo de
incentivos para a organizacdo de servicos de planejamento familiar, pelos gestores
municipais, consiste em um estimulo pela busca da melhoria dos servigos essenciais
locais (CAETANO, 2014).

Nesse contexto, fica explicita a necessidade da oferta sistematica de
alternativas contraceptivas, do alcance de parcelas da populacdo ou de regides
desassistidas e da estruturacdo de mecanismos que reforcem o monitoramento e a
responsabilizacdo dos atores envolvidos. De outro modo, 0 acesso ao planejamento
familiar torna-se um privilégio de poucos, e ndo um direito universal, e os preceitos
constitucionais, a Lei n°® 9.263/1996 e as respectivas portarias que a regulamentam

nao representardo mais que mera letra de lei.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados da pesquisa apontaram que 0 acesso a contracepcao através da
esterilizacdo cirdrgica voluntaria, na maior parte dos municipios da 142 CRS, é
limitado, ficando majoritariamente restritos aos usuarios do municipio-sede da regido
de saude Fronteira Noroeste. E importante reconhecer que a ampliagio do acesso,
proporcionada pela legislacdo brasileira, ficou limitada, quase que exclusivamente,
aos usuarios da cidade de maior porte da 142 CRS. Tal cenario permite afirmar que
esforcos aplicados nesta direcdo ainda ndo foram capazes de eliminar as fontes de
privacdo da liberdade — a impossibilidade de acesso aos servicos — e as
desigualdades intrarregionais. Ainda que 0 acesso aos procedimentos de esterilizacao
cirirgica tenha mostrado tendéncia de expanséo, persiste o acesso desigual aos
procedimentos de esterilizagao voluntaria, comprometendo aintegralidade da atengcao
e a consolidacdo da regionalizacdo efetiva do sistema de saude — apontada como
necessaria para que seja viavel aos municipios o provimento das acdes e servicos
para a atengao integral da populagéo.

Para avaliar o acesso as acdes de planejamento familiar, foi desenvolvido um
trabalho de analise dos dados secundarios dos SIS a luz da literatura. Avaliando a
oferta e 0 acesso aos procedimentos realizados na regido de saude estudada, foi
possivel evidenciar a baixa cobertura, regionalmente homogénea, dos procedimentos
de planejamento familiar de esterilizacdo cirdrgica voluntaria.

Os resultados desse estudo apontaram uma marcante diferenca de acesso em
relacdo ao local de residéncia do usuario, com amplo acesso aos USUarios em apenas
um municipio em detrimento da maioria dos municipios de pequeno porte da regido
de salude. Em consequéncia disso, foi identificada a baixa efetividade de acesso ao
Planejamento Familiar, especificamente em relacéo a esterilizacdo cirdrgica.

O PAISM, uma das politicas publicas mais antigas e estruturadas do pais,
conceitualmente se mostra distante da realidade do fluxo observado na Regido de
Saude Fronteira Noroeste e da rede de AB. Quando analisados os dados regionais,
fica evidente que a capacidade de realizar uma lagueadura ou uma vasectomia nao
depende, em grande parte dos casos, da permissdo legal ou de estar em
conformidade com as determinacdes legais para tal.

Vivemos uma transformacdo no modelo de saude, onde o sistema pretende

trabalhar na prevencao e promocéo da saude, ndo se restringindo ao suprimento de
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demandas biologicas com meras ag¢des curativas. Assim, a necessidade do
aprimoramento da execucdo da politica publica de Planejamento Familiar ndo pode
ser relegada nos municipios pequenos, perpetuando uma omisséo historica do Estado
brasileiro na esfera do planejamento familiar, rompida com a promulgagao da Lei n°
9.263/1996.

Partindo da concepcdo segundo a qual as politicas publicas precisam
corresponder a principios gerais voltados ao bem comum, de modo que as a¢des do
Estado possam desempenhar papel de inclusdo e de assisténcia a todos cidadaos,
emergem a partir do presente estudo algumas proposicfes relativas a execucdo da
politica publica de planejamento familiar:

a) Estabelecimento de parcerias com as instituicbes publicas de ensino,
através de cursos presenciais ou a distancia, especialmente nos municipios de
pequeno porte, com o intento de contribuir para a qualificacdo dos gestores publicos
e, portanto, com a eficiencia da administracdo publica, tendo em vista as
possibilidades de aprimoramento da oferta de politicas publicas de planejamento
familiar na regiao;

b) Criacdo de parcerias com as instituicbes publicas de ensino, através de
cursos presenciais ou a distancia, estimulando a capacitacdo dos profissionais de
saude, principalmente dos municipios de pequeno porte, para que estejam preparados
nao so para lidar com os aspectos técnicos de prover a atencdo contemplando a
presente politica publica, como também para que possam reconhecer e contribuir com
a instrumentalizacdo da populagéo quanto a seus direitos de cidadania;

c) Aperfeicoamento da politica publica existente, através do desenvolvimento
de mecanismos que propiciem maior integracdo e a articulacdo entre a prépria rede
regional de saude, fortalecendo a rede especializada de atencdo a saude. Neste
sentido, cita-se a possibilidade de organizacdo e estruturacdo de equipes de
planejamento familiar regionais ou intermunicipais, o que permitiria a melhoria na
prestacdo da assisténcia continua nos municipios menores e a integralidade do
cuidado independentemente do local de residéncia do cidadao;

d) Elaboracédo e o desenvolvimento de materiais informativos sobre os métodos
contraceptivos, reversiveis e possivelmente irreversiveis — como a esterilizacdo
cirdrgica — com intuito de proporcionar aos usuarios do sistemade salude a apreenséao

sobre as alternativas de que dispde para o efetivo exercicio do planejamento familiar.
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Como limitagbes do estudo, podemos apontar o fato de abranger uma regiao
de saude apenas, o que alteraria os resultados e poderia trazer outras possibilidades
interpretativas as dificuldades de acesso encontradas na regido estudada. Cabe
destacar que o estudo se refere a um cenéario especifico, sem a pretensdo de
generalizagéo.

Apesar dos obstaculos de acesso identificados, que remetem ainda a
implementacdo defasada e desigual das politicas e programas de planejamento
familiar em grande parte dos municipios da 142 CRS, os resultados desse estudo, e
de estudos semelhantes podem abrir caminhos para que se encontrem estratégias
para a efetivacdo dessa politica publica, nem sempre entendida como relevante.

O Planejamento Familiar, enquanto politica publica, trata-se de um tema amplo,
gue requer outros estudos. Portanto, o desenvolvimento de pesquisas abrangendo o0s
gestores e profissionais da saude, que apresentam ambos, importantes papéis no
planejamento e na implementacdo das politicas publicas no ambito do planejamento
familiar se torna fundamental. Ainda, séo relevantes as investigacfes regionais que
busquem teorizar sobre os entraves especificos dos municipios e regibes para
execucdo da referida politica, tendo em vista as desigualdades nas condi¢cbes de
acesso e de oferta de servicos de planejamento familiar, buscando promover a
melhoria das condi¢des de vida da populagao, ampliando a liberdade e autonomia que
as pessoas podem desfrutar — afinal, as pessoas e a expanséo do horizonte de suas

liberdades, séo, para Sen (2010), os fins do processo de desenvolvimento.
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