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RESUMO

Esta dissertacdo apresenta o resultado da aplicacdo das ferramentas conceituais da
Bioética da Protecdo as percep¢bes das usuarias e profissionais da salde acerca
das acbes do Programa de Assisténcia ao Planejamento Familiar nos ambulatérios e
maternidades publicas da cidade de Teresina-Pl. Utilizando a metodologia
qualitativa, inicialmente partiu-se da seguinte questdo central: Até que ponto as
acOes protetoras do Planejamento Familiar atendem as necessidades de protecao
de seus usuérios? Teve como objetivos: (a) utilizar a Bioética da Protecdo como
ferramenta para discutir a moralidade das acdes desenvolvidas pelo Planejamento
Familiar; (b) analisar o nivel de necessidade de protecdo dos destinatarios das
acbes do Planejamento Familiar; (c) verificar o nivel de alcance das medidas
protetoras do Planejamento Familiar de acordo com as percepcdes das usuarias e
profissionais da saude; e, por ultimo, (d) discutir se as acdes preconizadas pela Lei
9.263/96 de fato garantem a mulher, ao homem e ao casal a atencao integral a
salude em todos os seus ciclos vitais. O referencial teorico utilizado foi: a
diferenciacdo entre vulnerabilidade, suscetibilidade e vulneracdo e a Bioética da
Protecdo aplicadas a um contexto real. Os participantes do estudo foram 158
usuarias, escolhidas com base no total anual de atendimentos e 12 profissionais da
saude, escolhidos intencionalmente. Os dados foram coletados no momento em que
as usuarias utilizavam ou aguardavam o atendimento e no horario de trabalho dos
profissionais de saude. Os resultados demonstraram que as a¢cfes sdo focadas no
ciclo gravidico puerperal e que ndo ha cobertura para os homens e adolescentes.
As usuérias possuem conhecimento precério sobre contraceptivos e doencgas
sexualmente transmissiveis; recebem orientacdes sobre higiene, amamentacdo e
cuidados com o corpo, sobre doencas sexualmente transmissiveis e o uso de
contraceptivos, mas somente nas palestras que antecedem as consultas médicas.
Estédo submetidas a oferta limitada de assisténcia, bem como as vontades de seus
companheiros, embora tenham demonstrado potencial critico, pois nao se
intimidaram em expressar suas insatisfacfes e seus sentimentos com relacdo aos

companheiros. Entretanto, foram consideradas como vulneradas. Com relacdo as



percepcdes dos profissionais que operacionalizam as acdes, observou-se que nao
seguem as informacgdes programadas e formalizadas sobre o Planejamento Familiar,
pois desconhecem as metas formais do programa. Conclui-se que, com relagcédo a
perspectiva protetora, o0 Planejamento Familiar ndo cumpre os principios
constitucionais legais de igualdade, universalidade e integralidade, pois (1) suas
acOes apresentaram-se de forma isolada, focadas apenas nas mulheres em estado
gravidico-puerperal; desarticuladas, as a¢fes ndo sdo integradas e ndo sao
planejadas; e desfocadas, centradas apenas na saude das mulheres em vez de
homes, mulheres e casais; (2) as usuarias sdo passivas diante de seus
companheiros, da oferta e das acdes desenvolvidas, e pouco usufruem do beneficio
da assisténcia; (3) os agentes operacionalizam as acfes de forma precéria e
demonstram ndo saber sobre a existéncia do Programa. A Bioética da Protecao
destacou a necessidade de se questionarem as politicas de protecdo a saude sexual
e reprodutiva dos vulnerados, porque de fato tais politicas ndo os protegem como

deveriam.

Palavras-chave: Bioética da Protecdo; Planejamento Familiar; Responsabilidade;

Vulneracéo.



ABSTRACT

This thesis shows the results of the conceptual tools application of the Bioethics of
Protection to the health professionals’ and users’ perceptions on the actions of the
Family Planning Care Program in ambulatories and public maternity hospitals in
Teresina-PIl. From a qualitative approach, one started with the central question: How
do the protective actions of Family Planning meet its users’ needs? It aimed at: (a)
using the Bioethics of Protection as a tool to discuss the morality of the actions
developed by Family Planning, (b) analyzing the level of need of protection of the
users’ of the Family Planning action; (c) verifying the reach level of the protective
measures of Family Planning regarding the health professionals’ and users’
perceptions; and, at last, (d) discussing whether the actions recommended by Law
9.263/96 indeed guarantees women, men and the couple, the whole attention to
health in all their vital cycles. The theoretical background used was the difference
between vulnerability, susceptibility and vulneration and the Bioethics of Protection
concerning a real context. The study participants were 158 users, chosen based on
the total year care and 12 health professionals, chosen intentionally. The data were
collected when the users were making use of the service or waiting for it and on the
health professionals’ job schedule. The results show the actions focus on the
puerperal-pregnancy cycle and that men and children are not included in it. Users
have poor knowledge on contraceptives and sexually transmitted diseases; they
receive information on hygiene, breastfeeding and body care, sexually transmitted
diseases and the use of contraceptives, but only the one given on lectures before
consultations. They have limited care offer and their partners desire. However, they
have shown a critical potential once they did not air any embarrassment in showing
their lack of satisfaction and feelings regarding their partners. Yet, they were
considered violated. Regarding the perceptions of the professionals who act, it was
observed they do not follow the programmed and formalized information on Family
Planning because they do not know the program formal aims. Regarding protective

perspective it can be concluded that Family Planning does not carry out the legal



constitutional principles of equality, universality and integrality once (1) its actions are
isolated, focused only on women in puerperal-pregnancy cycle; unarticulated, the
actions are neither integrated nor planned; and defocused, centered only on
women’s health instead of men, women and couples; (2) the users are passive
before their partners, offer and actions developed and take little advantage of the
care benefit; (3) the agents carry out the actions in a poor way and show lack of
knowledge on the program existence. The Bioethics of Protection highlighted the
need to question the politics of protection to sexual and reproductive health of the

violated ones because such politics do not protect them as they should.

Keywords: Bioethics of Protection; Family Planning; Responsibility; Vulneration.
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INTRODUCAO

O Artigo 226, paragrafo 7° da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil,
fundado nos principios da dignidade da pessoa humana e da paternidade
responsavel, determina que o Planejamento Familiar seja de livre decisdo do casal,
mas que € competéncia do Estado propiciar recursos educacionais e cientificos para
o exercicio desse direito’. Com base nesse Artigo, estabeleceu-se a Assisténcia ao
Planejamento Familiar de acordo com a Lei n°® 9.263/1996, a qual determina que as
instancias gestoras do Sistema Unico de Satde (SUS) s&do obrigadas a garantir a
mulheres, homens e casais, em toda a sua rede de servicos, a assisténcia a
concepcao e a contracepcao como parte das demais acdes que compdem a rede da
assisténcia em saude 2. Para tanto, essa lei demanda acdes cujas finalidades
principais sdo: garantir os direitos sexuais e reprodutivos e promover a saude
reprodutiva.

O conceito de Planejamento Familiar em principio pode ser visto na esfera
das aspiracoes familiares, especialmente relacionado as necessidades de bem-estar
fisico e psicossocial de uma familia. Atualmente, todavia, restringe-se as questdes
relacionadas ao controle reprodutivo por meio do uso de contraceptivos °.
Entretanto, o Programa de Assisténcia ao Planejamento Familiar objetiva
disponibilizar os recursos necessarios a protecdo da saude sexual de homens,
mulheres e casais, 0 que efetivamente deveria ser respeitado e concretizado. Em
especial, que esse objetivo seja observado em cenarios cujas caréncias na atencao
a saude sdo constantes e, por consequéncia, geram necessidades de protecdo em
seus destinatarios, terminando por produzir sofrimentos, sobretudo em regiées como
o Nordeste do Brasil.

No cenario da cidade de Teresina, capital de Piaui (estado pobre da
federacdo), tais sofrimentos podem estar relacionados, entre outros fatores, a
focalizacdo na atencdo, indisponibilidade de métodos contraceptivos, falta de
preparo dos profissionais, ma gestao dos recursos e programas. Ademais, ha de se
observar que tal fato € digno de consideracdo moral e pode ser enfrentado pela

bioética, em especial, pela Bioética da Protecdo, visto que esta pretende dar amparo
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a suscetiveis e vulnerados e, stricto sensu, busca dar amparo aos sujeitos e as
populacdes que ndo possuem capacidades de realizar seus projetos de vida ou de
alcancar uma vida digna. Com efeito, para Schramm, a Bioética da Protecdo, em
sua definicdo estrita, aplica-se aos conflitos morais em saulde publica nos paises em
desenvolvimento, pois se aplica “pertinentemente a qualquer paciente moral que nao
possa se defender sozinho ou autonomamente por alguma razao independente de
sua vontade e suas capacidades” *.

No campo da saude publica, é dever do Estado assumir 0 compromisso de
responsabilidade social com o0s necessitados, ou seja, com agueles considerados

vulnerados °

. Aqui se deve fazer uma ressalva sobre o uso desses termos e a
necessidade de precisdo conceitual implicada, pois, para Schramm, “se todos sao
potencialmente (virtualmente?) vulneraveis enquanto seres vivos, nem todos séo
vulnerados concretamente devido a contingéncias como o pertencimento a uma
determinada classe social, etnia, a um dos géneros, inclusive seu estado de saude”
®  Por isso, o referido autor faz a distingdo entre a mera vulnerabilidade e a efetiva
vulneragédo, entendendo a primeira como a potencialidade de ser afetado e a
segunda referida “aqueles que nao tém condi¢des objetivas e subjetivas necessarias
para ter uma qualidade de vida que possa ser considerada satisfatoria tanto por
eles mesmos quanto por qualquer observador racional e imparcial” ’.

Além da distingdo entre as categorias de “vulnerabilidade” e “vulneragéo”,
Kottow distingue uma terceira categoria: a de “suscetibilidade”, considerando que os
suscetiveis seriam aqueles que ndo sao capazes de agir autonomamente por
alguma razéo circunstancial ®. Por isso, a Bioética da Protecdo ndo deveria referir-se
somente aos efetivamente vulnerados, mas também aos suscetiveis, porque
proteger visa dar o suporte necessario para que o individuo desenvolva suas
capacidades de fazer escolhas conscientemente, o que ndo acontece sempre com
os individuos e com as populagbes consideradas suscetiveis, que podem, por
exemplo, ser discriminadas porque pertencem a uma determinada etnia ou religido.
Todavia, as atitudes protetoras ndo devem e nem podem — em nome do suposto
bem-estar do outro — infantiliza-lo, sufoca-lo, torna-lo dependente das escolhas
alheias “.

Dessa forma, considera-se que as principais orientacdes do Programa de
Assisténcia ao Planejamento Familiar encontram-se no contexto dos direitos

reprodutivos, e que tanto elas como estes tém o objetivo principal de garantir a
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homens e mulheres o direito basico a cidadania por meio do acesso as acfes de
saude °. Melhor dizendo, de acordo com a Lei 9.263/96, conforme o Paragrafo
Unico, no que diz respeito a esfera do SUS, todos os seus niveis obrigam-se a
garantir em toda a sua rede de servicos o programa de atencéo integral a saude da
mulher, do homem e do casal em todos os ciclos vitais. Ou seja, 0 programa de
atencdo integral a saude da mulher, do homem e do casal deve incluir como
atividades basicas, entre outras, a assisténcia a concep¢do e a contracepg¢do, 0
atendimento pré-natal, a assisténcia ao parto, ao puerpério, ao neonato, ao controle
das doencas sexualmente transmissiveis - DSTs, ao controle e prevencao do cancer
cérvico-uterino e de mama e do cancer de pénis 2. Em resumo, o Programa de
Assisténcia ao Planejamento Familiar deve orientar-se por agfes preventivas e
educativas, pela garantia de acesso igualitario a informacédo, a meios e técnicas
disponiveis de regulacédo da fecundidade.

Para tanto, compete ao SUS em toda sua rede de servicos de acordo com a
referida Lei, em seu Paragrafo Unico e no artigo 5°, respectivamente: a promogéo de
treinamento de recursos, especialmente para acdes de atendimento a saude
reprodutiva; e o dever do Estado, em associacdo com o sistema educacional,
promover condicdes e recursos informativos, educacionais, técnicos e cientificos que
assegurem o livre exercicio do Planejamento Familiar 2. Dessa forma, considerando
como variaveis das insuficiéncias na atencéo a saude do Brasil, dentre outras, a ma
gestdo dos recursos financeiros e humanos, o ndo atendimento das necessidades
de protecdo dos usuarios, e que o Planejamento Familiar, no contexto teresinense,
nao é diferente, porque tais insuficiéncias sao evidenciadas pela precariedade com
gue as ac¢des do Planejamento familiar sdo implementadas, foi possivel elaborar a
questao central deste trabalho de pesquisa: até que ponto as acdes protetoras do
Planejamento Familiar atendem efetivamente as necessidades de prote¢do de seus
usuarios?

Assim, levando em conta que as acdes do Planejamento Familiar nos
ambulatorios e maternidades de trés grandes hospitais publicos de Teresina séao
dignas dos questionamentos da Bioética da Protecdo, este trabalho de pesquisa
embasou-se nas definicbes de vulnerabilidade, suscetibilidade e vulneragéo e na
Bioética da Protecado aplicadas a um contexto real, o qual foi definido pela percepcéo
das usuarias, gestores e equipe multidisciplinar sobre as acdes de protecdo do

Planejamento Familiar desenvolvidas nos ambulatérios e maternidades. Esta



16

pesquisa teve como objetivos: a) utilizar a Bioética da Protecdo como ferramenta
para discutir a moralidade das acdes desenvolvidas pelo Planejamento Familiar; b)
analisar o nivel de necessidade de protecdo dos destinatarios das acdes; c) verificar
o0 nivel de alcance das medidas protetoras do Planejamento Familiar de acordo com
as percepcoes das usuarias, dos gestores e da equipe multiprofissional e, por altimo,
d) discutir se as acfes preconizadas pela Lei 9.263/96 de fato garantem a mulher,
ao homem e ao casal a atencédo integral a saide em todos 0s seus ciclos vitais.

Este estudo foi delineado como qualitativo porque, de acordo com a pergunta
inicial de pesquisa, 0s objetivos tracados e com base no referencial, procurou obter
das usudrias, gestores e equipe multiprofissional, por meio de entrevistas
estruturadas, tratadas pela técnica de analise de conteldo, suas percepcdes sobre
as medidas de protecéo executadas pelo programa.

Os participantes da pesquisa foram as usuarias e 0s agentes porque Sao
atores indispensaveis a implementacao das ac6es do Programa: os primeiros como
seus destinatarios e os ultimos como agentes das a¢des. Em primeiro lugar se
definiu o perfil das usuarias de acordo com os dados relacionados ao estado civil,
idade e escolaridade; em segundo lugar, de acordo com a definicdo das categorias
vulnerabilidade, suscetibilidade e vulneracgéo, foi definido o grau de necessidade das
usuarias conforme o que expressaram em seus depoimentos, bem como de acordo
com o depoimento dos gestores e equipe — 0s agentes. Por fim, uma vez definidos o
seus respectivos niveis de necessidade de protecdo e o nivel de cobertura e
assisténcia do Planejamento Familiar, utilizou-se a Bioética da Protecdo para discutir
em que medida as ac¢bOes do Planejamento Familiar — que implicam deveres e
responsabilidades do Estado — cobrem as necessidades dos destinatarios.

Em resumo, foi tarefa desta pesquisa, aplicar as formulagcdes tedricas em um
contexto real, de acordo com a proposta da ética aplicada, em sua vertente
chamada Bioética da Protecdo. Isso porque a bioética latino-americana tem como
objeto de preocupacdo a vulnerabilidade social e suas causas. E a Bioética da
Protecdo, particularmente, ocupa-se dos conflitos morais em saude publica e
daqueles relacionados aos atores que ndo conseguem defender-se ou desenvolver
suas capacidades para executar seus projetos de vida e viver autonomamente.
Espera-se que as reflexdes morais provenientes deste estudo sirvam de municao
para que Estado e agentes, de forma mais eficiente, cumpram sua missédo de

proteger, sobretudo observando que existem diferentes necessidades em saude,
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inclusive entre seus destinatarios, e que elas devem ser os referenciais norteadores
das acbGes para que programas como 0 Planejamento Familiar, de fato, sejam

efetivados.
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CAPITULO |

1 O SUPORTE LEGAL

1.1 A LEGISLACAO BRASILEIRA

De acordo com Alves, a histéria do Planejamento Familiar no Brasil do
Periodo Colonial & Republica explicitava a tendéncia ao natalismo e as ideias de
aperfeicoamento e controle da raca brasileira °. Para Costa, especialmente no
periodo Republicano, constata-se a criacdo de programas pro-natalistas, como
salario-familia e auxilio natalidade; registram-se, porém, igualmente, as politicas
“controlistas”. No contexto mundial do periodo pés-guerra, e influenciado pela teoria
malthusiana, em 1952 foi criado em Londres por Margaret Singer o International
Planned Parenthood-IPPF, o qual contava com o apoio financeiro de diversas
instituicbes interessadas no controle demografico. O controle demogréfico
sustentava que o crescimento populacional deveria ser controlado em nome do
crescimento econdémico e do desenvolvimento. Paises como os Estados Unidos
criaram estratégias de controle populacionais, aplicadas aos paises latino-
americanos e vinculadas as ajudas econdmicas®. Assim, concomitantemente as
medidas “controlistas”, surgem as ideias “anticontrolistas”, fundadas nos avancos
territoriais de paises ricos sobre paises ditos “dependentes” e, dessa forma,
ameacadoras da soberania nacional dos paises que sofriam intervengcdes no campo
do controle demografico.

Feitas essas consideracdes gerais sobre o controle populacional, também se
faz necessario situar as estratégias de saude publica no Brasil em seu contexto
histérico. Do periodo colonial até meados do século XIX, o controle dos problemas
da saude era de natureza higienista e cabia as juntas municipais a delegacado das

11

atribuicbes sanitarias Ficava a cargo das instituicbes filantropicas, da

beneficéncia e das Casas de MisericOrdia a assisténcia aos indigentes e populagéo
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pobre. Assim, somente em 1897, é que se registra a criacao da Diretoria-Geral de
Saude Publica, posteriormente reformulada em 1904 e, assim, iniciam-se as
primeiras acgdes relacionadas as politicas sanitarias com os sanitaristas Oswald Cruz
e Emilio Ribas *2.

Para Soares, o sistema de saude brasileiro tem sua formacao por volta das
décadas de 1920 e 1960, apresentando semelhancas com os sistemas de saude de
orientacdo bismarckiana — segundo a qual, por razdes e interesses do Estado, o
cidaddo deveria ser mantido saudavel, por meio do sistema de organizacdo da
saude publica —, cujas caracteristicas estiveram alicercadas na policia médica, para
a qual é de responsabilidade do Estado definir politicas e regulamentos referentes a
saude . A organizacdo da salde publica, movida pelo interesse na satde do
cidaddo, estava ligada a razées do Estado, especificadas como paternalistas'?, isto
é, limitava-se as acdes curativas que se restringiam a relacéo entre o profissional da
salude e o paciente, sem, no entanto, observar os aspectos coletivos relacionados a
saude e a doenca e aqueles relativos ao empoderamento dos cidadaos.

De acordo com Andrade, as politicas de salde publica no Brasil podem ser
resumidas pelos seguintes marcos administrativos: em 1920, ocorre a criagdo do
Departamento Nacional de Saude; em 1923-1926, surge 0 Regulamento Sanitario
Federal, que serviu de referéncia para o processo institucionalizado da Saude
Publica; em 1930-1945, sdo criados o Ministério da Educacdo e Saude, o
Departamento Nacional de Saude e o Departamento Nacional da Crianca; em 1953,
é criado o Ministério da Saude; em 1954, sdo aprovadas as normas gerais sobre a
Defesa da Protecdo da Saude e o Departamento Nacional de Endemias Rurais; e
em 1960-1975, € instituida a Fundacédo das Pioneiras Sociais, com 0 objetivo de
assistir os pobres em educacédo e saude, e ainda é criada a Fundacdo Servico
Especial de Saude Publica, destinada a operar nos servicos de saude publica e
assisténcia médico-hospitalar, saneamento basico e educacdo sanitaria no interior
do pais *%.

Assim, segundo Andrade, com o estabelecimento da atencdo primaria pela
Conferéncia de Alma-Ata em 1978, registra-se a necessidade de acao dos governos
na esfera da salde em carater de urgéncia e tendo em vista reduzir as
desigualdades sociais. A referida Conferéncia expressou, em sua esséncia, a
preocupacdo com os cuidados primarios e com o total envolvimento de diversos

setores na protecdo a saude. A assisténcia a saude no Brasil restringia-se aos que
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podiam contribuir com o |Instituto Nacional de Previdéncia Social, como o0s
trabalhadores do setor publico e aqueles com carteira assinada; aqueles que néo
podiam contribuir para o sistema previdenciario eram atendidos por instituicdes de
caridade 2. Ou seja, os brasileiros que necessitavam de assisténcia eram divididos
em trés categorias: os que podiam pagar pelos servicos, 0s que tinham direito a
assisténcia porque contribuiam e os que ndo tinham nenhum direito™. A partir da
década de 1980, o sistema previdenciario comeca a dar sinais de crise, evidenciada
pelas enormes e interminaveis filas, os baixos salarios, a ma gestéo dos recursos, a
consequente insatisfacdo dos cidaddos, bem como o aparecimento das
aposentadorias e pensdes que demandavam gastos de um capital inexistente. Com
a crise no sistema previdenciério, eclode a Reforma Sanitaria, movimento composto
por académicos e trabalhadores em saude, em que se reivindicou a observancia ao
carater universal do atendimento *2.

Conforme Lima e Verdi, a Reforma Sanitaria ocorrida na década de 80, a 82
Conferéncia Nacional de Saude em 1986 e a Constituicdo de 1988 asseguraram a
proposta para que o direito & salde se tornasse um direito de cidadania **. Todavia,
de acordo com Soares, foi a partir da Constituicdo de 1988 que o sistema de saude
no Brasil seguiu a orientacdo beveridjana, cujo modelo de organizacdo encontra-se
no sistema de saude inglés, “marcado pela nog¢ao de direito a assisténcia em saude,
pela cobertura universal, pelo financiamento através de tributos, prestacdo mista de
servicos e controle e regulacdo do sistema pelo Estado” =3

Dessa forma, 0os avancos no campo da saude publica registrados no Brasil
evidenciam o controle estatal, denotado ainda pelas relagbes verticais existentes
entre Estado, agentes e destinatarios *. Tais relacdes expressam-se pelo modo de
operacionalizacdo do sistema, ainda deficiente; pela imposicao de “direitos” de
escolha nas politicas de saude no setor primario, secundario e terciario; pela relagéo
entre técnicos e profissionais de saude que operam o sistema e, ainda, pela
realidade e fatores de autodeterminacdo dos destinatarios. Nesse sentido, pode-se
destacar o Movimento Sanitario como importante ponto de resisténcia as medidas
de controle demografico que, por sua vez, subsidiou técnica e politicamente o
Programa de Atenco Integral & Satde da Mulher-PAISM *°.

As discussdes sobre Planejamento Familiar no plano Internacional podem ser
apontadas pelas conferéncias sobre populacdes ocorridas em Bucareste em 1974,

no México em 1984, e no Cairo em 1994. O Brasil marcou presenca com o
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posicionamento formal a favor da liberdade de procriacdo, dessa forma desvinculada
das préaticas contraceptivas e do controle demografico, especificamente na
Conferéncia ocorrida no Cairo, que pode ser apontada omo diferencial, pois contou
com a grande participacdo da sociedade civil brasileira, especialmente as
feministas™.

Dessa forma, faz-se necessario esclarecer, sucintamente, acerca das
Conferéncias de Bucareste, México e Cairo, no sentido de destacar suas
contribuicdes para os avancos das politicas populacionais.

De acordo com Alves *°:

I- A Conferéncia de Bucareste foi a primeira conferéncia intragovernamental
para tratar da questao populacional. Foi realizada num palco de divergéncias entre
“controlistas” e “natalistas”, em que os primeiros pregavam a drastica redugdo das
taxas de fecundidade, ao passo que, para os segundos, a populagao era um ‘fator
neutro’, pois os problemas populacionais seriam atribuidos a fatores econémicos € a
propriedade desigual dos meios de producéao.

lI- A Conferéncia do México ocorreu logo apds a adocdo por muitos paises de
politicas de apoio ao Planejamento Familiar. No Brasil, representou a integracéo do
Planejamento Familiar ao apoio dos servi¢os publicos de saude. Alves aponta, como
principal inovagcdo dessa Conferéncia em relagcdo a anterior, o enfoque dado a
situacdo e ao papel da mulher. Nesse aspecto, foram observadas: a capacidades de
as mulheres controlarem sua prépria fecundidade com base nos seus direitos, a
garantia de oportunidades socioecondmicas igualitarias, bem como a provisdo de
servicos e meios necessarios para as mulheres assumirem maior responsabilidade
sobre suas vidas reprodutivas. Foi enfatizada, contudo, a necessidade de os
governos fornecerem educacéo e 0s meios necessarios aos casais e individuos para
alcancarem o numero de filhos desejado.

llI- A Conferéncia do Cairo abordou o tema populacdo e desenvolvimento. Em
seu programa de acado, a populacédo foi abordada de forma abrangente porque o
programa tinha em mira a reducéo das taxas de crescimento da populacdo mundial
de acordo com o0s recursos disponiveis no planeta, mas sem perder do foco os
direitos humanos e as responsabilidades compartilhadas, porém diferenciadas, da
comunidade internacional no que concerne a mobilizacdo de recursos financeiros
para a solucdo de problemas globais, tais como envelhecimento, desigualdades

raciais e de migracdo. Assim, no que diz respeito aos direitos humanos, destaca-se
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especialmente - como fundamento de toda acdo populacional - a observancia aos
direitos reprodutivos *°.

Para Costa, os debates ocorridos sobre controle populacional, sobretudo nas
duas primeiras Conferéncias, realcaram os problemas que, de fato, ja& ocorriam nas
décadas de 60 e 70, os quais, no Brasil, foram demarcados pela fragilidade do
Ministério da Saude, que nao dispunha de politica sobre o tema controle
populacional, o que levou ao surgimento de instituicbes de cunho controlista,
especificamente com a criacdo, em 1965, da Sociedade Civil de Bem-Estar Familiar
no Brasil - BENFAM e do Centro de Pesquisa de Assisténcia Integrada a Mulher e a
Crianca- CPAIMC 3.

Conforme Santana e Coelho, é possivel registrar a cronologia dos programas
de controle populacional: em 1974, o governo apresenta 0s programas na area de
salude reprodutiva, tais como o Programa Materno Infantil — PMI; em 1977, foram
criados o Programa de Prevencédo a Gravidez de Alto Risco-PPGAR e o Programa
Nacional de Servicos Béasicos de Saude-PREVSAUDE, “os quais praticamente nao
sairam do papel 7; em 1983, o Ministério da Saude divulga o Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher-PAISM, o qual garante a assisténcia as
demandas da saude reprodutiva de forma a minimizar os riscos de saude
decorrentes da procriacéo *'.

Segundo Costa *

, 0 PAISM emergiu das necessidades de mudancas nas
politicas de saude para as mulheres em decorréncia das influéncias do movimento
feminista, e sua luta pelos direitos reprodutivos, bem como da caréncia de politicas
sobre o0 controle demografico. Até entdo tal controle era efetivamente
desempenhado por instituicbes que desenvolviam atividades desvinculadas da
atencdo a saude, tais como o BENFAM e o CPAIMC. O PAISM foi apresentado em
21 de junho de 1983 e, em 1984, foi definido como referéncia para atencdo as
mulheres com orientacbes sobre estratégias de implantacdo por meio de um
trabalho articulado com o MS e as Acdes Integradas de Satde-AlIS *8,

Com a instituicdo do Sistema Unico de Saude pela Constituicdo Federal de
1988, registra-se a definicdo do Planejamento Familiar como de livre escolha das
pessoas. E, finalmente, em 1996 registra-se a Lei que regulamenta o Planejamento
Familiar.

As acOes do Planejamento Familiar estdo pautadas no Capitulo VII, Art. 226,

Paragrafo 7° da Constituicdo Federal, o qual reza:
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Fundado nos principios da dignidade da pessoa humana e da paternidade
responsavel, o planejamento familiar é livre decisdo do casal, competindo
ao Estado propiciar recursos educacionais e cientificos para o exercicio
desse direito, vedada qualquer forma coercitiva por parte de instituicdes
oficiais ou privadas ™.

A Lei n° 9.263/96 estabelece que as instancias gestoras do Sistema Unico de
Saude, em todos 0s seus niveis, estdo obrigadas a garantir a assisténcia integral a
mulher, ao homem e ao casal em todos os seus ciclos vitais, que incluam como
atividade basica, a assisténcia & concepcdo e & contracepcdo 2. Acerca do que é
disposto na Constituicdo Federal sobre o Planejamento Familiar, é pertinente
questionar: o que propde o dispositivo de Assisténcia ao Planejamento (proteger e
promover o exercicio do direito de acesso a assisténcia integral a concepcéo e a
contracepcgédo) de fato se concretiza? O Planejamento Familiar amplia o acesso de
mulheres e homens a informacao e aos métodos contraceptivos e aos que buscam
evitar as DSTs como forma de garantir o exercicio da cidadania?

Esse contexto de questionamentos demanda esclarecer sobre o conteudo da
Lei 9.263/96, que no Art. 2° define o Planejamento Familiar como o conjunto de
acOes de regulacdo da fecundidade que garanta direitos iguais de constituicao,
limitacdo ou aumento da prole pela mulher, pelo homem e pelo casal. Isto é, 0
Planejamento Familiar € garantia do direito reprodutivo, j& que em seu Paragrafo
Unico proibe a utilizacdo das acées para qualquer tipo de controle demogréfico 2.

No que diz respeito ao dever de garantir os direitos a saude sexual e

reprodutiva, o Paragrafo Unico reza que

as instancias gestoras do SUS, em todos os seus niveis, na prestacdo de
servigos (...) obrigam-se a garantir, em toda a sua rede de servigos, no que
respeita a atencao a mulher, ao homem ou ao casal, programa de atengéo
integral & salde, em todos os ciclos vitais que inclua, como atividades
bésicas, dentre outras:

- A assisténcia a concepcéo e a contracepcao;

- O atendimento pré-natal,

lll- A assisténcia ao parto e ao neonato;

IV- O controle das doengas sexualmente transmissiveis;

V- O controle e prevenc¢do do cancer cérvico-uterino, do cancer

de mama e do céncer de pénis 2,
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A Lei ainda prevé, de acordo com o Art. 4° que sejam desenvolvidas
orientacbes por meio de acBes educativas e preventivas, bem como 0 acesso
igualitdrio aos meios, métodos e técnicas disponiveis para a regulacdo da
fecundidade. Com relacdo ao modo como tais acbes sejam desenvolvidas, o
Paragrafo Unico da referida Lei expressa que o SUS “promovera o treinamento de
recursos humanos”. E ainda, conforme o Art. 5°, é dever do Estado por meio do
SUS, em associacdo, no que couber, com as instancias do sistema educacional,
promover as condi¢des e recursos informativos, educacionais, técnicos e cientificos
gue assegurem o livre exercicio do Planejamento Familiar. O Art. 6° completa que
tais acdes de Planejamento Familiar serdo exercidas por instituicbes publicas e
privadas, filantropicas ou ndo. Por sua vez, o Art. 7° expressa que para 0 exercicio
do direito e a garantia de liberdade de opcao no Planejamento Familiar deve haver a
oferta de métodos e técnicas de concepcéo e contracepcao cientificamente aceitas e
gue ndo coloquem em risco a vida e a saude das pessoas. E, para completar, o Art.
10 contempla as condi¢Bes para que se realize a esterilizacdo voluntaria de acordo
com as disposicées do Capitulo Il da previsdo de crimes e penalidades 2.

No contexto do PAISM, a Assisténcia ao Planejamento Familiar — segundo o
Programa Organizado pela Secretaria Executiva de Coordenacdo de Salde da
Mulher — deve ser organizada para atender as reais necessidades das populacées
feminina e masculina em idade fértil, a partir da utilizacdo de conhecimentos técnico-
cientificos existentes e dos meios e recursos mais adequados disponiveis *°.

Para Costa ®°

, 0 PAISM representa uma conquista do movimento de
engajamento das mulheres na luta pela saude. Ela assinala ainda que, em virtude
dessa conquista, 0 movimento feminista ganha lugar no campo profissional militante,
em organiza¢des ndo governamentais e passa a atuar em parceria com o Ministério
da Saude na producdo de material técnico, educativo e normativo. Sem duvida, o
PAISM representa, juntamente com o movimento feminista, uma conquista para as
mulheres. As politicas de controle populacional, no entanto, continuam marcadas
pela visdo patriarcal de que somente as mulheres devem ser responsabilizadas pela
saude sexual e reprodutiva. Exemplos disso estdo no horario de atendimento
disponibilizado nas unidades de saude — horario em que os homens estdo
trabalhando —, na falta de estratégias de sensibilizacdo para o engajamento dos

homens no processo de manutencdo da saude sexual e reprodutiva, bem como, de
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acordo com a referida autora, na opaca participacdo das mulheres nos conselhos
municipais e estudais de satde *°.

A participacdo do movimento feminista na efetivagdo das metas do SUS e do
PAISM retorna a pauta na | Conferéncia Nacional de Politica para as Mulheres,
realizada em 2004 e na 122 Conferéncia Nacional de Saude, que serviu de
referéncia para o Pacto pela Saude do Brasil em 2005, aprovado pela portaria
2.607/2004 **. O Pacto Nacional pela Saude no Brasil tem como objetivo reduzir as
desigualdades e iniquidades de saude, especificamente no que concerne a saude da
mulher, e tem como metas: a) reduzir em 15% a mortalidade materna; em 15%, a
taxa nacional de cesariana no SUS; em 15%, o numero de complicacdes de aborto
no ambito do SUS, e em 6%, a taxa de incidéncia de AIDS em mulheres; b)
aumentar em 50% o indice de laqueadura tubaria e vasectomia; em 30%, 0 servico
de atencdo as mulheres em situacdo de risco; em 15%, a cobertura para o exame
Papanicolau em mulheres na faixa etaria de 35 a 49 anos; em 25%, as cirurgias para
reconstru¢cdo mamaria; c¢) alcancar em 100% a vacina dupla para mulheres de 15
anos; d) implantar e implementar cinco centros de referéncia para atendimento a
fertilizacdo em casais soro diferentes para o HIV; e) garantir para 60% das gestantes
beneficiadas pelo Programa Bolsa Familia, 0 acompanhamento nutricional, vacinal e

pré-natal; e ainda f) implantar comités de morte materna em 100% dos municipios %°.

1.2 O CONTEXTO DA DISCUSSAO

O Planejamento Familiar deve ser direcionado de forma equanime a todos os
seres humanos em idade reprodutiva e tem como meta atender ao principio da
justica, entendido no sentido de equidade. Tratar os iguais como iguais e 0S
desiguais como desiguais e, a0 mesmo tempo, nao deixar de observar a igualdade
de acesso conforme as necessidades é um dos grandes desafios da utilizacdo do
principio de justica.

Nesse contexto, a luta feminista pela conquista dos direitos das mulheres,
especificamente da participacdo nas politicas para a saude, € um avan¢o, mas as
politicas publicas de saude precisam sensibilizar-se para a participacdo masculina, o

gue equivaleria a contemplar o principio de equidade. O respeito ao principio de
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justica, em paises como o Brasil, exige que se considere particularidades, tais como:
a pobreza, o viés patriarcal ainda existente nas relacdes de género, o nivel de
escolaridade, o desvirtuamento paternalista das politicas de assisténcia; enfim, os
fatores limitantes das capacidades de o individuo se autodeterminar.

Pelo exposto, os desafios na utilizagcdo do principio da justica podem ser
solucionados de acordo com o que Berlinguer e Sen propéem. Para Berlinguer, “a
equidade consiste em criar ou oferecer, para cada individuo, a possibilidade de
perseguir e de atingir o nivel potencial de satde que lhe é préprio” 2%, Ja para Sen,
devem-se considerar as capacidades que as pessoas realmente tém e ndo aquelas
gue poderiam ter tido se fossem menos influenciadas pela disciplina social, ou seja,
devem ser apreciadas na avaliacdo tanto do bem-estar como da liberdade ?°. Em
outros termos, as capacidades sdo 0os meios pelos quais se proporciona uma melhor
orientacdo do que esta envolvido na problematica da pobreza, pois “fornece um guia
mais claro de prioridades e politicas antipobreza e também [...] ajuda a compreender
melhor a génese da pobreza em circunstancias aparentemente improvaveis” . Isto
€, no desafio da pobreza deve-se reorientar a concep¢ao centrada na renda para a
centrada nas capacidades. Ademais, para o referido autor, as circunstancias
aparentemente improvaveis auxiliam a compreensdo da génese da pobreza, por
exemplo, em paises ricos, em que as liberdades de escolha estdo diretamente
relacionadas ao conjunto capacitario, que, por sua vez, influencia diretamente na
determinacdo do bem-estar de uma pessoa %.

Ao refletir-se acerca do modo como o Planejamento Familiar se refere aos
seus destinatarios, pensa-se também na equidade. Isso porque, na realidade
contemporanea, a questdo da reproducdo ndo € mais um problema familiar, mas —
pelo menos em principio — de livre escolha daquele que se propde a procriar ou nao;
ou seja, ndo ha a necessidade de o individuo constituir familia para procriar, visto
que os recursos da biotecnociéncia garantem isso por meio da inseminacéo artificial.
Além do mais, a “liberacédo sexual’ é fator que contribui bastante para a questao da
equidade porque — pelo menos teoricamente — a cobertura seria aumentada, tendo
em vista a maior procura de homens, mulheres e casais. Todavia, na prética, cabe
ao publico feminino a maior procura e, certamente, o usufruto dos servi¢os. Diante
dessa diversidade de destinatarios, como observar o principio de justica como
igualdade e, ao mesmo tempo, como equidade nas acdes de Planejamento

Familiar? Como respeitar as necessidades individuais e as coletivas? Como
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respeitar as capacidades de seus destinatarios? Em particular, como respeitar as
liberdades de seus destinatarios?

A esse respeito, Gracia relaciona os principios da autonomia/beneficéncia e
nao-maleficéncia/justica, respectivamente, ao privado e ao coletivo. Os principios da
autonomia e beneficéncia relacionam-se ao nivel privado, pois consideram as
capacidades de o individuo escolher e consentir conscientemente, e em fazer o
bem . Todavia, como levar o individuo a escolher conscientemente e escolher o
bem se suas capacidades nédo foram desenvolvidas ou se nédo foram ofertadas
possibilidades para seu efetivo desenvolvimento? Como “fazer o bem” se nao se tem
plena consciéncia do que ele seja efetivamente e como fazer o bem e saber que se
esta fazendo o bem ao maior nimero de individuos? Para o referido autor, os
principios da ndo-maleficéncia e da justica relacionam-se ao nivel publico — deve-se
evitar o mal e tratar igualmente os iguais e desigualmente os desiguais. Logo, como
ser justo diante dessa pluralidade social? Como evitar o mal, se as consequéncias
das acfes ndo sdo as mesmas para todos, inclusive, para aqueles que se
encontram em situacdo objetiva de desigualdade? Em se tratando de questbes
morais da saude publica, qual ferramenta da bioética seria a mais apropriada para
guestiona-las quando se quer discutir o nivel de alcance da protecdo que de fato é
promovido pelo Planejamento Familiar?

Ainda para Gracia, nesse aspecto, os deveres coletivos devem ter prioridade
sobre os individuais em caso de conflito, ou seja, a ndo-maleficéncia e a justica, em
caso de conflito, teriam uma prioridade léxica sobre a beneficéncia e a autonomia .
Com efeito, de acordo com Beauchamp e Childress — os principais autores que
desenvolveram o modelo principialista ao qual Gracia implicitamente se refere,
embora o reformule introduzindo uma priorizacdo dos dois principios citados frente
aos outros dois (beneficéncia e autonomia) — 0s principios sdo prima facie
obrigatérios e deveriam ser utilizados nas situacdes de conflito, para tentar dirimi-los;
porém, devem também ser moldados de acordo com a necessidade do caso,
prezando pela autonomia do afetado através do consentimento informado *°. No
entanto, poder-se-ia perguntar, seria a bioética principialista a ferramenta ideal para
discutir as questdes relacionadas a saude publica?

Para Schramm e Kottow, a Bioética da Protecdo seria a ferramenta mais
adequada para enfrentar os problemas morais relacionados a saude publica, pois

ela seria capaz de gerar acordos razoaveis entre sanitaristas e eticistas quando
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enfrentam conflitos que ndo podem ser resolvidos com o recurso ao modelo
principialista ?°. De fato, para Schramm, a Bioética da Protecdo, observando o
principio da responsabilidade, “pretende integrar a responsabilidade moral e a
eficacia pragmatica” 2’. Para tanto, legitima as politicas sanitarias ditas universalistas
e as respeita, na medida do possivel, ndo impondo, mas oferecendo modelos de
comportamentos considerados validos do ponto de vista da prevencdo de
adoecimentos e da promoc&o da satde *’.

Assim, analisando a problemética que envolve a coeréncia entre 0 que €
formalmente formulado como diretriz das acdes das politicas publicas de salude e o
que efetivamente ocorre, foi considerado pertinente discutir se as acbes
preconizadas pela Lei n°® 9.263/96 de fato se concretizam, de acordo com o que
define o paragrafo Gnico da referida lei. Com efeito, conforme o Paragrafo Unico
dessa lei, as instancias gestoras do SUS, no ambito de Estados e Municipios, em
toda sua rede e niveis de servigcos, obrigam-se a garantir a mulher, ao homem ou ao
casal, programa de atencéo integral a salde, em todos os seus ciclos vitais; isto é, a
incluir, como atividades basicas, dentre outras, a assisténcia a concepcdo e a
contracepcédo, atendimento pré-natal, assisténcia ao parto, puerpério e neonato,
controle de DSTs e de cancer cérvico-uterino, de mama e de pénis 2. Para tanto, a
ferramenta utilizada para discutir a moralidade dessas acbes foi a Bioética da
Protecdo que, como ferramenta da ética aplicada, emergiu da preocupacdo dos
bioeticistas Schramm e Kottow com os problemas sanitarios vivenciados em paises
pobres, sobretudo os relacionados ao sofrimento e a qualidade de vida dos cidaddos
vulnerados da América Latina.

O Suporte Tedrico, portanto, apresentara: a definicho e pertinéncia dos
conceitos de vulnerabilidade, suscetibilidade e vulneracdo; a necessidade do
principio de responsabilidade nas acdes de saude publica e, por fim, de forma mais

detalhada, a Bioética da Protecao.
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2 O SUPORTE TEORICO

2.1 ACERCA DA VULNERABILIDADE

Segundo Ferreira, vulneral é verbo transitivo direto que significa ferir,
melindrar, ofender, deriva do latim vulnus, eris, ferida. Por sua vez, vulnerabilidade
“[De vulneravel + -(i) dade, segundo o padréo erudito] S.f. se refere a qualidade ou
estado de vulneravel” . Vulneravel, por sua vez, deriva do latim vulnerabile — que
pode ser vulnerado — , “adjetivo comum de dois géneros que se refere ao ponto pelo
qual alguém pode ser atacado ou ferido”. E vulnerado, deriva do latim vulnerare, se
refere a aquele que foi ferido . De acordo com a conceituacdo dada por Ferreira
vulnerabilidade refere-se tanto a potencialidade — vulnerabilidade — de ser ferido
guanto a aquele que encontra-se ferido, mas ndo necessariamente sempre —
suscetibilidade e, vulnerado, por sua vez, refere-se ao sofrimento concreto.

Para Anjos, “a vulnerabilidade pode se referir a humanidade, grupos sociais
concretos e individuos”, pode se relacionar a suscetibilidade que todo ser humano
tem de sofrer algum dano tanto individual como coletivo, podendo ter, no poder
oriundo da tecnologia, um forte aliado, especificamente no que se refere a producao,
ao consumo e & crescente violéncia *°. Conforme o referido autor, “o ethos cultural
contemporaneo, entusiasmado com o poder, pretende esquecer a propria condicao
humana de vulnerabilidade” *°. Ademais, o avanco das ciéncias e das técnicas
sugere davidas com relacdo a autonomia de seus USUarios, pois, a0 mesmo tempo
em que o dominio cientifico identifica e permite o enfrentamento das
vulnerabilidades, também serve para explora-las, podendo, inclusive, responsabilizar
as vitimas por suas proprias feridas, contribuindo, assim, para a perpetuacdo da
situacéo de vulnerabilidade ** — que equivale a vulneracgéo propriamente dita.

A vulnerabilidade também pode ser entendida do ponto de vista da ética da
responsabilidade, tematizada por Levinas e Jonas. Para o primeiro, a vulnerabilidade
se define na subjetivacdo em que o eu € inseparavel, do ponto de vista moral, do

outro; recebe sua legitimidade de agir pelo outro, isto é, de mostrar que “sofrer pelo
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outro € ser responsavel por ele, suporta-lo, estar em seu lugar, consumir-se por ele”
%2 Melhor dizendo, o eu é sempre devedor do outro. Em outros termos, para
Levinas, a vulnerabilidade é abertura e, como tal, pode ser entendida em trés
sentidos: 1- como abertura de todo objeto a todos o0s outros; 2- como
intencionalidade no sentido heideggeriano da consciéncia — um éxtase no ser que
anima a consciéncia, a qual é chamada pela abertura original da esséncia do ser a
desempenhar um papel neste drama da abertura, ou seja, “0 mundo da presenca
libera, portanto, entes que n&o apenas se distinguem dos instrumentos e das coisas
mas que, de acordo com seu modo de ser de presenca, sdo e estdo ‘no’ mundo em
que vém ao encontro segundo 0 modo de ser-no-mundo” **; 3 — como abertura, pois
“a abertura é o desnudamento da pele exposta a ferida, a ofensa” **. Nesse sentido,
0 eu é entendido como pura vulnerabilidade frente ao outro. Todavia, nela, o eu se
encontra na relacdo com o outro, vivenciando, assim, a proximidade do outro. Em
suma, € pela subjetivacdo que o eu se torna vulneravel a situacao do outro, e, desse
modo, pode se colocar no lugar dele, sabendo, entretanto, de antemé&o, que nunca
podera identificar-se com a experiéncia do outro.

Ja para Jonas, a vulnerabilidade constitui a condicdo natural de todo ser
vivente; ndo somente do homem, mas de todo ser vivo e de toda a natureza. De
acordo com esse autor, a vulnerabilidade da natureza, provocada pela intervencgao
técnica do homem, levou a idéia de dever humano para com sua preservacao, isto €,
a idéia da responsabilidade para com a natureza e, de forma mais geral, ao dever de
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escolher o ser no lugar do nada Nas palavras de Jonas, o conceito de

responsabilidade implica

‘um dever'— em primeiro lugar, um ‘dever ser’ de algo, e, em seguida, um
‘dever fazer' de alguém como resposta aquele dever ser. Ou seja, em
primeiro lugar, encontra-se o direito intrinseco do objeto. Somente uma
reivindicacao imanente ao Ser pode fundamentar objetivamente o dever de
uma causalidade do Ser transitivo (indo de um ser ao outro). A objetividade
precisa realmente vir do objeto *°.

Em outros termos, responsabilizar-se pelo outro e conservar as condi¢cdes de
vida dos candidatos a um universo moral no mundo fisico do futuro.

Ja para Schramm, “[a] vulnerabilidade [deveria ser vista como] uma categoria
Sui generis que pode ser aplicada a qualquer ser vivo que, enquanto tal, pode ser

ferido [...], mas ndo necessariamente o serd” *’. Por isso, o referido autor distingue
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vulnerabilidade e vulneracdo, considerando a primeira uma caracteristica universal
de qualquer humano, dos animais (sencientes ou nao) e dos sistemas vivos, como
0S ecossistemas, ao passo que a segunda refere-se ao efetivo estado de
necessidade concreta e atual. No caso da ética da protecdo, € o estado de
vulneracéo do individuo que norteara as acfes de protecdo, visto que a protecado se
aplica essencialmente aos “sujeitos que nao tém condigcbes de exercer sua
autonomia ao fazerem escolhas que dizem respeito as suas existéncias” 2. Assim
sendo, a vulneragcdo refere-se aqueles sujeitos que ndo tém condi¢cdes objetivas
e/ou subjetivas necessarias para ter uma qualidade de vida que possa ser
considerada satisfatéria por qualquer ser humano razoavel. Dentre as condicdes
objetivas, estdo aquelas relacionadas as “capacidades de satisfazer as
necessidades e exigéncias legitimas, tais como: moradia, educagdo, acesso aos
servicos de saude e liberdades basicas”; e, dentre as condi¢des subjetivas, estdo “a
competéncia cognitiva e emocional para ‘cuidar de si’, exercer suas capacidades de
maneira autdnoma e responsavel” *°. Nesse sentido, conforme assevera Scharmm,
utilizar a categoria sui generis de vulnerabilidade para referir-se aos sujeitos que se
encontram em situacdes concretas de vulneracdo constituiria um erro logico e de
semantica “°.

Apesar de haver a necessidade dessa diferenciagdo, o termo vulnerabilidade
€ utilizado nos principais documentos nacionais (Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude-CNS) e internacionais (como Declaracdo de Helsinque), para
indicar ndo as situacbes potenciais, mas as atuais, como no caso de pesquisas
envolvendo determinadas populacdes que, além de genéricas condi¢cdes de
vulnerabilidade, apresentam ainda caracteristicas especificas de ‘vulneragao’
(situacao de necessidades atuais como, por exemplo, a populacdo pobre de cidades
do interior do semi-arido nordestino). Essa falta de distincdo, embora consagrada
pela literatura internacional referida, pode ter consequéncias praticas indesejaveis,
pois a mera vulnerabilidade (como riscos de adoecimento por exposi¢cdo a fatores
ambientais) e a efetiva vulneracdo (como o adoecimento de fato) ndo podem ser
confundidas, visto que se referem a realidades diferentes, que implicam
intervencées também diferentes °.

Para Schramm, tal erro na utilizacdo das categorias “vulnerabilidade” e
“vulneracao” teria, como consequéncia, “a falta de conhecimento da pertinéncia de

41

determinadas caracteristicas em situa¢cdes concretas” No entanto, o autor
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argumenta também a favor do uso da categoria vulnerabilidade para todos os casos,
primeiro porgue saussurianamente € o uso que faz a regra, segundo, porque o termo
é universalmente utilizado — s restando aceita-lo como é, apesar da critica do ponto
de vista seméantico e da analise conceitual. Isso justificaria o uso do termo
vulnerabilidade em todos os casos, visto que os principais documentos referentes a
ética em pesquisa assim o fazem, devido a consagracdo do termo genérico pelo
uso, ou melhor, pelo senso comum, e, também, devido a impossibilidade de
distinguir, em muitos casos, entre riscos potenciais e atuais, gerados pela vida em
sociedade globalizada, que produz, cada vez mais, riscos estruturais para todos. Em
suma, porque o0s riscos estruturais, de fato, tornariam a todos suscetiveis, mas néo
necessariamente vulnerados, o que provavelmente tornaria a todos também
destinatarios de alguma forma de protecéo. Por isso, admite-se pensar a Bioética da
Protecdo de duas maneiras: a strictu sensu e a lato sensu. A primeira visa dar
amparo aos sujeitos e populacdes que ndo possuem competéncia — ou capacidade
— suficiente para realizar seus projetos de vida e viverem uma vida digna no sentido
preconizado pela cultura dos direitos humanos; a segunda parte da “premissa de
gue existem interesses coletivos e ecoldgicos que ndo podem ser subsumidos a
interesses de individuos ou de grupos humanos particulares” para ocupar-se das
condicbes necessarias a sobrevivéncia da prépria espécie humana *.

No contexto da saude publica, dentre as definicbes mencionadas, aquela que
mais se relaciona com a andlise da vulnerabilidade no Planejamento Familiar € a
proposta por Schramm, visto que as definicbes das categorias “vulnerabilidade” e
“vulneracao” se referem a individuos e coletividade em seus contextos reais,
naturais, culturais e sociais, a saber: a vulnerabilidade a uma situacdo potencial e a
vulnerac&o a uma situacdo em ato (ou de facto) **. Também fica patente nesse autor
— e no principio da protecdo — a referéncia, pelo menos implicita, ao principio da
responsabilidade — entendido levisianamente como o responder a demanda vinda do
outro e, jonasianamente, como o responder perante 0 ser — para tratar das questoes
relacionadas a vulnerabilidade amplamente entendida; ou seja, para incluir, nesse
responder amplamente entendido, os varios sentidos implicados pelas categorias de
“vulnerabilidade”, “suscetibilidade” e “vulneracdo”. Ademais, o autor considera o
principio da autonomia como “divisor de aguas” para definir o estado de necessidade
qgue implica a protecao, visto que seres autbnomos nao seriam propriamente objeto

de protecdo. Por outro lado, seria o principio da beneficéncia o mais marcante para
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proteger individuos vulnerados e populacbes de vulnerados; isto €, nao
propriamente autbnomos, desde que tal principio seja utilizado para gerar condicbes
de possibilidade para a recuperacdo e para o exercicio da autonomia considerado
satisfatorio. Schramm justifica, ainda, que a autonomia pode ser limitada pela

necessidade de protecdo. Melhor dizendo, quando, de fato

0S grupos particularmente vulneraveis, ou literalmente vulnerados (ou
afetados), ndo sd@o capazes por alguma razdo independente de suas
vontades, de se defenderem sozinhos pelas condi¢cdes desfavoraveis em
gue vivem ou devido ao abandono das instituicbes vigentes que néo
oferecem o suporte necessario para enfrentar sua condi¢cdo de afetados e
tentar sair dela **.

Por fim, se considerou a “vulnerabilidade”, “suscetibilidade” e “vulneragao”,
triparticdo dada Schramm e Kottow. A primeira se refere aos que conseguem — pelo
menos em principio — enfrentar a condicao existencial com seus proprios meios ou
com os meios oferecidos pelas instituicdes vigentes ** ; a segunda, a aqueles que
circunstancialmente podem ser afetados ® e, a terceira, aos que ndo possuem
condicdo de enfrentar sua condicdo existencial autonomamente *3. Por isso, as
usuarias do Programa de Assisténcia ao Planejamento Familiar foram considerados
inicialmente genericamente vulneraveis, suscetiveis ou vulnerados..

Assim, no que diz respeito a analise da categoria “vulnerabilidade”, referente
aos usuarios do Programa de Assisténcia ao Planejamento Familiar, consideraram-
se 0s conceitos de vulnerabilidade, suscetibilidade e vulneragdo para discutir e
verificar o grau de necessidades expressas pelas destinatarias e assim responder
as seguintes questdes: como o Planejamento Familiar esta utilizando as
ferramentas para proteger a saude sexual e reprodutiva de seus destinatarios? As

acOes respondem a necessidade de protecédo desses destinatarios?

2.2 O PRINCIPIO DA RESPONSABILIDADE

Conforme Schramm, a responsabilidade protetora implica necessariamente o
controle dos resultados das politicas publicas adotadas, o dever da eficacia como

condicdo “para intervir legitimamente na vida dos cidadaos, inclusive limitando a
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autonomia pessoal diante do bem comum, quando isso for necessario e ndo houver
outros meios” *°.

Schramm e Kottow sdo os artifices da formulacdo da Bioética da Protecao.
Ambos, preocupados em encontrar uma ferramenta mais adequada para enfrentar
0s problemas morais relacionados a saude publica e, a0 mesmo tempo, gerar
acordos entre usuarios, sanitaristas e bioeticistas, propuseram o principio ético da
protecdo. Para tanto, inicialmente demonstraram a inadequagdo do modelo
principialista, quando aplicado aos conflitos morais vigentes no campo da saude
publica, e, em seguida, iniciaram a busca de um principio ético mais adequado,
analisando o principio de solidariedade de Callahan e a “ética da responsabilidade”
de Jonas (entendida como responsabilidade ontica) e de Levinas (entendida como
responsabilidade diacénica) %°.

A bioética principialista € criticada porque reduz a moralidade das praticas em
saude publica ao ambito da ética biomédica. Com efeito, seus quatro principios —
autonomia, beneficéncia, ndo-maleficéncia e justica — referem-se a interacdes entre
individuos, tal como se dao na relacdo médico/paciente ou entre o investigador e o
participante de uma pesquisa. Mas, assim fazendo, omitem-se as novas questfes
éticas decorrentes dos avancos técnicos e biotécnicos atuais e do campo mais
amplo das ciéncias da vida e da saude; além de néo ter em devida conta a transi¢do
epidemioldgica que afeta as sociedades desenvolvidas e subdesenvolvidas, e que,
dessa forma, acarretam novas questdes éticas para o campo da bioética, como sao
aguelas da saude publica. Schramm e Kottow criticam o principialismo pelas
seguintes razdes: primeiro, descuida da especificidade que enfrenta a saude publica
e, segundo, o referente universal de saude publica sdo as medidas coletivas de
prevencdo e de cobertura que ndo necessariamente passam pela relagcéao
interpessoal médico e paciente ou entre prestador de servi¢o e usuario 2

Desse modo, a reducdo da moralidade em saude publica ao @mbito da ética
biomédica é criticavel porque nas politicas publicas trabalha-se com riscos e
complicacbes de grandes magnitudes dificilmente quantificaveis, razéo pela qual se
tornam extremamente dificeis predicbes que permitam orientacdes morais pelo
modelo principialista nos comportamentos apropriados, no sentido de minimizar os
efeitos negativos . Pode-se dizer, portanto, que se torna inadequada a aplicacdo

do modelo principialista aos problemas sanitarios.
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Por sua vez, o principio de solidariedade, proposto por Callahan, constitui-se
no esforco de todos para com o bem coletivo, para minimizar sofrimentos e proteger.
Para o referido autor, é pelo principio da solidariedade que se poderia pensar em

4 No entanto, Schramm e Kottow

uma medicina equitativa e sustentavel
demonstram que o “principio da solidariedade” de Callahan é também insuficiente,
sobretudo para legitimar politicas de alocacéo de recursos, reconhecidamente finitos
e escassos em qualquer sistema sanitario conhecido. Ainda que esse principio
implique o esforco de todos para minorar os infortinios, para defender-se das
agressoOes, para construir um sistema de protecdo para o alcance de bens comuns,
no qual esteja implicita a igualdade, torna-se assimétrico diante das varias
necessidades e dos complexos problemas de saude; ou seja, a solidariedade,
genericamente entendida, manifesta-se, nos casos concretos, de forma desigual,
pois é limitada pela heterogeneidade de fatores e pela multiplicidade de elementos
que afetam a problematica da satde .

O principio da responsabilidade 6ntica de Jonas, por outro lado, tem o sentido
da responsabilidade do agir humano para com seus efeitos referentes a
continuidade da prépria vida humana sobre a Terra. Como escreve o autor: “ha um
dever contido de forma muito concreta no Ser do homem existente; sua faculdade de
sujeito capaz de causalidade traz consigo a obrigacdo objetiva sob a forma de
responsabilidade externa” *’. Dito de outro modo, ha a transferéncia de um ‘eu’
individual para um ‘todos’. Com relacdo a ética da responsabilidade de Jonas,
Schramm e Kottow assinalam, inicialmente, que a principio poderia dar conta dos
problemas morais em saude publica, visto que o autor pde na sua concepgao de
ética o dever de responsabilidade com a totalidade do ser, preservando-o do
processo de aniquilamento %°. Com efeito, para Jonas é “na medida em que, vivendo
entre seres humanos, sou responsavel por alguém e também sou responsabilidade
de outros” “. Todavia, Schramm e Kottow mencionam trés argumentos que a
tornariam impraticavel.

|- Visto que a responsabilidade se refere a entes que devem ter carater
individual, ndo se pode entender por que poderia guiar atos que carecem de
objetivos e atores identificaveis, como seria 0 caso das politicas de saude publica
gue se destinam a populacdes nem sempre claramente definidas e identificaveis.

II- As consequéncias da prudéncia dos nossos atos e a frugalidade nas

tentativas de satisfazer nossas pretensdes diante das situagbes de incerteza
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geradas pelo desenvolvimento tecnoldgico, da destruicdo ambiental e das condi¢cdes
de vida de geracdes futuras, poderiam ter efeitos incalculaveis, como o desemprego
massivo que, do ponto de vista da alocacdo de recursos em saude, levaria a uma
menor cobertura para os desprotegidos. Com efeito, se h4 aumento no desemprego,
havera menor arrecadacédo e maior demanda por servicos. Com o menor fluxo de
capital de investimento em recursos para a saude, aumentara o niamero de cidadaos
carentes do servico e desprotegidos porque as acdes de salde publica ndo serédo
minimamente suficientes.

Ill- Os dados quantitativos e os valores fidedignos de técnicas de diagnéstico
e prognostico desenvolvidas no campo da biomedicina ndo seriam suficientes para
aplica-los, indistintamente, ao a&mbito da saude coletiva, uma vez que se torna dificil
detectar os vinculos causais entre atos individuais e consequéncias coletivas a fim
de assinalar as responsabilidades dos envolvidos 2.

Nesse sentido, a responsabilidade de Jonas ndo poderia dar conta das acoes
de saude coletiva, por ndo considerar o principio de equidade, principio moral que
norteia — ou ao menos deveria nortear — as acdes da saude publica. Nesse contexto,
haveria de fato transgressédo do principio de equidade, uma vez que o0s vinculos e 0s
fatores causais individuais das doencas sao detectados somente pela inter-relagéo
médico/paciente. Assim, ndo se pode aplica-lo ao ambito coletivo, pois ndo pode
haver acbes referentes ao maior nimero possivel de necessitados com apenas 0
uso de referenciais individualizados. Dessa forma, o principio da responsabilidade
nao pode funcionar como principio moral legitimo por ndo ter um destinatario da
acdo, nem fatos fidedignos aos quais aplicar a avaliagdo moral * 2

Por sua vez, a responsabilidade diaconica de Levinas relaciona-se a
responsabilidade conferida ao eu pelo outro. Nas palavras do autor: “ai onde eu teria
podido permanecer como espectador, eu sou responsavel, em outros termos, tomo a

palavra” *°.

No Eu, o questionamento de si € precisamente o acolhimento do
absolutamente Outro: “o Eu diante do Outro € infinitamente responsavel, isto porque
ninguém pode permanecer em si: a humanidade do homem, sua subjetividade, é
uma responsabilidade pelos outros, uma vulnerabilidade extrema” *°. Entretanto,
conforme Schramm e Kottow, é dificil entender também como uma responsabilidade
diaconica poderia transladar-se para o ambito das politicas publicas de prevencéo e
promocao, visto que nela o Outro convoca 0 Eu a assumir uma responsabilidade

incondicional que s6 pode ocorrer, e sempre, em assimetria %°.
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Nesse contexto, a responsabilidade Ontica e a diacdnica “sdo assumidas
livremente obedecendo a um dever imperfeito, uma virtude relativa a um
‘perfeccionismo’ de uma conduta moral individual”’, pela qual ndo podem ser
consideradas deveres propriamente ditos em sociedade seculares e laicas *°. Com
efeito, nenhuma das duas é fruto de uma solicitude explicita, mas, sim, da
“vulnerabilidade” do sujeito que insinua uma necessidade de amparo oferecido por
um agente moral. Com isso, “[a] responsabilidade [...] deixa de ser uma obrigagéo de
responder a alguém por um direito, para tornar-se um ato ético super-erogatorio
demasiado forte para ser requerido por uma Unica ética convencional” >*. Dessa
forma, os dois autores sugerem que o principio da responsabilidade seja substituido

pelo principio da protecao.

2.3 A BIOETICA DA PROTECAO

De acordo com Schramm e Kottow, para se poder falar de um principio de
protecdo e distingui-lo de outros principios, devem ser respeitadas as seguintes
condicgodes:

Gratuidade, no sentido de existir um compromisso a priori de assumir
atitudes protetoras;

Vinculagé@o, no sentido de que uma vez livremente assumida se converta
em um compromisso irrenunciavel,

Cobertura das necessidades entendidas desde o afetado °*.

Por isso, o Estado deveria assumir obrigacfes sanitarias que implicam a
vertente de ética da responsabilidade social, chamada Etica da Prote¢do ou Bioética
da Protecdo. Assim, a protecdo pode ser vista como uma proposta de cuidar da
cidadania com vistas a prevenir enfermidades e fomentar um meio ambiente
saudavel. No entanto, ela ndo deve ser confundida com paternalismo beneficente,
pois, em principio, 0 agente protetor ndo pode atuar sem o consentimento da
populacdo ?°. Em outros termos, ainda conforme Schramm e Kottow, o principio da
responsabilidade ndo pode ser aplicado de forma operativa em acdes coletivas nem
em politicas sanitarias porque tanto os agentes quanto os afetados ndo podem ser
claramente identificados; porém, a protecéo resgata o principio da responsabilidade,

pois recupera o sentido de responder voluntariamente as necessidades dos outros e,
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também, porque se preocupa com a eficacia e a efetividade das medidas de
protecdo sanitarias adotadas.

Desse modo, as politicas de protecdo, como propostas aceitas frente as
necessidades sanitarias, tornam-se obrigatérias e, com isso, permitem o
cumprimento das medidas protetoras. Contudo, alertam os autores, o principio da
protecdo nado é reduzivel a beneficéncia ou a algum tipo de paternalismo, conforme
ja se expods. Com efeito, a legitimidade moral da beneficéncia depende da evolucéo
do afetado, Unico agente moral que pode decidir se um ato o ter4 beneficiado ou
nao, como paciente moral. Schramm e Kottow também justificam a submissdo da
autonomia individual com os requerimentos do bem-estar coletivo; assim, a restricao
da autonomia € inevitavel na legitimacdo das acdes sanitarias e dos atos
protetores %°.

Dessa forma, diante da proposta de protecdo do Programa de Planejamento
Familiar, foi pertinente a utilizacdo da Bioética da Protecdo porque, como medida de
intervencdo legitima do Estado, o Planejamento Familiar deve proteger a saude
sexual e reprodutiva de homens, mulheres e casais, pois, a0 mesmo tempo em que
tem o dever de beneficiar seus destinatarios, deve cuidar para que 0S meios
necessarios sejam utilizados para a efetividade do programa. No entanto, diante das
atuais acdes desenvolvidas pelo Programa de Assisténcia ao Planejamento Familiar
nos ambulatérios e nas maternidades publicas de Teresina, considerando seu papel
de protecédo, em que medida seus deveres de protecao se efetivam? Em que medida
a responsabilidade social de proteger € cumprida pelo referido programa?

Concluindo este capitulo, tais questbes elegeram a Bioética da Protecao
como ferramenta para analisar a moralidade das acdes desenvolvidas pelo
Programa de Assisténcia ao Planejamento Familiar, uma vez que, de acordo com o
principio da protecdo, o Estado deve assumir obriga¢gfes sanitérias para com o bem-
estar, obrigacfes que implicam uma ética da responsabilidade social chamada ética

da protecao .
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CAPITULO I

1 AMETODOLOGIA

1.1 O DELINEAMENTO DA PESQUISA

Este estudo foi delineado como qualitativo, porque teve como meta reduzir a
distancia entre a teoria e os dados, entre o contexto e a acdo, usando a logica da
interpretacdo °2. Para isso, foram utilizadas as seguintes ferramentas: a estatistica
descritiva e a analise de conteddo. Na estatistica descritiva, a andlise dos dados
consiste na descricdo geral da distribuicdo das variaveis, ou seja, no caso, foi
realizada a distribuicdo das frequéncias das variaveis nominais: estado civil, idade e
escolaridade *3. A andlise de contelido, por sua vez, busca o conhecimento de
variaveis, que podem ser de ordem psicoldgica, sociolégica, histdrica, dentre outras,
por meio de mecanismos de deduc&o ou inferéncia; ou seja, trabalha a palavra e
suas significacdes definidas em torno de trés pdlos cronoldgicos: a pré-andlise, a

exploracdo do material e o tratamento **.

1.2 O CAMPO DE COLETA DE DADOS

O trabalho de campo desenvolveu-se nos ambulatérios e nas
Maternidades Publicas de Teresina-Pl, situados dentro de trés (03) grandes
hospitais, localizados em zonas estratégicas dessa cidade. Escolheu-se
intencionalmente esse campo para a coleta de dados, apOs prévia consulta a
Secretaria Municipal de Saude, a qual considera zonas estratégicas aquelas que
abarcam grande parcela da populacdo nos atendimentos. Tais zonas localizam-se

em grandes bairros situados no Sul, no Leste e no Norte da cidade. Nao se
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mencionou o ponto Oeste porque, neste, Teresina faz fronteira com o Estado do

Maranhao.

1.3 OS PARTICIPANTES DA PESQUISA

As participantes da pesquisa foram 158 usuéarias dos trés hospitais, 0 que
correspondeu, especificamente, ao total de 68 usudarias no Hospital A, 64 no Hospital
B e 26 no Hospital C. O tamanho da amostra baseou-se na estimativa anual de
atendimento dos trés Hospitais: A (3.916), B (3.916) e C (720) e correspondeu, nos
Hospitais A e B, a 20,9% do atendimento mensal, e no Hospital C correspondeu a
43,3% do atendimento mensal. A margem de erro da pesquisa foi de 7,7% para o
nivel de confianca de 95% utilizado neste estudo. Os gestores e a equipe
multidisciplinar também participaram da pesquisa e, com relacdo a esses agentes,
utilizou-se o critério de escolha intencional, pois se buscou ouvir todos os
profissionais que no cenario estavam envolvidos diretamente com as acdes do
Programa. Os participantes do Hospital A foram: o diretor, a gerente de
enfermagem, um nutricionista, a assistente social e um enfermeiro. No Hospital A
existia mais de um nutricionista, mas apenas um tinha contato direto com as
usuarias; no caso do enfermeiro somente um, entre 0s plantonistas que se
revezavam no atendimento na maternidade, disponibilizou-se a responder a
entrevista. Com relacdo aos demais profissionais do Hospital A, s6 existia um
responsavel pela gestdo e um gerente de enfermagem. No Hospital B, os
participantes foram: o diretor, o gerente de enfermagem, um nutricionista, o Unico
gue atendia as mulheres em estado puerperal, e um enfermeiro, encarregado na
maternidade das informacdes sobre amamentacéo e sobre cuidados na higiene. Dos
demais participantes do Hospital B, somente um ocupava a funcdo. No Hospital C,
participaram o diretor do Hospital, a assistente social e a gerente de enfermagem.
No referido Hospital ndo se registrou a presenca de profissionais da nutricdo e da
enfermagem que atuassem diretamente na assisténcia as gestantes, as puérperas

ou as mulheres que procuram o servico ambulatorial.



41

1.3.1 Os Critérios de Incluséo e Exclusédo dos Participantes

No estudo, foram incluidas tanto as usuarias que procuraram O Servico
ambulatorial e que se dispuseram a responder ao questionario no momento em que
a pesquisadora as convidava, bem como as usuarias na fase puerperal e/ou em
processo de abortamento, internadas nas maternidades. Ndo houve critério de
exclusdo, pois se procurou ouvir 0 maior numero possivel de usuarias por visita ao
campo de coleta de dados — nos ambulatérios e maternidades. Com relagdo a
equipe multidisciplinar, foram incluidos os profissionais que trabalham diretamente
com as acdes do Planejamento Familiar, no caso: diretores dos hospitais, médicos,
enfermeiros, assistentes sociais e nutricionistas. Excluiram-se os profissionais que
ndo tinham tempo disponivel para responder a entrevista, pois ela era aplicada no
local e horario de trabalho — no caso, os médicos.

1.4 OS INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Como instrumento de coleta de dados, utilizou-se uma entrevista estruturada
composta por seis gquestdes — destinadas as usuarias. As quatro primeiras
perguntas tinham como variaveis dados pessoais, 0 estado civil, 0 sexo, a idade e a
escolaridade e as duas ultimas relacionavam-se a percepc¢do acerca das atividades
e acbes desenvolvidas pelo Programa de Assisténcia ao Planejamento Familiar
(Apéndice C). Com relacdo aos gestores e equipe multiprofissional, utilizou-se uma
entrevista estruturada composta por oito perguntas, em que as duas primeiras
continham variaveis de identificacdo da funcdo desenvolvida pelo profissional e as
demais inquiriam sobre as acdes desenvolvidas relacionadas ao Programa de
Assisténcia ao Planejamento Familiar (Apéndice D). As usudrias foram entrevistadas
em dois cenarios: o primeiro foi o setor ambulatorial, e as entrevistas ocorreram no
momento em que as usuarias saiam das palestras educativas e/ou marcavam,

aguardavam ou saiam das consultas médicas; o segundo cenério foi as enfermarias
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das maternidades, e as entrevistas ocorreram no horario definido pelo responsavel
pelo setor. As entrevistas com 0s gestores e profissionais foram realizadas em seus

respectivos locais e horérios de trabalho.

1.4.1 O Tratamento dos Dados

Os dados das questbes das entrevistas que continham varidveis nominais,
estado civil, idade e escolaridade, tiveram suas frequéncias percentualizadas de
acordo com a estatistica descritiva. As demais questbes das entrevistas das
usuarias, gestores e equipe multiprofissional foram tratadas com base na analise de

conteudo, que, segundo Bardin, é

um conjunto de técnicas de analise das comunicac¢des visando obter, por
procedimentos, sistematicos e objetivos de descricdo de contetdo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condicdes de producédo/recepgdo (variaveis
inferidas) destas mensagens *°.

Inicialmente foram transcritas todas as respostas dadas a entrevista. Assim,
as entrevistas constituiram-se no corpus, isto €, “0 conjunto dos documentos tidos
em conta para serem submetidos aos procedimentos analiticos” °. Foi utilizada a
regra de representatividade, pois se considerou como referéncia o numero de
atendimentos realizados em cada hospital para definir a quantidade de depoentes. A
codificacdo consistiu na segunda fase, primeiramente na coleta das percepc¢des das
usuarias, gestores e equipe multiprofissional sobre as a¢fes do Planejamento
Familiar desenvolvidas no cenério, por meio das respostas transcritas no momento
em que eram dadas na entrevista. Em seguida se categorizaram as respostas de
acordo com o conteudo delas e, para isso, utilizou-se a regra de enumeracao para
verificar a frequéncia com que atividades relacionadas a manutencdo da saude
sexual e reprodutiva eram mencionadas, assim como aquelas referidas as atividades
relativas ao Programa de Assisténcia ao Planejamento Familiar implantadas e
implementadas. Por fim, de acordo com os dados das respostas dadas foi possivel
fazer inferéncias sobre as percepcbes das usuarias, gestores e equipe
multiprofissional acerca do Programa de Assisténcia ao Planejamento Familiar. Apés

o tratamento, apresentaram-se 0s dados referentes as varidveis nominais, em forma
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de figuras e tabelas, e as demais questdes pelas categorias obtidas, acompanhadas,

guando necessario, das respectivas falas.

1.5 OS CRITERIOS ETICOS

A coleta de dados ocorreu nos meses de setembro a dezembro de 2009, nos
periodos de manhd e de tarde, duas vezes por semana; apds a aprovagcao do
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade Integral Diferencial-FACID (Anexo E),
cujo numero do protocolo foi 177/09, aprovado em 10/08/09, conforme estabelece a
Resolucéo 196/96 do Conselho Nacional de Satde °’.
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CAPITULO 1l

1 OS RESULTADOS E A DISCUSSAO

1.1 ASPECTOS INTRODUTORIOS

Considerando as questdes norteadoras deste trabalho, expostas no
referencial tedrico, como resultados, foram obtidos os dados apresentados a seguir,
0S quais receberam tratamento da estatistica descritiva e da analise de conteudo.
Por questbes de clareza e coeréncia com o delineamento da pesquisa — e de acordo
com a abordagem qualitativa adotada -, alguns comentéarios realizados nas
entrevistas e aqueles julgados importantes foram transcritos conforme o0s
depoimentos das usuérias. Inicialmente, foi prevista a participacdo do sexo
masculino; porém, no campo de coleta de dados, a presenca do sexo masculino
registrou-se somente no setor ambulatorial — um homem que acompanhava sua
companheira e este se recusou a participar da pesquisa.

Tal fato é, provavelmente, produto de um recorte da visdo patriarcal do
homem sobre a saulde, especificamente, sobre a salude sexual e reprodutiva. Esse
recorte também, de acordo com Narvaz e Koller, pode estar refletindo os valores
patriarcais nos papéis familiares que atravessaram o tempo e ainda estéo presentes,
embora se registrem conquistas sociais expressas, por exemplo, na lei que regula a
igualdade entre homens e mulheres, especificamente expressa na Constituicao

Federal °8.

Disso também, pode-se depreender que os homens se acham
provavelmente invulneraveis e delegam a mulher a responsabilidade de cuidar da

saude do casal e da familia.
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1.2 O PERFIL DA USUARIA

Os dados obtidos por meio das variaveis nominais idade, estado civil e
escolaridade subsidiaram tracar o perfil da usuaria.

Além das casadas e solteiras, o estado civil contemplou também aquelas com
parceiros frequentes, unido estavel e vilvas, classificados coletivamente como
“outros”. Considerando os trés hospitais juntos, a opg¢do “casado” perfez a
frequéncia de 86, o que correspondeu ao percentual de 54,4%, que constituiu o
maior grupo, seguido pela opgao “solteiro”. Isso quer dizer que, para as usuarias, 0
fato de terem parceiro faz com que procurem o servi¢co, seja porque tém um vinculo
formal, seja porque necessitam da assisténcia por estarem gravidas ou carecerem
de cuidados com a saude sexual. A mesma ordem de frequéncia (casados, solteiros
e outros) reproduziu-se nos trés Hospitais, quando os dados foram segmentados por

unidades de atendimento, conforme indica a Tabela 1.

Tabela 1 — Estado civil das usuarias, Teresina-PIl - 2010

Hospital casadas | % solteiras |% outras % Total
Hospital A 40 58,8 20 29,4 8 11,8 | 68
Hospital B 33 51,6 23 35,9 8 12,5 | 64
Hospital C 13 50,0 7 26,9 6 23,1 | 26
86 54,4 50 31,6 22 14,0 |158

Pela tabela acima, depreende-se que as usuarias aparentemente
apresentaram discernimento sobre a assisténcia e que, quando necessitam,
buscam-na, pois é um direito que lhes assiste. Assim se pode entender a
observancia aos artigos 196 e 226 da Constituicdo, bem como & Lei n® 9.263/96 2.
Todavia, o Planejamento Familiar, pelo exposto nos dados coletados, ndo cumpre a
prerrogativa de universalidade, uma vez que os dados evidenciaram a protecao
maior as casadas que se encontram no ciclo gravidico-puerperal, deixando, desse
modo, homens e adolescentes de fora, bem como as mulheres que nao se

encontram nesse estado.
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Apesar de o universo da pesquisa ter sido os ambulatorios e as maternidades
— locais em que ha concentracdo do publico feminino —, consideraram-se
inicialmente as hipoteses: 1- de que no ambulatério haveria presenca do publico
masculino, também publico alvo das a¢des propostas pelo Planejamento Familiar; 2-
no ambulatério haveria disponivel a assisténcia a concepg¢do, a contracepcao e a
prevencdo de DSTs, que, de fato, atingisse a mulheres, homens e casais, hipotese
que também ndo se confirmou. Todavia se constatou a presenca de acdes
direcionadas ao ciclo gravidico-puerperal, pois a condicdo para que as mulheres
gestantes facam as consultas com os ginecologistas e obstetras € terem assistido as
palestras que abordam temas como gestacdo, DSTs, amamentacdo e contracepgao.
Por outro lado, as mulheres que ndo estavam gravidas apenas marcavam as
consultas ou estavam ali para falar com o médico porque, ou era 0 momento de
realizacdo das consultas periddicas, ou se sentiam doentes. Dessa forma, infere-se
gue o principio de igualdade ndo se cumpre, pois a assisténcia € concentrada
apenas no publico feminino e carece ser utilizado no sentido de equidade — tornando
possivel a justa oportunidade de todos usufruirem a assisténcia em saude.

O dado acima se confirma pelo estudo, realizado em capitais das regides
Norte, Nordeste, Sul e Centro-Oeste, sobre o uso de contraceptivos, em que se
constatou a tendéncia de o Planejamento Familiar ficar no plano secundario, visto
que ha maior énfase na assisténcia as mulheres na fase gestacional e pds-parto,
inclusive porque os profissionais ndo percebem esse programa como parte da
atencdo basica, além de constatarem a caréncia de um sistema de referéncia para
as acodes, pois nao havia oferta de tratamento para a infertilidade, tampouco
alternativa para encaminhar a usudria para receber assisténcia *°. Tal caréncia de
um sistema de referéncia poderia estar relacionada as assim chamadas
insuficiéncias da atengdo a saude no Brasil, tais como falta de efetividade — quando
h& incoeréncias dos resultados e das a¢cdes com o0s objetivos propostos — nas agdes
de saude publica, ma gestdo dos recursos e dos programas, falta de foco nos
sujeitos das acodes e nas caracteristicas individuais familiares, assim como a falta de
consideracdo dos valores daqueles que compdem as familias, e a consequente

adocdo do modelo verticalizado e paternalista .

Pode-se dizer, entdo, que a
existéncia de tais fatores intervenientes compromete a eficiéncia e a efetividade das

acOes planejadas como estratégias protetoras e, nesses fatores intervenientes, a
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insuficiéncia na cobertura demonstrada pelo presente estudo esta diretamente
implicada.

Ademais, no contexto das insuficiéncias, estdo o despreparo dos
profissionais para lidar com as orientacdes sobre métodos contraceptivos e,
também, as deficiéncias na ajuda financeira dada as familias por programas como o
auxilio maternidade, fato este que as leva a lidar com seus problemas de forma
imediatista, sem que se preocupem com o futuro e a qualidade de vida da prole .
Tal medida é um bom exemplo de estratégia aparentemente protetora, mas que
deveria ser considerada de fato paternalista e pode ser vista como mais uma forma
de estigmatizacao autoritaria.

A estigmatizacdo autoritaria pode estar relacionada a fatores como visdo
patriarcal ainda reinante nas politicas publicas, principalmente quando se trata da
salude sexual e reprodutiva; processo de responsabilizacéo integral da mulher pela
salude sexual e reprodutiva; limitacdo no acesso igualitario de homens, mulheres e
casais ao Planejamento Familiar; insuficiente mobilizacdo profissional na promocéao
de acBes mais completas, além, € claro, da responsabilidade dos gestores em de
fato efetivar as acfes através da otimizacao de recursos financeiros e humanos.

Na variavel nominal “faixa etaria”, a maior procura pelos servigcos concentrou-
se na faixa etéria de 17 a 26 anos, a qual obteve a frequéncia de 72 e correspondeu
ao percentual de 45,6% — conforme indica o Quadro 1—, reduzindo-se a medida que
avanca a idade. Isso pode ser relacionado as atividades educativas divulgadas pelo
Ministério da Saude- MS, que associam diretamente ao jovem o0s cuidados com a
saude sexual e reprodutiva e, ndo, ao ser humano de meia e terceira idade.
Também pode ser observado o interesse pelo assunto nas abordagens das
telenovelas e até nas propagandas veiculadas, inclusive algumas do MS, em que o
enfoque centra-se em tal faixa etaria.

Por outro lado, o Plano Nacional de Politicas para as Mulheres preconiza,
dentre os passos para se alcancarem os objetivos relacionados a meta — Saude das
mulheres, direitos sexuais e reprodutivos —, aumentar em 30% a cobertura da
populacdo feminina na faixa etaria de 35 a 49 anos para o exame Papanicolau .
Isso significa que, com relagéo a tal aspecto da cobertura, no universo pesquisado

nao se busca atingir a faixa etaria alvo.
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Quadro 1 — Distribuicdo da faixa etaria das usuarias

Faixa etaria | Hospital A % Hospital B | % Hospital C %

12 a 16 anos 4 59 2 3,1 3 11,5
17 a 26 anos 36 529 |26 40,6 10 38,5
27 a 36 anos 12 17,3 |20 31,3 7 26,9
37 a 46 anos 10 14,7 7 10,9 5 19,2
47 a 56 anos 3 44 7 10,9 1 3,8
57 a 66 anos 3 44 2 3,1 0 0,0
Total 68 100 |64 100 26 100

Os dados do presente estudo com relacéo a faixa etaria, descritos no Quadro
1, confirmam os dados dos Cadernos de Informacdo em Saude-Piaui, produzidos
pelo IBGE em 2009 para o municipio de Teresina, cuja estimativa de populagéo
residente corresponde a 802.565 habitantes, com taxa de crescimento anual
estimada para 2006-2009 de 0,0%; dessa populacdo, 286.852 correspondem a
mulheres em idade fértil na faixa etaria de 10 a 49 anos, o0 que equivale a proporcéo
de 67,5% ®. Ou seja, a taxa de crescimento da populacdo ndo se alterou, mas a
referente as mulheres em idade fértil aumentou.

Também é valido ressaltar que os achados do presente estudo se relacionam
aos dados da piramide etéria, a qual apresenta o percentual da faixa etéria residente
em Teresina por sexo. De acordo com os indicadores demograficos de Teresina, na
piramide etaria destacam-se a faixa de 10 a 19 anos com 0s seguintes percentuais:
para a populacdo masculina, 37,101%; para a feminina, 37,939%. Para a faixa etaria
de 20 a 29 anos, apresentaram-se 0S seguintes percentuais: para a populacao
masculina, 82, 689%; para a feminina, 89,927% °%. Isso significa que a piramide
etaria € mais larga na faixa etaria de 10 a 19 anos e de 20 a 29 anos para ambos 0s
sexos, mas com a estabilizacdo da taxa de crescimento. Em algumas décadas,
Teresina alcancara a taxa estimada para o Brasil, onde havera o declinio das taxas
de natalidade bem como a reduc¢do do numero de jovens.

O que se pode inferir dos dados obtidos sobre a faixa etaria das usuarias €
gue somente aquelas em idade reprodutiva procuram a assisténcia e, a medida que
a idade avanca, a procura pelo servigo se reduz. Isso significa que a procura pela
assisténcia ainda esta intimamente relacionada aos fatores reprodutivos e néo as

guestdes relacionadas ao direito a saude de homens, mulheres e casais.
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Com relacéo a variavel escolaridade, foram considerados 12 a 42 série, 5% a 82
série, ensino meédio e técnico, superior e outros (aqueles sem nenhuma
escolaridade, analfabetos). Os 3 Hospitais apresentaram frequéncia maior para o
ensino meédio ou técnico, com frequéncia de 71 usuarias, correspondendo ao
percentual de 44,9%; seguido de 50 de frequéncia, correspondendo a 31,6%, para
0 nivel de escolaridade de 5% a 82 série. Observou-se a mesma tendéncia nos trés
Hospitais quando se segmentaram os dados, com apenas uma ligeira variagdo no
Hospital C de acordo com o indicado na Tabela 2.

Tabela 2 — Nivel de escolaridade das usuarias, Teresina-Pl - 2010

Hospital 12 a 42 série | 52 a 82 série | Ensino médio e | superior % outros %
% % técnico %

Hospital A 10,3 26,5 50,0 11,8 15

Hospital B 20,3 29,7 40,6 6,3 3,1

Hospital C 3,8 50,0 42,3 3,8 3,8

Total 13,3 31,6 44,9 8,2 1,9

Quase a totalidade das usuérias declarou ter algum tipo de escolaridade,
apresentando frequéncia de 155, com o percentual correspondente a 98,0%. Isso
representa que elas, em tese, sabem ler e escrever, e que tiveram acesso as
informacgdes gerais de formacgdo e a um desenvolvimento cognitivo para entender e
fazer escolhas conscientemente, ou seja, estdo capacitadas ou sdo competentes
para utilizar suas autonomias. Tais achados ratificam dados divulgados pelo IBGE,
citados pelos Cadernos de Informacbes em Saude-Piaui, e correspondentes a
proporcao da populacao residente alfabetizada por faixa etaria, referentes a 1991 e
2000. Respectivamente, para os anos de referéncia, a faixa etaria de 15 a 19 anos
apresentou os percentuais de 89,7% e 95,0%; para a faixa etaria de 20 a 49 anos,
0s percentuais foram de 82,9% e 89,4%; para a faixa etaria de 50 anos a mais,
percentuais de 55,4 % e 63,8 % ®. Esses dados equivalem a um aumento de
escolaridade, para as faixas etarias de 20 a mais de 50 anos, mas nao corresponde
as capacidades expressas pelas usuarias.

Assim, embora reconhecendo a escolaridade declarada pelas usuarias, 0s
indices divulgados pelos Cadernos de Informacdes em Satde - Piaui 2, bem como a

diferenca entre a capacidade de entendimento e autodeterminacéo das participantes
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e do pesquisador, inclusive, na forma de se expressar, durante a coleta de dados,
perceberam-se dificuldades em comentar as perguntas das entrevistas. Isso
demonstra uma fragilidade que muito influencia o processo de autodeterminacgao, e
esta, por sua vez, é fator gerador de vulneracao.

Os fatores geradores de vulneracdo devem-se, no minimo, a trés motivos:
primeiro, as usuarias estdo fora da faixa etaria adequada para a escolaridade
declarada; segundo, elas estdo abaixo dos padrdes minimos de escolaridade
cobrados para se ter uma boa relagdo com as exigéncias intelectuais de uma regular
relacdo com a leitura; terceiro, ha falta de informacéo suficiente para tratar da saude
sexual e reprodutiva de forma completa. Com isso, as usuarias estdo expostas a
fatores provocadores de danos por ndo terem discernimento suficiente com relagao
as informacgbes e aos conhecimentos imprescindiveis a manutencdo de sua saude
sexual e reprodutiva.

Resumindo, podem-se apontar como elementos caracterizadores do perfil das
usuarias 0s seguintes pontos: quanto ao estado civil, a maioria delas tem um vinculo
formal — casada; enquadram-se na faixa etaria jovem e em idade reprodutiva;
possuem escolaridade, mas encontram-se abaixo do padrdo de normalidade para a
faixa etaria; tém discernimento limitado sobre a assisténcia ofertada pelo Estado
com relacdo a saude e podem ser categorizadas como vulneradas, o que exigira dos
gestores um olhar mais sensivel para o perfil dessas usuéarias, no sentido de

melhorar as medidas protetoras adotadas.

1.2.1 Considerac0es Bioéticas

De fato, para Schramm, proteger significa, em primeiro lugar, dar amparo a
guem nao tem as capacidades para fazer isso sozinho; em segundo lugar, implica
dar as condicbes para que o sujeito vulnerado ou que esteja em estado de
suscetibilidade recupere alguma capacidade para se proteger sozinho (o que é
indicado pelo termo empowerment, “empoderamento”, ou pelo termo “libertagdo”, de
Paulo Freire) % Desse modo, o empoderamento implicard a geracdo de
capacidades, que, para Sen, referem-se aquilo que € necessario para um individuo

realizar-se e realizar seus projetos de vida razoaveis, e as potencialidades de
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independéncia. Representa a oportunidade para uma pessoa buscar seus objetivos
de forma autodeterminada #. Melhor dizendo, “realizar obviamente” — Sen — seria ter
autonomia para realizar-se como ser humano, por meio da inclusdo social obtida
pelo desenvolvimento e pelo exercicio das capacidades. No caso em foco
(Planejamento Familiar), as capacidades estariam relacionadas a gestdo da vida
sexual e reprodutiva pelo proprio individuo.

Nesse sentido, Garrafa, ao analisar o tema inclusdo social e politizacdo da
bioética, estabeleceu a distincdo entre empoderamento, libertagdo e emancipagéo.
O primeiro termo se relaciona com o conceito dado por Sen, ou seja, “estabelece a
ponte entre os individuos, cuja corporeidade sustenta o processo de producéo e
reproducdo social e a coletividade da qual (...) fazem parte ” ®. Isso seria — conforme
o autor citado — o empoderamento que se refere tanto a capacidade de o individuo
escolher, quanto a capacidade de responder a moralidade social, ao mesmo tempo
em que reconhece a conexao entre humanos e demais formas de vida. A libertacéo,
por sua vez, conforme Garrafa, “implica mais que o reconhecimento da existéncia do
poder ” ®*. Em outros termos, a libertacdo mostra o local de instalacdo das forcas
limitadoras e opressoras e, dessa forma, indica que os atores sociais possuem
capacidade de agir e transformar o estado atual das coisas. Por fim, a emancipacéao
refere-se “aquele que adquiriu status de maioridade e passa a ser senhor e

» 8 " quer dizer, o poder sobre si mesmo,

responsavel pelos seus proprios atos
resultado de uma conquista e de uma real possibilidade de exercer o direito de
decidir, ndo devendo existir a mera concessao.

Todavia, 0 sucesso das agdes capacitadoras ndo se deve resumir apenas ao
ambito do dispositivo Planejamento Familiar, mas ao campo de um sistema de
acOes, sobretudo, da educacdo, das acdes integradas e multissetoriais. Nesse
sentido, de acordo com Berlinguer, quando se fala de ética como capacidade de
escolha, das acdes corretas de cada individuo e da ética do governo da coisa
publica, é necessario se pensar no deslocamento do discurso moral — sem perder de
vista a liberdade individual — para a esfera das motivacdes, finalidades e
modalidades das escolhas coletivas que, por sua vez, podem substituir as escolhas
conscientes .

Assim sendo, o Estado deve assumir obrigacdes sanitarias que pressupdem
a ética da responsabilidade social, chamada ética da protecdo, que se refere

também a individuos ?°. A protecdo pode ser vista, portanto, como uma proposta de
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cuidar da cidadania com vistas a prevenir enfermidades e fomentar um meio
ambiente saudavel, sem ser confundida com paternalismo beneficente, pois, em
principio, o agente protetor ndo pode atuar sem o consentimento da populacéo,
consentimento que deve existir também no caso do individuo que se pretende
proteger — mesmo que, a principio, tal destinatario ndo possua a capacidade para se

autoproteger.

1.3 A CATEGORIZACAO DAS RESPOSTAS

De acordo com o delineamento adotado para este estudo, as questdes da
entrevista estruturada — destinada as usudrias — e os dados obtidos a partir da
aplicacdo da entrevista estruturada — destinada aos gestores e a equipe
multidisciplinar — foram transcritos e categorizados de acordo com as respostas
dadas, conforme define a técnica de andlise de contetdo >*. Assim, inicialmente se
apresentaram as duas (02) categorias obtidas a partir das repostas dadas pelas
usuarias e, em seguida, as quatro (04) categorias obtidas das respostas dadas a

entrevista.

1.3.1 A Percepcédo e a Pratica das Usuarias acerca das AcOes de Protecéo

Desenvolvidas pelo Planejamento Familiar

As capacidades de protecédo geradas nas usuarias do Planejamento Familiar,
expressas nas repostas dadas a entrevista, fornecem um visdo panoramica do nivel
da assisténcia e da “prote¢cado” promovida pelo Planejamento Familiar.

Das respostas dadas as questdes abertas, a categorizacdo obtida foi: a) nivel
de conhecimento sobre a assisténcia e b) atividades relacionadas as orientacbes
dadas, apresentados no esquema da Figura 1 . Das 158 usuarias que participaram
da pesquisa, a frequéncia daquelas que nao responderam a todas as questbes da
entrevista, correspondeu a 7 do Hospital A, 19 do Hospital B e 2 do Hospital C.



53

Percepcgéo
acerca das
acoes de
protecao

Categorizacao
das respostas

Fazer consultas
periédicas,
Fazer exames,

Pré-natal, <:|
Exames,

Prevencédo de

g?r?t?éce ivos: Nivel de Atividades Usar contraceptivos,
tracep : ; praticadas Prevenir a gravidez,
camisinha e conhecimento de acordo
p sobre a DSTs e doengas.
pilula. P com as
assisténcia orientagdes
Insatisfagao As queixas

Figura 1 — A percepcado das usuarias acerca das agdes desenvolvidas pelo Planejamento

Familiar

Na categoria “nivel de conhecimento sobre a assisténcia”, infere-se que as
usuarias tém conhecimento sobre a assisténcia nos aspectos: pré-natal ,exames,
prevencdo de DSTs e uso de contraceptivos. Isso pode ser constatado pelas
respostas abaixo transcritas:

“Serve para evitar pegar DSTs.”
“Aprendi sobre o uso de contraceptivos”.
“Fazendo exames periédicos.”

Por outro lado, também pode constar nessa mesma categoria a subcategoria
“‘insatisfagdo”, porque algumas usudarias manifestaram-se insatisfeitas com a
assisténcia. Segundo elas, s6 recebem informacéo se perguntarem ou sé sabem
algumas informacdes porque ouviram na televisdo. Isso esta expresso nas falas a
sequir:

“O que aprendi sobre prevencéo foina TV.”
“Aprendi muito pouco. As coisas soO sdo informadas se a gente

perguntar.”
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Dessa categoria, conclui-se que as usuarias tém discernimento da assisténcia
gue o programa deve dar; porém, de forma insuficiente, porque o nivel de protecao
deveria ir além das acdes relacionadas ao acompanhamento da gravidez que,
obrigatoriamente, deveria englobar exames de DSTSs e visitas periddicas ao médico,
além de atividades educativas. Isto €, o que obrigatoriamente deve ser ofertado
como assisténcia, segundo as Diretrizes do Manual de Assisténcia ao Planejamento
Familiar °, expressas pela Lei n° 9.263/96 2, de fato néo é.

De acordo com a Lei 9.263/ 96, é dever do Estado, juntamente com toda a
rede de assisténcia do SUS, garantir a assisténcia as mulheres, aos homens e ao
casal em todos o0s seus ciclos vitais, incluindo como atividades basicas: a
assisténcia a concepcao e a contracepcdo, o atendimento pré-natal, a assisténcia ao
parto e ao neonato, o controle das DSTs e ainda o controle e prevencao do cancer
cérvico-uterino, de mama e de pénis 2. O que se pode verificar no presente estudo,
de acordo com os depoimentos das usuarias, é que a ateng¢do concentra-se no ciclo
gravidico-puerperal. Dessa forma, acées mais efetivas relacionadas ao controle das
DSTs ficam concentradas apenas na atencédo as gestantes.

Outro aspecto destacavel é o comentario das usuarias sobre o que
aprenderam acerca do uso de contraceptivos, relatando que os ambulatérios s6
ofertam a camisinha e a pilula, porém a distribuicdo € desvinculada de qualquer
atividade educativa permanente, a ndo ser as abordagens acerca do uso de
contraceptivos realizadas nas palestras direcionadas as gestantes antes de suas
consultas. Deste dado, pode-se inferir que o Art. 4° da referida Lei ndo é observado,
pois ndo se verificou a existéncia de atividades permanentes dessa natureza,
tampouco condi¢cdes para que o acesso igualitario seja cumprido. Além do mais,
ainda no que diz respeito ao Art. 4°, no que concerne ao acesso aos meios, metodos
e técnicas disponiveis, 0 acesso é limitado & camisinha e ao contraceptivo oral 2.

Por outro lado, as usuarias mencionaram que fazem exames e se previnem.
Isto demonstra que, se as atividades educativas e a oferta de meios e técnicas
fossem intensificadas, aumentariam as possibilidades de pleno cumprimento da
garantia & protecdo a saude sexual e reprodutiva. Porém, tal problema implica
variaveis como a capacitacdo e a disponibilidade de recursos humanos e a gestéo e
a oferta de recursos financeiros.

Na categoria “Atividades relacionadas as orientagcbes dadas”, pode-se

entender que as usuarias procuram seguir as orientagbes dos médicos como
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periodicamente consulta-los, fazer os exames, usar anticoncepcional e camisinha,
evitar a gravidez, ndo contrair DSTs e fazer a prevencao de doencas. Isto €, as
usuarias tentam colocar em pratica as orientacdes dadas. Se ficou clara a
assimilacdo das orientacbes dadas, fica evidente que tanto essas orientacdes
deveriam ser intensificadas, como o campo de abrangéncia devera ser alargado;
assim, as possibilidades de equalizacdo da assisténcia seriam mais reais. A
transcricdo das falas a seguir demonstra tal fato:

“Prevenir de doencgas.”

“Aprendi a cuidar mais do meu corpo na gestagéo.”

“Uso contraceptivo.”

“Ajuda a nao pegar DST e a néo ficar gravida.”

“Aprendi a fazer higiene.”

Como subcategoria foram registradas “as queixas”, em que as usuarias
afirmaram colocarem em pratica as orientacbes, mas nem tanto, porque as
informacdes ndo sdo dadas de forma mais clara. I1sso significa que as usudrias tém
capacidade de fazer criticas e, se tém, ndo se encontram em estado de vulneracao a
primeira vista. Porém, ndo poderiam estar em estado de genérica vulnerabilidade
porque se mostram dependentes do Programa e se submetem a consumir de forma
passiva o que |lhes é ofertado, por ndo terem alternativas de escolha e acesso aos
métodos contraceptivos e de protecdo da saude de forma eficiente, além de
demonstrarem estar fortemente influenciadas pelas vontades e decisdes de seus
parceiros; portanto, sdo vulneradas, pois de fato se encontram em estado de
necessidade. As falas a seguir expressam de forma clara a classificagéo dada:

“Tomo pilula escondido do meu marido, ele ndao quer nem
saber de me ver tomando.”

“Meu marido disse que a mulher que exige que o homem use
camisinha é coisa de quem anda pulando a cerca.”

“Fiquei gravida porque meu marido ndo usa camisinha e néo
quer que eu use remedio.”

Outros fatores que estéo ligados ao estado de vulneragdo das usuérias sao o
forte controle patriarcal culturalmente presente e, também, a responsabilizacdo da
mulher pela saude sexual e reprodutiva do casal. Por outro lado, pode-se perceber

o potencial das usuarias que sdo agentes de promocao de saude, a exemplo do que
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foi citado pelo Manual de prevencéo das DSTS/HIV/Aids em comunidades populares
no Brasil e que hoje ocorre no Rio de Janeiro, na Bahia e nos demais locais °*°’.

De acordo com o Manual para Prevengcdo de DST, HIV/AIDS, em
Comunidades Populares, a realizacdo de trabalho preventivo para a promocao de
saude é repleto de desafios perpassados pela caréncia de capacitacdo das pessoas,
dos grupos e da comunidade em geral. Para enfrentar as dificuldades ligadas a
prevencdo, foram sugeridas estratégias, tais como: a educacao por pares, isto €,
prostitutas trabalham com prostitutas, jovens com jovens e assim por diante, e a
lideranca comunitaria — no Rio de Janeiro sdo 0s agentes comunitarios de
prevencdo; na Bahia, os educadores e, em outras localidades, os agentes
multiplicadores —, em sua maioria, € constituida por mulheres que podem estar
ligadas a iniciativas pessoal e grupal. Tais liderancas recebem qualificacdo em

%  pelo

oficinas realizadas por 06rgdos governamentais e nao governamentais
exposto, registra-se a preocupacdo com a resolutividade dos problemas de
prevencdo e de tratamento das DSTs, considerando a pluralidade cultural e, ao
mesmo tempo, gerando capacidades. A alternativa é valida. Carece, porém, de
socializacdo maior, pois, no universo pesquisado no presente estudo, ndo foi
percebida sensibilizacdo dos profissionais com relacdo a tal temética. Se ndo ha
trabalho interdisciplinar na equipe de saude, como podera haver mobilizacdo
multissetorial?

A respeito das capacidades das usuarias, € valido mencionar uma pesquisa-
acdo na qual se enfatizou o método de Paulo Freire no empoderamento das
mulheres no Planejamento Familiar, desenvolvido por meio de atividades grupais
numa comunidade pobre. A referida pesquisa mostrou a importancia do
envolvimento da equipe nas atividades e na forma dialdgica de trabalhar o conteudo
das acdes educativas °’. Assim, Pereira, Silva, Pelzer, Lunardi e Siqueira focaram
apenas a mulher e evidenciaram o papel quase que obrigatério delas na
responsabilizacdo pela saude sexual e reprodutiva. A estratégia de sensibilizacéo
das mulheres para o planejamento da familia, em sua integralidade, mobilizou-as
para o comprometimento compartilhado com seus parceiros na construgao conjunta
do planejamento diario da familia, com o propdsito de aderir ao atual modelo de
promocdo de salde ®. Acdes dessa natureza sdo validas porque demonstram a
observancia a Lei 9.263/96; porém, no universo pesquisado, ndo foi mencionada

atividade dessa natureza a nao ser as “incipientes” palestras educativas que so
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atingem as mulheres no ciclo gravidico-puerperal. E importante a participacdo da
mulher em atividades relacionadas a sua saude sexual e reprodutiva, afinal € uma
conquista, mas delegar as obrigacdes de prevencdo e protecdo apenas a ela, €
limitar seus direitos reprodutivos, bem como daqueles que ficam fora da esfera das
acoes.

Desse modo, de acordo com Fortes, a reivindicacdo pelo atendimento das
necessidades individuais de salude se relaciona a nog¢do de direito a salude ou ao
direito ao acesso a saude expresso legalmente, que, no entanto, deve corresponder
aos deveres de responsabilidade da sociedade e do Estado °®. Assim, aplicar o
principio de protecdo seria efetivamente cumprir o principio constitucional, exposto
pelo artigo 196 da Constituichio Federal, especificamente nas ac¢bes do
Planejamento Familiar pautadas no Capitulo VII, Art. 226, Paragrafo 7° da
Constituicdo Federal e na Lei n® 9.263/96 2.

Em sintese, para as usudarias o Planejamento Familiar esta relacionado a
assisténcia que elas recebem durante o ciclo gravidico-puerperal, no qual estao
presentes atividades relacionadas ao controle das DSTs, informacdes sobre os
cuidados com o corpo e a saude da mulher e do bebé. Elas ndo expressaram
conhecimento sobre os direitos a saude, nem sobre seus direitos reprodutivos.
Sabem que a oferta é insuficiente, mas ndo tém o poder de articulacdo para
reivindicar seus direitos a saude; ou seja, ndo esbocam capacidade de reacéo,
mesmo expressando seus sentimentos com relacdo as insuficientes informacdes
dadas pelos profissionais, e acerca do ponto de vista de seus companheiros sobre a
contracepcéo e protecdo da saude sexual. Sdo passivas diante das limitagbes de
acesso impostas por seus companheiros, assim como da parca oferta de
alternativas de protecdo, seja pela insuficiente assisténcia e oferta de métodos
contraceptivos e de prevencéo, seja pela falta de condi¢gbes para o desenvolvimento

de suas capacidades.
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1.3.2 A Percepcéo dos Agentes das AcOes do Planejamento Familiar sobre as

Medidas de Protecao

Para completar a investigagéo sobre o Planejamento Familiar, os dados da
entrevista estruturada esbocaram a percepcdo dos gestores e profissionais
implicados na assisténcia, 0s quais receberam a seguinte categorizacdo: a) publico
alvo, b) responsavel pela execucéo, c) avaliacdo das metas e d) nivel de aplicacédo

das medidas de protecéo, conforme esquematiza a Figura 2.

A percepcéo dos

gestores e
nrnficcinnaic

1-Publico alvo. A categorizagao 3- Avaliacao das

4- Nivel de aplicac@o das medidas de

<:| I:> protecao.

2- Responsavel pela execucgéo.

Figura 2 — A Percepcao dos Agentes das Ac¢des do Planejamento Familiar sobre as Medidas
de Protecéo

No Hospital A, foram entrevistados o diretor, a gerente de enfermagem, um
nutricionista, a assistente social e um enfermeiro; no Hospital B, o diretor, o gerente
de enfermagem, um nutricionista e um enfermeiro, e, no Hospital C, o diretor do
Hospital, a assistente social e a gerente de enfermagem. Excluiram-se os médicos
porque demonstraram claramente nao “querer’ o envolvimento direto com as acoes.
Aqueles que foram ouvidos preliminarmente relataram ndo fazerem parte do
programa e estarem l|la apenas para realizar as consultas e, ao se referirem ao
Planejamento Familiar, s6 o relacionaram aos cuidados pertinentes aos exames

periodicos e ao uso de contraceptivo. Além disso, os médicos lamentaram ter que se
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deslocar de um Hospital para o outro e, assim, serem levados a otimizar o tempo
com as pacientes para atender a demanda.

Na categoria “Publico alvo”, foi unanimidade a mengéo ao publico feminino na
esfera dos atendimentos realizados, principalmente porgue o local de atendimento &
0 ambulatorio e a maternidade. A referéncia ao publico masculino somente se deu
gquando mencionaram a procura por preservativos. No entanto, de antemao,
expressaram desconhecer a existéncia formal do Programa e, assim,
disponibilizaram-se em apenas falar sobre o que diretamente estaria relacionado ao
Planejamento Familiar, no caso, os atendimentos ali realizados. Tais atendimentos
sao palestras com as gestantes antes das consultas, orientacfes sobre aleitamento
materno e cuidados com os recém-nascidos, distribuicdo de camisinha masculina e
contraceptivo oral, prevencédo de DSTs, orientacdes sobre amamentacéo e cuidados
com a saude do bebé. Destaca-se que, no Hospital C, atividades dessa natureza so
sao realizadas pela assisténcia social antes das gestantes marcarem as consultas.

Na categoria “Responsavel pela execugdo”, foram indicados como
responsaveis pela execucdo das atividades relacionadas ao Planejamento Familiar
os profissionais que executam os servicos disponibilizados pelos ambulatérios e
pelas maternidades, que sao enfermeiro, nutricionista e assistente social. Porém, de
inicio, as entrevistadas falaram sobre a Fundacdo Municipal de Saude (FMS) e MS
sem, no entanto, precisar informacéo especifica sobre o Programa de Assisténcia ao
Planejamento Familiar ou correlacionados.

Quanto a “Avaliagdo das metas”, ndo puderam responder com preciséo
porque, se nao ha& conhecimento sobre qualquer diretriz formalizada sobre o
Programa, como falar das metas? Apenas relataram que o0s profissionais
informavam sobre os atendimentos por meio dos mapas de atendimento que
enviavam regularmente para a FMS. Isto €, se ndo ha formalmente uma acgéo
definida, como devera ocorrer a avaliacdo? Exemplo disso pode estar relacionado
ao que foi relatado sobre os contraceptivos, porque atualmente ndo ha atividades
educativas relacionadas ao seu uso, e aqueles que estdo disponiveis sao
distribuidos conforme a procura, sem nenhum controle. Ressalte-se que isso ocorre
apenas nos Hospitais A e B. No Hospital C, sé ha distribuicdo e orientacédo
individualizada sobre o uso de contraceptivos porque isso € realizado pela equipe de
PSF, ali ainda instalada. Os contraceptivos distribuidos sdo a camisinha masculina e

0 contraceptivo oral.
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E valido lembrar também que os gerentes de enfermagem dos trés Hospitais
comentaram que a Assisténcia ao Planejamento Familiar pertence a esfera das
acdes do PSF, confirmada pela assistente social do Hospital C. E como se isso
desobrigasse o sistema ambulatorial e a maternidade de fornecerem a cobertura ao
Planejamento Familiar. Dessas informacdes, infere-se que ndo existe um sistema de
referéncia, fator importantissimo na efetividade das a¢6es do Planejamento Familiar,
porque se € um Programa que exige a presenca de equipes multiprofissionais e de
oferta de servicos, que estdo além da atencdo primaria, o minimo exigido é que
exista um sistema de referéncia, em que as acfes sejam integradas conforme as
necessidades de saude dos usuérios e nos setores de atendimento.

No que diz respeito ao “Nivel de aplicagdo das medidas de protecdo”, as
gerentes de enfermagem relataram que sdo realizadas as palestras educativas
antes da primeira consulta pré-natal e durante todo o periodo de gestacdo das
usuarias. As palestras educativas abordam as questfes relacionadas as DSTs, a
amamentacao e a nutricdo. Os profissionais que estdo a frente das palestras séo a
assistente social e a nutricionista. Ressalte-se que tais atividades s6 ocorrem nos
Hospitais A e B. Especificamente no Hospital A, ha os servicos de orientacéo
nutricional, desenvolvido por duas nutricionistas, informac6es educativas, dadas
pelos profissionais de enfermagem nas enfermarias da maternidade, e palestras
educativas realizadas pela nutricionista e pela assistente social — cada gestante
devendo assistir obrigatoriamente a trés palestras. No Hospital B, ndo houve relato
sobre atividades intensivas dessa natureza, apenas as consultas as nutricionistas,
realizadas nas puérperas, e uma palestra para as gestantes, antes da primeira
consulta. No Hospital C, ha apenas uma reunido da assistente social com as
mulheres que agendam consulta, e a nutricionista ndo desenvolve atividades de
orientacdo as gestantes e puérperas. Na referida palestra, a assistente social
informa genericamente sobre os cuidados com a saude sexual e a prevencao de
DSTs, porém, enfatiza que a assisténcia deve ser dada pelo PSF.

Acerca da efetiva implantacdo e implementacdo do Planejamento Familiar, &
importante relatar a pesquisa realizada por Nery, Moura, Crizéstomo e Nunes
cujo objetivo foi avaliar o programa de Planejamento Familiar em 42 unidades de
salude de saude da rede publica de Teresina-Pl, de acordo com a visdo dos
profissionais de enfermagem. Os autores constataram que, das 42 unidades de

saude estudadas, apenas duas ndo possuiam o Planejamento Familiar implantado.
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Para as 42 entrevistadas, é valido destacar que 12 delas referiram que o programa é
de boa qualidade; porém, para 11 havia oferta de poucos métodos contraceptivos e
faltavam profissionais disponiveis e treinados para atender a variedade de
demandas pela assisténcia e supervisdo. As autoras ainda registraram que, apesar
das orientacdes e atividades educativas e de comunicacdo desenvolvidas, havia
deficiéncias de profissionais qualificados para assumir o Planejamento Familiar.
Aliada a isso, registrou-se indisponibilidade na oferta de métodos contraceptivos nas
instituicbes de atencdo primaria, dessa forma prejudicando a credibilidade do
atendimento e provocando a sensacdo de impoténcia do profissional de saude
diante do problema °°.

Ainda referindo-se ao estudo de Nery, Moura, Crizéstomo e Nunes ®, no que
diz respeito a implantagédo do Planejamento Familiar nas unidades de saude, ndo se
confirmam os dados por elas mencionados com os achados do presente estudo,
pois, nos trés Hospitais pesquisados, de acordo com os profissionais de saude, ndo
existem formalmente acdes com orientacbes de programas voltadas diretamente
para o Planejamento Familiar, a ndo ser acdes desenvolvidas isoladamente. Note-
se que a pesquisa realizada pelos autores mencionados referiu-se a percepcao do
profissional de enfermagem apenas, deixando de fora a do usuario . Mesmo assim,
€ perceptivel a insuficiéncia nas ac¢bes protetoras, que, dessa forma, evidenciam a
limitac&o no acesso a elas.

Pelo exposto, infere-se que a Assisténcia ao Planejamento Familiar no
universo pesquisado é realizada de forma desarticulada e assistematica. Os
profissionais ndo demonstraram entendimento ou s&o indiferentes acerca das
especificidades e das diretrizes de programas como o PAISM, criado para promover
a melhoria da qualidade de vida das mulheres, dos homens e dos casais, e cuja
eficiéncia dependeria da adeséo dos Estados e Municipios. Se, de fato, as acdes se
concretizassem, haveria oferta de recursos disponiveis e melhoria da resolutividade
na assisténcia, isto é, a oferta de atencao integral estaria dessa forma contribuindo
para a reducdo das desigualdades em satde *’, conforme o que é preconizado pela
Lei 9. 263/96 2. Portanto, no universo pesquisado, de acordo com a percepcéo dos
gestores e equipe, pode-se inferir que as ac¢des ndo cumprem o principio de
igualdade de acesso, tampouco € observado o dever de garantir o direito a protecao
integral a saude em todos os ciclos, pois ndo se mencionou a existéncia formal de

Programas dessa natureza.
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Assim, o Estado e a sociedade organizada devem retomar, como orientacao,
o principio da responsabilidade, mesmo que isso signifique que o Estado nédo seja o
Unico executor de todos os servicos de saude, podendo ter parcerias, sem, no
entanto, esquecer a avaliacdo e fiscalizacdo das metas °. Ou seja, a protecdo se
concretizara a partir das politicas publicas intersetoriais, do entendimento de que
elas sé@o responsabilidade do Estado e das garantias dos diretos humanos e

constitucionais .

Enfim, seria necessario um repensar sobre as politicas de
protecdo avaliando sua extens@o? Seria o0 caso de questionar o nivel de alcance das
politicas de protecdo? Por que séo téo tedricas? Por que ndo se efetivam? Por que
tal operacionalizacao é tdo complexa? Ela é complexa em esséncia ou 0s agentes a

tornam complexa?

1.3.3 Consideracfes Bioéticas

Para Kottow, a missao politica de proteger os membros da sociedade ndo tem
sido questionada, no entanto o que continua em discussdo € a extensdo dessa
protecdo. Assim, “as inquietudes sanitarias prementes no subconsciente latino-
americano ocorrem na esfera publica quando se enfrentam necessidades
preventivas e terapéuticas de uma parte majoritaria da populacdo” . Todavia, a
ética da protecdo propde que a saude publica ndo se fundamente somente no
discurso da bioética tradicional. Isto é, deve fundamentar-se em trés proposi¢cdes
éticas: 1- beneficéncia: justificada pela necessidade do sacrificio solidario em fungéo
da prevencéo; 2- eficacia: a(s) medida(s) deve(m) ser eficaz(es) e a(s) melhor(es)
possivel(is), com o cuidado de nao trocar o disponivel com o possivel; 3- néo
discriminag&o de riscos: cuidar para evitar que o programa traga menos beneficios e
mais riscos. Os trés principios éticos mencionados se fundamentam em um
conhecimento epidemioldgico, porém, a eles se agregam duas premissas de ordem
normativa. Para Kottow, a primeira diz respeito as restricbes a autonomia, isto é,
‘trata-se de impulsionar praticas comprovadamente efetivas em favor do bem
comum” ? fundamentadas e comprometidas com a aplicabilidade, por isso ndo

restringem a liberdade; a segunda esta relacionada a obrigatoriedade dos
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programas sanitarios — autoridade para impor acdes obrigatorias, mas validas

eticamente "*. Nesse sentido, e de acordo com Schramm, a Bioética da Protecéo

pretende ser algo mais que uma ferramenta descritivo-normativa —
no sentido de entender os conflitos de interesses e de valores implicados
nas praticas humanas (...), pretende (...) de maneira mais profunda e
primordial, constituir um amparo contra as ameacas a vida nua .

De fato, as medidas protetoras praticadas pela saude publica excluem valores
e liberdades quando cerceiam os direitos de escolha, impondo condutas
consideradas saudaveis, sem, observar as peculiaridades de cada comunidade e de
cada individuo, ou quando ndo realmente utilizam de forma efetiva as acdes de
protecdo. Isto €, existem formalmente, mas, na préatica, ndo se concretizam por nao
estarem ao alcance dos interessados ou ndo serem operacionalizadas de forma

racional ou, ainda, por ndo serem questionadas.
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CONCLUSAO

O Programa de Assisténcia ao Planejamento Familiar propde — para a
protecdo, o controle e a articulagdo dos corpos — medidas de protecdo a saude
sexual e reprodutiva de homens, mulheres e casais e, em seu compromisso de
reduzir as desigualdades de género e raca, deve atender as reais necessidades das
populacdes feminina e masculina em idade fértil por meio das ferramentas técnico-
cientificas e protetoras existentes. Todavia, de acordo com os achados da literatura
e com a percepcao das usuarias e gestores e equipe, tal dispositivo ndo cumpre de
forma integral seu papel de protecdo porque ndo promove o exercicio do direito do
usuario de acesso a assisténcia a saude sexual e reprodutiva. Portanto, a missédo de
“proteger” do Planejamento Familiar é repleta de desafios, em especial considerando
a realidade de paises latino-americanos, especificamente do Brasil, da regido
Nordeste e do estado do Piaui.

O primordial desafio do Planejamento Familiar € que seja utilizado de forma
justa, gerando oportunidades de igualdade de acesso a efetiva protecdo. Isso
demanda a utilizacdo do principio da equidade, visto que é inegavel a limitacdo de
recursos publicos em saude, mesmo sabendo que um dos principios basicos do
SUS é a igualdade. No universo pesquisado, sequer se confirmou a existéncia
formal do Programa de Assisténcia ao Planejamento Familiar. O que se verificou foi
um fazer de forma precaria, limitando-se a assisténcia as mulheres em estado
gravidico e pés-parto, a atuacao isolada dos profissionais, bem como a execucao
desarticulada das acdes. Dessa forma, o programa merece observar 0s seguintes
pontos de suas acdes: o respeito as necessidades individuais e coletivas, a geragao
de oportunidades para a universalidade e a integracdo da cobertura, repensando as
estratégias e, a0 mesmo tempo, considerando os referenciais individuais e coletivos
dos agentes e destinatarios e 0 respeito as capacidades e liberdades dos
destinatéarios.

Nesse contexto, abrir-se-iam as possibilidades para a integracdo da
responsabilidade moral com a eficiéncia e a efetividade pragmaticas. No caso, tais

possibilidades, expressas de forma mais clara por meio do que a Bioética da
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Protecdo propde, equivaleriam — para o Estado — aos deveres de assumir a
responsabilidade com os vulnerados.

Neste estudo, as usuérias foram classificadas como vulneradas porque nao
demonstraram ser capazes de enfrentar suas condi¢cdes existenciais com seus
préprios meios ou aqueles oferecidos pelas instituicbes vigentes. Isto €, elas séo
privadas de usufruir dos meios disponibilizados formalmente porque, de fato, existe
a limitacdo na oferta de protecdo, o que deixa as usuérias desprovidas de
assisténcia e usufruto dos meios que deveriam ser realmente disponibilizados. Além
disso, as usuarias encontram-se submissas as vontades de seus companheiros e
terminam responsabilizando-se integralmente pela salde sexual e reprodutiva delas
e do casal.

Assim, para a construgdo da autonomia consciente sSdo necessarias mais
acOes de capacitacao, desenvolvidas de forma articulada, que envolvam os diversos
setores. Enquanto as acfGes do Planejamento Familiar forem desenvolvidas
isoladamente e na perspectiva meramente assistencialista, ndo se abrirdo
oportunidades para forjar e exercitar as capacidades de seus destinatarios, e,
portanto, o exercicio pleno da autonomia. Sendo assim, Schramm reconhece que a
América Latina tenha problemas globais que compartilha com as demais regides do
planeta, mas que é uma regido onde ainda prevalecem o subdesenvolvimento na
maioria de suas populacdes, a pobreza, as formas de colonialismo e de
neocolonialismo e a falta de empoderamento substantivo de seus cidadaos. Nesse
sentido, a Bioética da Protecdo tenta adaptar-se as contingéncias regionais
caracterizadas pelas relacbes sociais e de poder que se estabelecem entre
desiguais de fato, mas também aos problemas globais que produzem vulneraveis
elou suscetiveis, Dessa forma, busca meios de gerar capacidades exigindo que o
Estado cumpra a responsabilidade protetora '*. No entanto — alertam Schramm e
Kottow —, o principio da responsabilidade ndo é suficiente para resolver os
problemas da saude publica. Assim, necessita do principio da beneficéncia no
referente ao dever no controle das politicas publicas, inclusive, limitando a
autonomia que dependera da evolucéo do afetado °.

Se o Planejamento Familiar protege porque oferta a protecdo, contemplando
as mulheres em estado gravidico-puerperal, e vulnera porque limita o acesso do
publico para o qual se destinam suas ac¢les, ele restringe a oferta de protecdo as

DSTs e de contraceptivos, ndo oferece assisténcia ao cancer de pénis tampouco
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assisténcia a infertilidade. Protege parcialmente, pois ndo fornece a cobertura para
todos — homens, mulheres, casais e adolescentes —, ndo disponibiliza o acesso a
informagdo, nem ao uso das alternativas contraceptivas definidas formalmente.
Desse modo, limita a escolha, o acesso e a capacidade de discernimento do
usuario. Logo, vulnera ou limita as capacidades de escolha e do pleno exercicio da
autonomia. Disso se depreende também que a responsabilidade protetora é
invertida porque o individuo termina responsabilizado por seu bem-estar de saude,
enquanto que, de fato, necessita de protecdo ou de ter acesso aos meios que
inicialmente cubram suas necessidades. Isto €, o dever de proteger o individuo no
ambito das necessidades sanitarias deve ser permeado pelas acfes articuladas do
Estado, dos agentes e da sociedade. Dessa forma, evita-se que o Planejamento
Familiar seja percebido desfocadamente, fora da atencéo bésica.

Pelo exposto, a Bioética da Protecdo tenta, na medida do possivel, entender
as ameacas a “vida nua”, desprotegida, e, a partir dai, constituir um amparo 3. Os
achados e 0s novos questionamentos sugeridos por este estudo abrem espacgo para
gue programas como o Planejamento Familiar busquem cumprir, de forma efetiva,
seus deveres de protecdo e, ao mesmo tempo, fomentem a busca integrada do
exercicio das capacidades para, no minimo, gerir a saude sexual e reprodutiva. O
campo de questionamentos ainda ndo se exauriu, porém abriram-se novas
perspectivas para se pensar em aplicar as medidas de protecdo com orientacdes
morais de fato validas.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
OS USUARIOS

Instituicdo: UNIVERSIDADE DE BRASILIA-UNB

Titulo do projeto: A bioética da protecédo frente aos dispositivos biopoliticos e de
biopoder do programa de assisténcia Planejamento Familiar das maternidades
publicas de Teresina-PlI

Pesquisador: Francisca Sandra Cardoso Barreto

Mestranda em Bioética pela UNB

R. Sen. Luis Mendes Ribeiro Gongalves, 3618, Morada do Sol Teresina—PI

Cep 64055-350 Fone 3233 1923

Tendo em vista que a finalidade do Planejamento Familiar é proteger a saude
sexual e reprodutiva de homens, mulheres e casais em todos 0s seus ciclos vitais,
qgue incluam, como atividade basica, a assisténcia a concepcao e a contracepcao,
este estudo objetiva verificar se as medidas de protecdo a saude sexual e
reprodutiva de homens, mulheres e casais estdo realmente sendo cumpridas pelo
Programa de Planejamento Familiar. Para tanto, vocé respondera a um questionario.

Este estudo ndo oferecera riscos fisicos e psicolégicos aos participantes,
nem mesmo o risco de difundir informacdes sobre os participantes, pois mantera o
sigilo sobre suas identidades. Oferecera, no minimo, o incéBmodo de tomar um pouco
do tempo do participante para responder ao questionario.

Este projeto foi submetido a Fundacdo Municipal de Saude e ao Comité de
Etica em Pesquisa.

Sou sabedor de que terei todas as duvidas respondidas pelo pesquisador
responsavel, cujo endereco e telefone estdo disponiveis neste termo. E que a
qualquer momento poderei interromper minha colaboracdo a esta pesquisa sem que
haja prejuizo de nenhuma natureza a minha pessoa.

Assinatura do participante

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura da Testemunha

Teresina, de de 2009.
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OS GESTORES E PROFISSIONAIS

Instituicdo: UNIVERSIDADE DE BRASILIA-UNB

Titulo do projeto: A bioética da protecédo frente aos dispositivos biopoliticos e de
biopoder do programa de assisténcia Planejamento Familiar das maternidades
publicas de Teresina-PlI

Pesquisador: Francisca Sandra Cardoso Barreto Pesquisador: Francisca Sandra
Cardoso Barreto

Mestranda em Bioética pela UNB

R. Sen. Luis Mendes Ribeiro Goncalves, 3618, Morada do Sol ,Teresina—PI

Cep 64055-350 Fone 3233 1923

Tendo em vista que a finalidade do Planejamento Familiar é proteger a salude
sexual e reprodutiva de homens, mulheres e casais em todos 0s seus ciclos vitais,
que incluam, como atividade basica, a assisténcia a concep¢ado e a contracepcao,
este estudo objetiva verificar se as medidas de protecdo a saude sexual e
reprodutiva de homens, mulheres e casais estdo realmente sendo cumpridas pelo
Programa de Planejamento Familiar. Para tanto, vocé respondera as perguntas de
uma entrevista.

Este estudo ndo oferecerd riscos fisicos e psicologicos aos participantes,
nem mesmo o risco de difundir informac6es sobre os participantes, pois mantera o
sigilo sobre suas identidades. Oferecera, no minimo, o incbmodo de tomar um pouco
do seu tempo para responder as questdes da entrevista.

Este projeto foi submetido a Fundacdo Municipal de Saude e ao Comité de
Etica em Pesquisa.

Sou sabedor de que terei todas as duvidas respondidas pelo pesquisador
responsavel, cujo endereco e telefone estdo disponiveis neste termo. E que a
qualquer momento poderei interromper minha colaboracdo a esta pesquisa sem que
haja prejuizo de nenhuma natureza a minha pessoa.

Assinatura do participante

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura da Testemunha

Teresina, de de 2009.
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APENDICE C — QUESTIONARIO

Este € um instrumento que visa coletar dados para uma pesquisa sobre o Programa
de Assisténcia ao Planejamento Familiar.

Sua contribuicdo serd muito importante para que se possam obter elementos de
grande valor no sentido de melhorar as medidas de protecéo do Programa.

1-Dados de identificacao:
Unidade/ Centro de Saude:

Nome:

Endereco:

Telefone:

2—Estado civil: casado ( ) solteiro ( ) outros ( )

3-Sexo: ( ) masculino ( ) feminino

4—ldade:

5—-Nivel de escolaridade:

6—As orientacdes oferecidas pelo Programa foram importantes em sua vida? Em
quais aspectos?

7-Vocé coloca em prética as orientacfes dadas pelo Programa em sua vida sexual
e cotidiana? De qual modo?
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APENDICE D — ROTEIRO DE ENTREVISTA ESTRUTURADA

Nome do entrevistado:

Unidade de saude a qual pertence:

Formagao:

Cargo:

1- A que publico se dirige o Programa quanto ao uso de métodos de promocao da
salude sexual e reprodutiva?

2— Qual o 6rgao responsavel por sua execucao em nivel municipal?
3— Atualmente, quais metas do Programa séo atingidas?

4—Quais acdes sao desenvolvidas pelo programa?

5— Como é realizada a avaliacdo das acdes do Programa?

6— Os resultados da avaliacédo subsidiam novas acfes?

7— Das medidas de protecao e bem-estar de salde propostas pelo Programa, quais
delas séo efetivamente aplicadas?



ANEXO A — CERTIFICADO DE SUBMISSAO AO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA
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