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Resumo

Discutem-se aspectos da integralidade das acdes de Planejamen-
to Familiar em Sao Paulo e a realidade do referenciamento em Pla-
nejamento Familiar no estado de Sao Paulo, avaliando a Atencao
Basica de Média e de Alta Complexidade, identificando as princi-
pais varidveis que facilitam e dificultam sua viabilidade. O estudo
foi realizado entre marco e dezembro de 2006, utilizando triangu-
lagdo metodoldgica, com levantamento e andlise quantitativa de
indicadores de salde de 2003Y, propostos na Programacao Pactu-
ada Integrada e no Pacto de Atencao Basica e registrados através
do Sistema de Internacdes Ambulatoriais e do sistema de registro
de Autorizacdo de Internagdes Hospitalares e anélise qualitativa
de informaco6es, obtidas por meio de entrevistas anotadas, rea-
lizadas com gestores e responsaveis pela area de Saude da Mu-
Iher, em municipios e regionais de 5 DIR — Diretorias Regionais de
Saulde do Estado de Sao Paulo (atuais DRS). Conclui-se que as re-
gionais de saude e 0os municipios de Sao Paulo ndo possuem uma
cultura de avaliagao e uso de indicadores em seu planejamento de
acoes, desenvolvendo o item de planejamento familiar no PDR e
na PPl como meros processos burocraticos da gestao.
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Abstract

This article discuss aspects of the integrality care of the Family
Planning actions in the Sao Paulo state, and the reality of process
of regional referral health-care and articulate the referral of the
care offered to women, evaluating primary, medium and high com-
plexity health care, identifying the principal variables that facilitate
and difficult their viability. assessing in primary care, the Middle
and High Complexity. The study was conducted between March and
December 2006, using methodological triangulation, with inquire
and quantitative analysis of health indicators 2003 proposed in
the Agreed Integrated Programming (PPI) and Primary Health Care
Pact and registered through the Ambulatory Information System
and Authorization of Hospitalization System and analyze qualitative
information obtained through recorded interviews conducted with
managers and responsible for Health area Women in local and re-
gional 5 DIR - regional Health Directorates of State S&o Paulo (cur-
rent DRS). We conclude that the regional health and the municipali-
ties of Sdo Paulo state do not have a culture of evaluation and use
indicators in their action planning, developing that item and kind
of care in family planning in their Developing Regional Plans (PDR)
and the PPl as mere bureaucratic processes of the management
of health system.
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Referencing regional; Health management.

V' Silvia Helena Bastos (silviabastos@isaude.sp.gov.br) é enfermeira, Mestre
em Saude Publica e Doutora em Ciéncias e Pesquisadora Cientifica do Institu-
to de Saude da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo.

V' Ano utilizado devido & indisponibilidade total de dados digitados nos siste-
mas de informacao estaduais e nacionais quanto aos anos 2004 e 2005.

£z



Saiide e Direitos Sexuais e Reprodutivos

Introducao

integralidade das acdes de Planejamen-
to Familiar no Brasil esta orientada pelo
Ministério da Salde, desde a construcao
do Programa de Assisténcia a Saude da Mulher
(PAISM)*3, em 1983. Tais iniciativas visam a con-
cretizacao do direito constitucional de acesso a
contraceptivos®, que, a partir de 1996, passa a in-
cluir, também, o acesso a esterilizagdes cirdrgicas
masculinas e femininas, em 2006, dentro do Sis-
tema Unico de Salde (SUS)*, a PNDS — Pesquisa
Nacional sobre Demografia em Salide de 19962
apontou que 50,8% das mulheres brasileiras en-
tre 15 e 49 anos sexualmente ativas utilizavam
algum tipo de contraceptivo, o0 que no seguimento
de pesquisa, feito em 20064, saltou para 77%; e
que 50% dos nascimentos do pais ainda ocorriam
de forma nao planejada?, em 1996, dado que esta
préximo aos 46% encontrado em 2006%5.
Procurando ampliar e otimizar a oferta de
métodos contraceptivos no pais, em 2004, o
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Ministério da Saude realizou uma readequacao
na dispensa desses insumos, iniciando seu en-
vio diretamente aos municipios que tivessem co-
ordenacoes de Saude da Mulher e/ou de Atencao
Basica, seguindo a proposta de descentralizacao
das acoes de SUS previstas na NOB 01/96 e
promovendo uma municipalizacdo autarquicals.
A expectativa foi dar atribuicao a geréncia mu-
nicipal de todos os mecanismos de promocao
ao Planejamento Familiar, utilizando insumos
do Ministério da Salde, definida pela Portaria
2023 de 20048, Essa reformulacao na politica
de Planejamento Familiar teve por base a anali-
se das distorcoes no perfil de uso de contracep-
tivos, decorrentes da pouca disponibilidade de
métodos no SUS. Dessa forma, com o Ministério
da Saulde assumindo crescentemente a compra
quase da totalidade desses insumos, procura-se
exonerar a0 maximo as secretarias estaduais e
municipais desse 6nus, politica que permanece
até os dias atuais.
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Ao mesmo tempo, o Ministério da Saude es-
tabeleceu uma politica de incentivo a formacao
de uma rede de referenciamento estadual®, princi-
palmente, para a realizacdo de servicos de maior
complexidade, como a oferta de laqueaduras e
vasectomias. Tal organizacao em forma de rede
esta prevista no estado de Sao Paulo, pela PPI
— Programacao Pactuada e Integrada, referendada
desde 2005 por gestores municipais com a arti-
culacao da esfera estadual, visando a garantia da
universalidade do acesso aos servicos entre popu-
lacoes de cidades paulistas de diferentes portes.
Por meio do Programa de Apoio Integrado a Ges-
tdo Descentralizada do SUS, que reconhece que
€ necessadria a organizagcao e o rompimento de
obstaculos, para que haja aprofundamento do pro-
cesso recente de cooperacao e integracao entre
as acoes e servicos operados pelas trés esferas
“Unicas” de gestao municipal, estadual e federal®.

Em 2004, o Ministério da Saude adquiriu os
compostos “kits basicos” de contraceptivos para
envio a todos 0s municipios, contendo as opcoes
de maior utilizacao no pais: pilulas anticoncepcio-
nais orais e injetaveis hormonais. Além deste, fo-
ram enviados a municipios com mais de 100.000
habitantes “kits complementares”, compostos
por DIU, diafragma e contracepcao de emergén-
cia®®. No decorrer de 2004 foram também realiza-
das 38.276 laqueaduras e 14.201 vasectomias
na rede publica nacional, em 567 instituicoes de
salde habilitadas pelo SUS*.

Em 2006, o Ministério da Saude distribuiu
contraceptivos hormonais para 1.388 municipios
com mais de 100 mil habitantes e/ou com pelo
menos cinco equipes de Salde da Familia: com
aproximadamente 11.000.000 cartelas de pilu-
las combinadas, 1.500.000 minipilulas; 350.000
pilulas de emergéncia e mais de 430.000 ampo-
las de injetavel hormonal mensal. Para os demais
municipios também foi iniciada a licitacao para
0 abastecimento com 25.000.000 de cartelas
de pilulas combinadas, 1.200.000 minipilulas,

200.000 pilulas de emergéncia, 800.000 ampo-
las de injetavel mensal e 250.000 de injetaveis tri-
mestrais, além de 12.000 diafragmas e 176.000
DIUs. A meta do governo federal procurou atender
40.000.000 de usuarios das unidades basicas de
salde e das equipes do Programa Saude da Fami-
lia, e buscou ampliar em 50% o ndmero de servi-
cos de salde credenciados para a realizacao de
laqueaduras tubarias e vasectomias, aumentando
0 acesso a esterilizagao cirdrgica voluntaria®.

Em 2007, o Ministério da Saude implemen-
tou o “Pacto Nacional pela Reducao da Mortali-
dade Materna e Neonatal”, que também procu-
rou focar a oferta de métodos anticoncepcionais,
com a intencao de promover nao apenas o Pla-
nejamento Familiar, mas a reducao de gestacoes
nao planejadas e abortos?'?.

O uso de contraceptivos predomina pela re-
tirada no sistema publico de saulde, mas dados
nacionais também apontam grande aquisicao em
farmacias e drogarias, o que faz com que prevale-
¢a o uso de métodos de alta eficacia, como a es-
terilizacao cirdrgica feminina, que em 1996 che-
gava a 27,3% das mulheres entre 15 e 49 anos?
e, em 2006, a 29%'4, método mais utilizado em
ambos os levantamentos.

Segundo Vieira e colegas®, a esterilizacdo
feminina aumentou de 25,5% para 41,9% entre
1986 e 1996, embora no estado de Sao Paulo
nao tenha havido aumento significativo, uma vez
gue em 1986 atingia 31,4% e, em 19962, 33,6%.
A esterilizacdo masculina aumentou 5,3 vezes no
Brasil e em Sao Paulo 2,5 neste mesmo periodo,
quando também nao se observou mudanca signi-
ficativa de uso do DIU e de diafragmas, embora a
pilula anticoncepcional'® permaneca como 0 mais
utilizado, em 2006, em 25% das vezes.

Apenas de 2007 para 2008 o nimero de la-
queaduras saltou de 58.397 para 61.747 casos,
registrando, em 2006, diminuicdo da idade de
realizacdo dessas cirurgias®*. No mesmo periodo
0 nuimero de vasectomias caiu de 37.245 para
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34.617*, que, em 2006, atingiu 5% dos usos de
praticas contraceptivas. Esses dados demons-
tram que o planejamento familiar através da op-
cao por métodos irreversiveis ainda é uma reali-
dade no Brasil e recai predominantemente sobre
as mulheres, embora o Ministério da Saude te-
nha aumentado em 2008 o valor repassado para
pagamento de vasectomias de R$ 28,00 para R$
113,18, autorizando sua realizacao em ambulato-
rios — apesar de 69,57% ainda fossem realizados
mediante internagcado hospitalar?®.

Este artigo procura apresentar a realidade
do referenciamento em Planejamento Familiar no
estado de Sao Paulo de 2003 a 2006, avaliando
a Atencao Basica, a Média e de Alta Complexida-
de, identificando as principais variaveis que facili-
tam e dificultam sua viabilidade.

Método

Apresenta-se anadlise da linha de planeja-
mento familiar do projeto do Projeto “Referencia-
mento Regional: Compatibilizando Universalidade
e Integralidade no SUS-SP”, realizado pelo Con-
vénio Fapesp, CNPqg e PP SUS), n° 05/58542-71°,
realizado entre marco e dezembro de 2006, utili-
zando triangulacao metodolégica: (1) com levan-
tamento e analise quantitativa de indicadores de
satide de 2003, propostos na PPl e no Pacto de
Atencao Basica e registrados por meio do Siste-
ma de Internacdes Ambulatoriais (SAl) e do sis-
tema de registro de Autorizagao de Internacoes
Hospitalares (AlH), juntamente a analise da quan-
tidade e perfil dos servicos que realizam a dis-
pensa de contraceptivos (unidades de salde) e
cirurgias de esterilizagao (hospitais e clinicas); e
(2) com levantamento e analise qualitativa de in-
formacoes, obtidas por meio de entrevistas ano-
tadas, realizadas com gestores e responsaveis

V' Ano utilizado devido a indisponibilidade total de dados digitados nos siste-
mas de informacao estaduais e nacionais referente aos anos 2004 e 2005.

£z

Saiide e Direitos Sexuais e Reprodutivos

pela area de Saude da Mulher, em municipios e
regionais de 5 DIR — Diretorias Regionais de Sau-
de do Estado de Sao Paulo (atuais DRS).

As regionais selecionadas foram escolhidas
de forma a representar caracteristicas de todas
as regiodes do estado de Sao Paulo, definidas por
5 escores criados especialmente para o projeto
para retratar graus de desenvolvimento social e
econdmico, baseados no indice de Responsabili-
dade Social (IPRS), desenvolvido pela Fundacao
SEADE, que calcula as dimensdes de riqueza,
longevidade e escolaridade de cada regiao.

De acordo com padroes decrescentes do
ponto de vista de estruturacdo da Saudde e nivel
socioecondmico, foram delimitados:

Grupo 1: regionais com “elevados niveis de
esforgco gestor para referenciamento e de
oferta de servicos e com melhores condicoes
de vida e de riqueza regional”, representado
na pesquisa pela DRS Campinas;

Grupo 2: regionais com “elevados niveis de
esforco gestor para referenciamento regional
e de oferta de servicos e com condi¢des me-
dianas de vida e de riqueza regional”, repre-
sentado no estudo pela DRS Piracicaba;
Grupo 3: regionais com “elevado nivel de es-
forco gestor para referenciamento e mediana
oferta de servicos de saude e condicao de
vida e de riqueza regional”, representado no
estudo pela DRS Sao José do Rio Preto;
Grupo 4: regionais com “niveis médios de es-
forco gestor para referenciamento e mediana
oferta de servicos de saude e baixos niveis
de condicao de vida e riqueza regional”, repre-
sentado pela DRS Mogi da Cruzes;

Grupo 5: regionais com “baixos niveis de es-
forco gestor para referenciamento e baixa
oferta de servicos de saude e mediano nivel
de condicdes de vida e de riqueza regional”,
representado no estudo pela DRS Sao José
dos Campos.
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Quadro 1 - Resumo de Critérios de Classificacao de Regionais de Salde

esforco gestor para oferta de condicoes de vida e de
referenciamento servicos riqueza regional
G1 elevado elevada melhores
G2 elevado elevada medianas
G3 elevado mediana medianas
G4 médio mediana baixos
G5 baixo baixa medianos

Assim, as DIRs classificadas e estudadas foram divididas, conforme quadro 2:

Quadro 2 - Divisao de Regionais de Saude por Escore de Estrutura de Saude e Nivel Socioeconémico

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5
1 - S Paulo 7 - Araraquara 8 - Assis 3 - M. das Cruzes 6 - Aracatuba
2 -S André 10 - Bauru 9 - Barretos 4 - F. Rocha 16 - R Prudente
12 - Campinas 11 - Botucatu 13 - Franca 19 - Santos 21 - S. José Campos
5 - Osasco 14 - Marilia 18 - Ribeirao Preto 23 - Sorocaba

15 - Piracicaba

20 - S. Joao B. Vista

22 - S. J. Rio Preto

24 - Taubaté
17 - Registro

OBS - Em negrito as DRS pesquisadas que representam cada grupo.

Na fase quantitativa, como nao ha registro
da dispensa de métodos contraceptivos mais
usados (hormonais e injetaveis orais e preservati-
vos), foram realizados o levantamento e a analise
da medicao e dispensa de diafragmas e DIUs no
SUS, proporcionalizando esses procedimentos
por parametro de populacao-alvo indicada na PPI:
mulheres em idade fértil (de 10 e 49 anos), e pe-
la realizacdo de vasectomias e de laqueaduras,
proporcionalizando-as populacionalmente, por
mulheres de 25 a 49 anos. Esses dados também
foram observados e comparados as expectativas
de cobertura de Planejamento Familiar indicadas
pelo Ministério da Saude: atencao de 45% das
mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) e meta
de cobertura de 60% desta populacao®®.

Qualitativamente, as entrevistas feitas tam-
bém abordaram as facilidades e dificuldades re-
feridas para o sistema de referenciamento para a
média e alta complexidade na atencao em Plane-
jamento Familiar.

Resultados

— Indicadores Quantitativos

Embora a maioria das acoes envolvidas no
Planejamento Familiar ocorra na esfera da Aten-
¢cao Basica — como atividades educativas para
orientar a escolha de método contraceptivo, dis-
tribuicao de preservativos, contraceptivos reversi-
veis e da opcao de emergéncia —, a integralidade
nessa linha de cuidados implica o acesso da po-
pulacao a niveis crescentes de complexidade, de
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modo que incluam o acesso a vasectomias (reali-
zadas em ambulatérios especializados da rede e/
ou credenciados) e laqueaduras tubarias (feitas
em hospitais).

Quanto aos métodos contraceptivos rever-
siveis, ndo esta instituido, em nivel federal e
estadual e na quase totalidade dos municipios,
um sistema de registro de dispensa, 0 que in-
clui preservativos. Existem apenas dados sobre
colocacao e entrega de diafragmas e DIUs. Por
este motivo, neste estudo, apenas esses dois Ul-
timos métodos foram analisados, bem como os
registros de realizacao de esterilizagdes cirtrgi-
cas masculina e feminina.

a) Distribuicao de Diafragmas

Como esperado, devido ao histérico de po-
liticas de pouca promocao ao uso e distribuicao
do diafragma no pais, a dispensa de diafragmas
foi muito pequena, praticamente desprezivel em
todas as DIR estudadas. A maior percentagem
de uso ocorreu na Direcao Regional de Saude —
DIR Mogi, onde 0,03% das mulheres em idade
fértil (consideradas de 10 a 49 anos) receberam

Quadro 3 — Medicao e Distribuicao de Diafragmas.
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0 método. Esse percentual teve interferéncia do
elevado desempenho do municipio de Guarulhos,
que distribuiu 201 diafragmas em 2003.

Nas DIR Campinas (representante do deno-
minado G1 - grupo 1 de regionais) e DIR Piraci-
caba (G2 — grupo 2), apenas 0,01% das mulheres
em idade fértil receberam esse método, apesar
de ter sido em Leme (municipio da DIR Piracica-
ba), a observacao de maior distribuicao propor-
cional de diafragmas neste ultimo grupo: 0,19%
maior, inclusive, que qualquer propor¢cao de uso
deste método observada na PNAD - Pesquisa Na-
cional de Amostras Domiciliares de 1996.

Na DIR Campinas (G1), 12/42 (28,57%) dos
municipios da regional distribuiram diafragmas; na
DIR Piracicaba (G2) apenas Leme, (1/26 municipios,
ou seja, 3,85%); na DIR Sao José do Rio Preto (G3),
apenas 0s municipios de Catanduva e Sao José do
Rio Preto distribuiram diafragmas, correspondendo
a 2/101 municipios (1,98%); na DIR Sao José dos
Campos (G4), somente o municipio de Caraguatatu-
ba, ou seja, 1/12 municipios (9,09%); na DIR Mogi
das Cruzes (G3), 4/11 dos municipios (36,37%) re-
gistraram esse procedimento (ver Quadro 3):

Médias, limites e proporcao de municipios acima e abaixo da média da DIR e comentarios. DIR sele-

cionadas. Estado de Sao Paulo. 2003.

G1 G2 G3 G4 G5
Campinas Piracicaba S.J. Rio Preto S.J.Campos Mogi das Cruzes
42 municipios 26 municipios 101 municipios 12 municipios 11 municipios
Municipios inferiores 88,10 96,15 98,02 91,67 81,82
a média (%)
Municipios superiores 11,90 3,85 1,98 8,33 18,18
a média (%)
Média na pop. 10 a 0,01 0,01 0,00 0,00 0,03
49 anos
. o
L'm'teesrf]‘;f min-. 0,000,08 0,00-0,19 0,00 -0,01 0,00 - 0,02 0,000,05
Mumcnp|0§ . 30 mun. < 25 mun. < 99 mun. < 11 mun. < 7 mun. <
abaixo da média
Municipios Hortolandia > Leme > Catanduva > Caraguatatuba > Guarulhos >

acima da média
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Portanto, observa-se que a distribuicao de
diafragma € pontual, iniciativa de alguns municipios
e nao pode ser analisada enquanto acao regional;
da mesma forma que nao se ordena a partir de
critérios socioecondmicos e de estrutura de saude
retratado pelos grupos representados no estudo.

b) Insercoes de DIUs

O DIU é um método anticoncepcional, ainda,
de utilizacao restrita no estado de Sao Paulo (em-
bora bem mais utilizado que o diafragma), apesar
de haver grandes variagcoes de uso observadas
entre as DIR estudadas. A regional com a maior
proporcao de insercao de DIU foi a DIR Campinas
(G1): 0,23% de insercoes em mulheres em idade
fértil considerada de 10 a 45 anos. Na DIR Piraci-
caba (G2), a proporcao de insercao foi 0,14%. Na
DIR Sao José dos Campos (G4), 0,12%. A menor
proporcao (menos da metade das colocacdes re-
feridas nas regionais citadas anteriormente) foi
registrada na DIR Mogi das Cruzes (G3) e na DIR
Sao José do Rio Preto (G5), onde apenas 0,05%
das mulheres em idade fértil (10 a 45 anos) inse-
riram este método no setor publico.

Na DIR Mogi das Cruzes, apenas 36,37%
(4/11) dos municipios relataram casos de inser-
cao de DIU, tendo o municipio de Aruja alcancado
a proporcao de 0,42%.

A proporcao de municipios com registro de
insercao de DIU foi menor na DIR Sao José do Rio
Preto (9,9%; 10/101 municipios), sendo Miras-
solandia o municipio que mais registrou esta prati-
ca: 0,33% de uso nas mulheres de 10 a 49 anos.

Apenas 1/3 (33,33%) dos 12 municipios da
DIR Sao José dos Campos relatam insercao de
DIU, ficando o limite superior revelado em Jaca-
ref, com 0,42%.

Na DIR Piracicaba, 50% (13/26) dos munici-
pios nao relatou insercao de DIU, apesar de Ra-
fard ter alcancado uma proporcao de uso bastan-
te alta: 2,89%.

Ja na DIR Campinas, ha insercao de DIU em
57,15% (24/42) dos municipios, tendo Paulinea
obtido a maior proporcao de uso: 3,82%.

Portanto, observa-se que a colocacao de
DIUS é uma iniciativa que regionalmente esta li-
gada a crescentes padroes socioecondémicos e
de estrutura em saude, apesar de, na DIR Mogi,
que representa o Grupo 5 menos favorecido, ha-
ver mais equidade e estar presente em 45,45%
dos seus municipios

c) Vasectomias realizadas

As regionais que apresentam maior propor-
¢ao de vasectomias realizadas entre a populagao
feminina de 25 a 49 anos foram a DIR Mogi das
Cruzes (Gb) e a DIR Sao José do Rio Preto (G3):
ambas com 0,11.

A DIR Campinas (G1) e a DIR Piracicaba (G2)
apresentaram quase a mesma proporgao de va-
sectomia, respectivamente, 0,7% e 0,8%. Porém,
a oferta se concentrou em menos municipios na
DIR Piracicaba (11,54% deles), do que na DIR
Campinas (16,66%).

Na DIR Sao José do Rio Preto (G3), 18,82%
dos municipios excederam a média da DIR na
realizacao deste procedimento, pois uma maior
parcela deles proporcionou acesso a esta cirur-
gia. A maior proporcao de vasectomias ocorreu
em Ipigua: 0,30%.

A DIR José dos Campos (G4) teve a menor
proporcao de vasectomia. Apesar de seu munici-
pio-sede (Sao José dos Campos) ter tido a maior
proporcao de vasectomia proporcional a sua po-
pulacao de mulheres de 25 a 49 anos: 0,02%.

Na DIR Mogi das Cruzes (G5), 90,91% dos
municipios ficaram abaixo da média de realizacao
de vasectomias da regiao, apesar do municipio
de ltaquaquecetuba ser o municipio estudado
que mais se destaca nesta proporcao (0,90%),
entre todos os municipios de DIR estudadas.
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Quadro 4 — Insercao de DIU
Médias, limites, proporcao de municipios acima e abaixo da média da DIR e comentarios. DIR sele-
cionadas. Estado de Sao Paulo. 2003.

G1 G2 G3 G4 G5
Campinas Piracicaba S.J. Rio Preto S.J.Campos Mogi das Cruzes
42 municipios 26 municipios 101 municipios 12 municipios 11 municipios
Municipios inferiores 71,43 76,92 93,07 75,00 54,55
a média (%)
Municipios Superiores 28,57 23,08 6,93 25,00 45,45
a média (%)
Média na pop. 10 a 0,23 0,14 0,05 0,12 0,05
49 anos
o o
L'm'teesrf]‘;f min- 0,00-3,82 0,002,98 0,000,33 0,00-0,42 0,00-0,45
Mumcnplo§ . 18 mun. < 13 mun. < 91 mun. < 8 mun. < 7 mun. <
abaixo da média
Municipios Paulinia> Rafard > Mirassolandia > Jacarei > Aruja >

acima da média

Quadro 5 — Realizacao de vasectomias.
Médias, limites, proporcao de municipios acima e abaixo da média da DIR e comentarios.
DIR selecionadas. Estado de Sao Paulo. 2003.

G1 G2 G3 G4 G5
Campinas Piracicaba S.J. Rio Preto S.J.Campos Mogi das Cruzes
42 municipios 26 municipios 101 municipios 12 municipios 11 municipios
Municipios inferiores 88,1 82,31 82,08 83,33 90,91
a média (%)
Municipios superiores 11,9 7,69 17,82 16,67 9,09
a média (%)
Média na pop. 25 a 0,07 0,08 0,11 0,00 0,11
49 anos
o o
L'm'teesggxﬁ’ min-. 0,00-0,44 0-0,70 0,000,30 0,000,02 0,000,90
Mun|0|p|o§ . 35 mun. < 23 mun. < 78 mun. < 9 mun. < 7 mun. <
abaixo da média
Municipios L L Sao José dos
Jundiai > Leme > Ipigua > Iltaquaquecetuba >

acima da média Campos >

£z




Saiide e Direitos Sexuais e Reprodutivos

Nas DIR com maior nimero de vasectomias,
DIR Sao José do Rio Preto (G3) e DIR Mogi (G5),
foram observadas as maiores proporcoes de
lagueaduras.

Assim, observou-se que a distribuicao da
realizacao de vasectomias nao pode ser analisa-
da enquanto acao regional porque esta concen-
trada em municipios especificos que recebem
encaminhamento para a sua realizacéao (como Ipi-
gua na DIR Piracicaba) e ndo se ordena a partir
de critérios socioeconémicos e de estrutura de
salde retratado pelos grupos representados no
estudo, observa-se uma realizacao maior no G5,
seguido pelo G3, G2, G1 e G4.

d) Laqueaduras tubarias realizadas

A DIR Campinas (G1) teve a maior proporcao
de lagueaduras na populacao de mulheres de 25
a 49 anos: 0,21%. Nesta regional, 9 municipios
(21,42%) nao registraram casos de mulheres es-
terilizadas em 2003 e 80,95% deles realizaram
este procedimento abaixo da média da DIR. Em
Sumaré houve a maior proporcao de laqueaduras
entre as DIR estudadas: 0,78%.

A DIR Piracicaba (G2) apresenta metade da
proporcao (0,10%) de laqueaduras realizadas.
Metade de seus municipios nao teve registro de
realizacao de laqueaduras. Leme foi 0 municipio
com maior proporcao: 0,67%.

Na DIR Sao José do Rio Preto (G3) houve
0,06% de lagueaduras e nao houve registro de
laqueaduras em 82 de seus 101 municipios. Con-
tudo, a segunda maior propor¢cao de laqueaduras
registradas dentre os municipios das DIR estuda-
das ocorreu em um municipio desta DIR, Guapia-
cu: 0,7%.

Na DIR Sao José dos Campos (G4) foi regis-
trada uma proporcao de 0,08% laqueaduras em
mulheres entre 25 e 49 anos. Em 8 municipios
(75%) nao houve esterilizacdes. llhabela foi onde

se alcangou a maior proporgao desta cirurgia:
0,44%.

Na DIR Mogi das Cruzes ocorreu a menor
proporcao de laqueaduras (0,05%), um quarto da
proporcao realizada na DIR Campinas. Dos muni-
cipios da DIR Mogi das Cruzes, 72,73% tiveram
proporcdes menores na realizacédo de laqueadura
que a média desta DIR, sendo que a maior pro-
porcao ocorreu em ltaquaquecetuba: 0,26%.

Observa-se, portanto, que a realizacao de
laqueaduras, apesar de concentrada em alguns
municipios, pontualmente se ordena a partir de
critérios socioecondmicos e de estrutura de sau-
de retratados pelos grupos representados no es-
tudo: quanto maior o padrao da regional, maior a
quantidade de laqueaduras realizadas, ou seja,
ha mais no G1, seguido por G2, G4, G3 e Gb.

A taxa de partos por cesariana registrada
pelo SINASC, no estado de Sao Paulo, alcancou
51,02% no total de partos de nascidos vivos em
2006. Das DIR em estudo, apenas a DIR Sao Jo-
sé dos Campos (G4) teve média abaixo da esta-
dual: 48,79. A DIR Mogi das Cruzes teve a mes-
ma taxa de cesareas que o estado (51,02). A DIR
Campinas (G1) teve taxa de 53,65; a DIR Piracica-
ba (G2) de 54,00; e a DIR Sao José do Rio Preto
(G3) de 68,00 - todas maiores que a média do
estado.

As taxas de cesariana sao importantes na
analise das politicas de Planejamento Familiar
porque estao, em muitos casos, ligadas a esco-
Iha ou necessidade de realizacao de laqueadura
tubaria, que se dao, muitas vezes, em procedi-
mentos imediatamente consecutivos.

A taxa de cesareanas média em partos SUS
registrados oscilou de 32,23, na DIR Mogi das
Cruzes, a 39,75 na DIR Sao José do Rio Preto —
regional, esta ultima, onde 70% dos municipios
tiveram taxa abaixo da média da DIR. Também na
DIR Campinas, a maioria dos municipios (64,29%)
teve taxa de cesarea abaixo da média.
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Quadro 6 — Realizacao de Laqueaduras.

Saiide e Direitos Sexuais e Reprodutivos

Médias, limites, proporcao de municipios acima e abaixo da média da DIR e comentarios.

DIR selecionadas. Estado de Sao Paulo. 2003.

G1 G2 G3 G4 G5
Campinas Piracicaba S.J. Rio Preto S.J.Campos Mogi das Cruzes
42 municipios 26 municipios 101 municipios 12 municipios 11 municipios
Municipios inferiores 80,95 84,62 85,15 75,00 72,73
a média (%)
Municipios superiores 19,05 15,38 14,85 25,00 27,27
a média (%)
Média na pop. 25 a 0,21 0,10 0,06 0,08 0,05
49 anos
Limites de % min.
e méx 0,00-0,78 0-0,67 0,00-0,70 0,00-0,44 0,00-0,26
Mumcnp|0§ . 9 mun. < 13 mun. < 82 mun. < 8 mun. < 4 mun. <
abaixo da média
Municipios Sumaré > Leme > Guapiacu > IIhabela > Itaquaquecetuba >

acima da média

Ja na DIR Mogi das Cruzes, a maioria dos
municipios (54,55%) teve taxa de cesarea acima
da média da DIR, o mesmo ocorrendo na DIR Pi-
racicaba (58,33%) e na DIR Sao José dos Cam-
pos (58,33%).

Nos partos ocorridos fora do SUS, a média
da taxa de cesarea foi muito alta em todas as
DIR: desde 63,93 na DIR Campinas; 67,70 na DIR
Sao José dos Campos; 70,73 na DIR Mogi das
Cruzes; 78,51 na DIR Piracicaba; atingindo seu
auge na DIR Sao José do Rio Preto: 94,37.

Somente na DIR Sao José dos Campos, a
maioria dos municipios (75%) apresentou taxas
abaixo da média da DIR. Na DIR Campinas, essa
proporcao foi bem menor (59,51%) e, nas demais,
apresentou taxas acima dos valores da DIR, de
54%, 55%, 60% e 67%, respectivamente, em Mo-
gi das Cruzes, Piracicaba e Sao José do Rio Preto.

Os maiores diferenciais entre municipios,
com relacao as taxas de cesarianas foram en-
contrados na DIR Piracicaba e na DIR Sao José
do Rio Preto, onde provavelmente algumas ce-
sarianas foram cobradas do SUS como partos
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vaginais, uma vez que o total de partos regis-
trados em alguns municipios excede 100% (isso
ocorreu em Mombuca, DIR de Piracicaba, e em
Rubineia, na DIR Sao José do Rio Preto). Certa-
mente, nenhum desses diferenciais € explicado
por indicacdes clinicas fundamentadas. E opor-
tuno mencionar que a Organizagao Mundial de
Salde aceita como taxa de cesarea generosa e
bem fundamentada clinicamente uma proporcao
de 10% a 15% dos partos.

Assim, verifica-se que a realizacao de laque-
aduras nao esta necessariamente ligada a regio-
nais com maior propor¢ao de cesarianas, uma
vez que a realizacao destas ultimas apresenta
padrao decrescente de realizacao, conforme o ni-
vel socioecondmico e de estrutura de saude (G3>
G2 > G1 > G5 > G4).

- Levantamento qualitativo com gestores

Com relacao a estrutura dos servigos neces-
sarios para referenciamento da Atencao em Pla-
nejamento Familiar, todas as regionais estudadas
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relatam dificuldades relativas a falta de infraes-
trutura de servicos e a falta de vontade politica
de superar tal situacao, apesar de se observar
que as areas da Saude da Mulher e Saude da
Crianca sao as mais priorizadas pelos municipios.

Essa falta é observada desde a Atencao
Basica:

“tem nas unidades, mas de uma maneira ain-

da meio capenga, faltam métodos [planeja-

mento familiar], a disponibilidade de métodos
adequados, distribuicdo de métodos e o pro-
prio material, os municipios se queixam... “

(Gestor Regional).

Também foram citadas dificuldades do refe-
renciamento: problemas na dispensacao dos mé-
todos contraceptivos, inclusive falta de registro e
controle de dispensa do mesmos.

“Planejamento Familiar € nosso maior no, n6
no registro, né no controle, nao temos uma
planilha e nada que produza esse segmento
que vocé falou de SIS Pré-Natal. Ndo temos
planejamento familiar, € um zerdo enorme,
temos uma dificuldade de dispensacao de
métodos na rede por um controle que a gente
esta na briga para organizacao com as redes
de farmacias, com os responsaveis (...) pelas
unidades de saude, porque ndo sdo todas as
unidades de satide que tém um método na
mao; quando esse método chega na mao, se
nao tem um controle satisfatorio para ele ter
uma dispensa... assim que some” (Informan-
te Municipal).

A insuficiéncia na organizagao dos procedi-
mentos relacionados ao Planejamento Familiar (cli-
nico e cirdrgico) aparece em varios depoimentos;
também a realizacao abusiva de cesarianas que
ocupam leitos hospitalares desnecessariamente;

a falta de contrarreferéncia como acao funda-
mental’; e a rotatividade das equipes municipais
de saude que dificulta a continuidade de orienta-
¢cOes em servigcos, pois varios profissionais nao
sao do municipio e nao estao capacitados para
atuar no sistema local.

Ha tentativas de descentralizacao da de-
manda por contraceptivos, como foi observado
em Piracicaba, que criou 19 pontos descentra-
lizados, mas de forma geral ha observacao que
a dificuldade se da na Atencao Basica, mas tam-
bém estao situadas na referéncia para média e
alta complexidade:

“a dificuldade é justamente (...) faltam ser-

vicos, faltam servicos e assim, organizacao

desses servicos e assim a propria vontade
politica (...) dos municipios, existe um descaso
mesmo (...) com a saude..” (Gestor Regional).

Além da falta de servicos, a falta de co-
municacao entre esferas de gestdao também foi
observada:

“Existe um pensamento... distribuicdo (de

métodos), voltando a historia, por exemplo,

contracepcao tem, preservativo e anticon-
cepcional ainda tém, mas DIU eu estou an-
dando atras, ligando pro Ministério, e falam
que tem. Mas quem distribui esse DIU? Onde
€ que a gente vai buscar pra distribuir para
0S municipios? Quais sdo os municipios que
vao ter acesso a esse DIU? Aqui na DIR eu
nao estou conseguindo ter resposta. (Gestor

Regional)

Em todas as regionais pesquisadas, os lei-
tos disponibilizados para a realizacao de cirurgias
de laqueaduras e vasectomias foi considerado in-
suficiente. A oferta para a realizagao de cirurgias
em Planejamento Familiar € composta por:
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Quadro 7 — Infraestrutura para Referenciamento Regional em Planejamento Familiar

Saiide e Direitos Sexuais e Reprodutivos

G1

G2

G3

G4

G5

Laqueadura

Vasectomia

Aborto

Campinas
42 municipios

CAISM-UNICAMP;
POLICLINICA II-
MUNICIPAL;
Maternidade
de Campinas-
Conveniado

CAISM-UNICAMP;
Maternidade

Piracicaba
26 municipios

S.J. Rio Preto
101 municipios

Hospital de Base
(Rio Preto)

Hospital
Padre Albino
(Catanduva)

Hospital de Base
(Rio Preto)

Hospital de Base
(Rio Preto)

S.J.Campos
12 municipios

Mogi das Cruzes
11 municipios

Hospital Padre
Bento;
Hospital
Municipal de
Itaquaquecetuba

Guarulhos faz no
padre bento

Hospital Padre
Bento - Mogi das

de Campinas-
Conveniado;
Hospital Celso
Pierro PUCCAMP-
Conveniado

Infertilidade CAISM-UNICAMP

Cruzes; Santa
Casa de Mogi das
Cruzes
(Guararema faz no
Hospital Luzia

P Melo)
Hospital de Base Hospital Pérola
(Rio Preto) Byington -
S. Paulo

(Guararema faz no
Hospital Luzia
P Melo)

Para aumentar a oferta de vagas desses
servicos, observam-se casos, como ocorre em Pi-
racicaba, de contratacao de servicos particulares
para realizacao de laqueaduras e vasectomias,
que nao estdo cadastrados pelo Ministério da
Saude para servir de referenciamento regional:

“ampliamos no programa saude da mulher,

dentro do planejamento familiar, a realizacao

das vasectomias, sdo realizadas 60 vasecto-
mias por més na mesma instituicao do CESM

e um outro servico contratado para realiza-la,

reduzindo a indicacao de mulheres que preci-

sam ser submetidas a laqueadura e ndo vao
ser operadas” (Gestor Municipal)

Também, buscando dar conta da demanda
reprimida ocorrem tentativas de restricao, por
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meio da adocao de estratégias ilegais para a res-
tricdo de demanda para esterilizacao cirurgica
em alguns servicos, como a selecao de laquea-
dura e vasectomia apenas para casais.

Os problemas de atencao a demanda por
esterilizacdbes sao atribuidos, também, a falta
de recursos financeiros e de custeio das referén-
cias, que estao abaixo da necessidade, uma vez
que a populacao observada para o calculo do te-
to de gasto esta defasada, ao mesmo tempo em
que ha dificuldade de credenciamento de novos
servicos no SUS para a realizacao desses proce-
dimentos. Por esse motivo, apontam processos
macropoliticos envolvidos no referenciamento,
como a necessidade de definicao de uma no-
va politica diferenciada de custeio para a aten-
¢ao a saude de populacgdes flutuantes de longa
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permanéncia, como, por exemplo, os boias-frias;
uma vez que ha dificuldade dos municipios maio-
res e com mais infraestrutura na regiao em aten-
der aos municipios que nao possuem infraestru-
tura e, consequentemente, ha necessidade de
investimentos nesses menores, permitindo que
desenvolvam seus sistemas de salde locais, co-
mo observado em Sao José dos Campos, Mogi e
Campinas.

Assim, a regional se tornar um “satélite” gi-
rando em torno da infraestrutura da capital. Tam-
bém refere a dificuldade de montar equipes com
quadros comprometidos com o desenvolvimento
da proposta de descentralizacao.

“eu percebo é que, por estar muito proxima

de Sao Paulo, € uma regido meio que de uns

anos para ca... eu, quatro anos, foi uma re-
gido meio esquecida, até do ponto de vista da

DIR ...” (Gestor Municipal).

De qualquer forma, quanto aos procedimen-
tos gerenciais no referenciamento, foram apon-
tadas a falta de controle e registro de evasao e
invasao de usuarios vindos de outras cidades (ou
até de outras regides) para municipios-sede da
regional, além do sub-registro de dados de aten-
dimento e referéncia. Por este motivo, observam-
-se varias iniciativas e esforcos de organizacao
desses municipios.

“Os esforcos sdo enormes porque eu traba-

lho aqui a dezesseis anos e a medida que a

gente vai avancando, principalmente com a

gestao plena, o municipio vai se aproprian-

do. (...) o Municipio que fica com toda essa
responsabilidade, é na sua porta que as ne-
cessidades vém. Entao, vocé tem que se or-
ganizar para racionalizar e planejar de acor-
do” (Informante de Municipio que oferece

Referéncia).

Essa organizacao também aparece em al-
guns municipios menores e nao sedes, que en-
viam demanda aos maiores:

“Aqui (...) a gente tem trabalhado muito com
dados. Estamos tentando ver a avaliacdo, o
monitoramento, referenciamento que a gente
utiliza muito, que € a programacao pactuada
integrada que a gente avalia a capacidade e
potencial dos nossos equipamentos e o que

a programacao pode produzir. E em cima de

indicadores o que esta faltando. Entdo temos

indicadores que trabalham com uma popula-
cdo de 1 milhdo e duzentos e sdo previstos

21 mil nascidos vivos, e a gente faz os para-

metros e procura ver onde tem...” (Informan-

te de Municipio que oferece maior volume
de Referéncias).

Esses esforcos se contrapdoem ao desco-
nhecimento, muitas vezes, do PDR - Plano de De-
senvolvimento Regional estabelecido, declarando
nao ter tido acesso a informacao, mesmo reco-
nhecendo o papel da DIR nas melhorias do siste-
ma de referenciamento.

“Eu acho que... existe bastante dificuldade

ainda, mas quem ja esta na rede ha mais

de 20 anos percebe no SUS, gracas a Deus,
uma grande melhora e sempre a DIR... nés
tentando melhorar esse fluxo e melhorar es-
se referenciamento, s6 que nao esta muito
definido, por exemplo, se tenho um caso de

CA de colo(...)” (Gestor Municipal).

Mas, de forma geral, 0s municipios que tém
informacao acreditam que a pactuacao regional
tem melhorado muito o sistema de referencia-
mento, pois tem forcado a realizacao dos atendi-
mentos. Neste sentido, a DIR tem sido apontada
como fundamental na medida em que estimula a
participacao dos gestores de municipios e hospi-
tais na discussao de fluxos de atendimento e de
referenciamento.

Os mecanismos e instrumentos de referén-
cia tém forcado que, apesar dos encaminhamen-
tos embasados em contatos pessoais e outras
articulacées informais ainda ocorrerem, como na

£z



Quadro 8 — Sintese dos processos de referéncia nas DIR estudadas

Saiide e Direitos Sexuais e Reprodutivos

~ Instrumentos para Instrumentos para Estratégias
DIR Inclusao Forn]a d? Referenciamento Referenciamento Contra-referéncia Utilizadas no
no PDR organizacao i R .
Hospitalar outros servicos Referénciamento
i - Sim* Divisao em Guia formal e Guia formal e Nao funciona - Desenvolvem cursos
Mogi das microrregioes para informal (receituario | informal por contatos de capacitacao para
Cruzes encaminhamentos médico) pessoais geréncia de servicos
- Procura direta
Xl - Centros também ja Guias formais, nao Guias formais Funciona apenas - Desenvolvimento
Campinas especificados para padronizadas. dentro de Campinas de parcerias entre
cada servigo. A central de vagas municipios
é utilizada apenas - Esforgos préprios
COmMo excecao, em para organizacao e
urgéncias onde acompanhamento de
nao se consegue demanda
transferéncia ja
prevista.
XV - Sim DIR € dividida em Guias formais para - Encaminhamento Praticamente nao Esforco para
Piracicaba microregionais. internacao hospitalar em guia médica funciona credencimento de
O municipio de ou encaminhamento - Municipio de Apenas o0 municipio Pequenos Servicos;
Piracicaba divide em guia médica Piracicaba tem de Piracicaba reunides periddicas
a populacao entre referenciamento Organiza nas microrregionais
servicos dos dois organizado com guias | contrarreferencia de | - Acompanhamento
lados do rio. préprias dentro do seus casos. de indicadores de
municipio. mortalidade, materno
e infantil, demanda
para “racionalizar”
seus fluxos.
Com relacao ao
Planejamento
Familiar,
XXI - Sim - Referéncia para Ha Central de Vagas - Formal por guias | Guias via pacientes — | Reunides mensais
Sao José dos o litoral e para munic. em SJC para | de varias prefeituras |raramente voltam desta linha de
Campos municipios do alto da | encaminhamentos encaminhadas por cuidado
Serra de seus proprios UBS e PSF para - Ampliacao de
- Municipio de Sao Servicos - Ambulatérios participacao de
José dos Campos e Centros de comités de MM;
fez divisao para Especialidade. - Acompanhamento
referenciamento de municipios e
interno. indicadores.
XXl - Sim Microrregioes Guia formal e Guia formal e N&o funciona - DIR avalia
Sao José do informal por informal - Retorno do familiar funcionamento de
Rio Preto - Contatos pessoais | - Contatos pessoais- ou do préprio referéncias
- Conveénios locais informais paciente, sem o
entre prefeituras - Convénios locais controle adequado
€ Servicos entre prefeituras dos servigos.
extrarregionais € Servicos Reclamacao sobre
extrarregionais a “apropriacao”
da referéncia
com a paciente
encaminhada sem dar
retorno para o servico
que encaminhou

* OBS: Da DIR de Sao José dos Campos.
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DIR de Mogi das Cruzes, que declarou que, por
sua proximidade com a capital, pequenos munici-
pios encaminham casos de maneira informal pa-
ra servicos da zona leste e para o Hospital Pérola
Byington, de Sao Paulo. Também ha casos de de-
manda espontanea que se registram em endere-
¢os inventados para “burlar” o referenciamento
formal, e estes ocorrem cada vez mais vezes, via
mecanismos que vém sendo criados para a regu-
lacao desse fluxo.

“N6s temos a nova central de vagas do muni-

cipio que faz contato com a central de vagas

da DIR, nos disponibilizamos 6nibus, vans,

para levar esses pacientes até la, entao, é

formal” (Informante Regional).

As mudancas sao citadas como empecilhos
ao sistema de referenciamento, como influencian-
do na continuidade de acordos de atendimento
referenciado:

“N6s temos um municipio, nés temos uma re-

gido aqui muito pobre, sabe?, a regiao de Bra-

ganca Paulista, entdo, ndo sdo todos 0os muni-
cipios que possuem um servico mesmo, tem
municipio com 5.000 habitantes, entao ele

tem troca entre um municipio e outro, entdo o

municipio oferece uma cirurgia de vasectomia

para paciente do municipio; o outro tem um
aparelho que esse municipio ndo tem, entdo
eles fazem troca, entdo eles nao fazem uma

PPI, entao acabam sendo uma referéncia na-

quele municipio” (Informante Regional).

“Planejamento familiar ndo teve pactuacao,

s6 em alguns municipios, agora alguns ain-

da estao comecando a fazer o planejamen-
to onde nado estava pactuado” (Informante

Regional).

A dificuldade de repasse interno das prefei-
turas das discussdes mensais realizadas na DIR
ocorre de maneira declarada na DIR de Sao José
dos Campos, porém, este processo de comunica-
¢ao parece deficitario na maioria das DIRS.

- Fatores que facilitam a pactuacao

Os municipios que sentem mais de perto a
necessidade da populacao e avancam no sentido
de firmar pactos de referéncia.

“Sentimos também a pressdo da demanda.
E acredito que os municipios sdo obrigados
a sentar e discutir o que vocé vai fazer de
referéncia...” (Informante de Municipio que
oferece Referéncia).
“Quanto aos leitos hospitalares tem tido mui-
ta pactuacao e ai eu posso falar mais assim
pelo nosso municipio. O nosso municipio tem
uma caracteristica, aqui na regiao sao onze
municipios e o municipio (...) € responsavel
por 50% da populacao” (Informante de Muni-
cipio que oferece Referéncia).

“(...) a gente utiliza muito que é o programa

pactuacao integrada que a gente avalia a ca-

pacidade e potencial dos nossos equipamen-
tos e o que eles podem produzir” (Informante
de Municipio que oferece Referéncia).

“A implantagcédo de novas unidades de saude

em pontos estratégicos de grande populagao

que é mais distante do centro, na zona rural
mesmo” (Informante Municipal).

De forma geral, a populacao obedece aos
encaminhamentos referenciados pelos servicos,
principalmente em Campinas, onde ha proximida-
de de servigos, muitos convénios e grande oferta
de servicos.

Ha articulacdao direta entre municipios e
servicos e estimulo de participacao de diretores
de hospital pela DIR, para discussao de dificulda-
des de fluxo.

O papel das universidades é fundamental
no referenciamento, principalmente da Universi-
dade Estadual de Campinas (UNICAMP) e a PUC
de Campinas, que dispoe de um aparato tecno-
I6gico utilizado por toda a regiao para casos de
atencao hospitalar mais complexos, inclusive
fertilizacao in vitro e complementa uma série de
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servigos com vagas hospitalares e fornecimento
de exames.

“E completando a linha do atendimento se-

cundario e terciario, nos temos o referencia-

mento para os hospitais terciarios e nés te-

mos um transito muito facil com eles com a

PUC UNICAMP” (Informante Municipal).

Campinas e seus servicos, principalmente
0s universitarios, sao referéncia para todo o esta-
do de Sao Paulo (principalmente norte do estado)
e outras regides do pais (principalmente Minas
Gerais), para casos de atencao mais complexa
que demandam tecnologias sé encontradas em
instituicoes de grande porte ou com preocupacao
de “tecnologizacdo” e seus servicos.

“..referenciamento de especialidades na
maior parte das vezes... nos ja contamos com
varias especialidades dentro de nossa rede,
uma parte de atencao secundaria poderia ci-
tar o pré-natal de alto risco, ambulatoério de
genitoscopia, geniscopia, cuidando da parte
de patologia cervical, ambulatorio de masto-
logia e ambulatério de planejamento da fami-
lia” (Informante Municipal).

Por isso, os municipio menores sofrem com a
falta de acesso a servicos, que sao centralizados no
municipio de Campinas, que, por vezes, nao atende
toda a demanda da regiao. O contato desses com
hospitais univesitarios € direto, utilizado principal-
mente para exames, que nao dao conta da demanda.

- Estratégias para melhorar o referenciamento

Foram observadas como estratégias para
melhoria do referenciamento a distribuicao de
materiais educativos, o desenvolvimento de par-
cerias entre municipios (como a articulacao com
0 comité de morte-materna, sindicatos, a Pasto-
ral, etc.), além da sensibilizacado e discussao com
hospitais de referéncia em cancer para encami-
nhar casos e prevenir problemas.
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Discussao

Em 1996, 76,7% das mulheres unidas usa-
vam algum método contraceptivo no Brasil, sendo
a esterilizacao feminina o método mais emprega-
do (40,1%), seguido pela pilula (20,7%), preserva-
tivos, (4,4%), coito interrompido (3,1%), abstinén-
cia periédica (3%), esterilizagcao masculina (2,6%),
injecao (1,2%), DIU (1,1), e diafragma (0,1%). En-
tre mulheres nao unidas predomina o uso de pi-
lula e condao. Este perfil de uso € o mesmo no
estado de Sao Paulo, embora a prevaléncia da
esterilizacao feminina seja menor (33,6%) e a da
pilula maior (27,2%)>.

Para métodos contraceptivos reversiveis a
populacao de mulheres em idade fértil é preci-
SO0 cautela na comparacao, uma vez que estes
indicadores medem, em geral, casos novos de
uso no ano, isto &, incidéncia, enquanto a PNAD'®
mede a prevaléncia na idade de 15 a 49 anos,
ou seja, o total acumulado de mulheres que es-
ta usando determinado método no momento da
pesquisa. Para os métodos definitivos, o deno-
minador utilizado sera o da populacao feminina
local de 25 a 49 anos, e estes dados se referem
a incidéncia e nao refletem a prevaléncia. Esses
indicadores referem-se as mulheres residentes
Nnos municipios e que nao necessariamente re-
ceberam ou tiveram o procedimento realizado no
municipio de residéncia.

Apesar de legislacao regulando o uso da la-
queadura, estudo realizado na regiao metropoli-
tana de Sao Paulo em 2000 mostra que, dos 37
servicos que realizavam o procedimento, apenas
16,2% estavam credenciados e que os profissio-
nais de saudde, além de desconhecerem a legis-
lacao, consideravam seus critérios muito libe-
rais e questionavam sua proibicao no pés-parto
imediato’.

Outra distor¢cao no uso de contraceptivos é
a pequena participacao masculina, tanto no uso
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de métodos reversiveis (preservativos) quanto na
vasectomia.

As acOes em Salde Sexual e Reprodutiva
devem iniciar-se na adolescéncia por meio de ati-
vidades educativas nas familias, comunidades,
escolas e unidades basicas de saude, dissemi-
nando conhecimento sobre o impacto da gravidez
precoce na adolescéncia, bem como as estraté-
gias e formas de prevencao.

O acesso a contracepcao deve ser universal
e todos os métodos, dos naturais e preservati-
vos, até esterilizacdo feminina e masculina, de-
vem estar disponiveis. E preciso cautela na pres-
cricao de contraceptivos hormonais para mulhe-
res negras, dada a maior susceptibilidade deste
grupo em desenvolver miomas uterinos e a maior
prevaléncia de hipertensao.

A escolha deve ser precedida de ag¢oes edu-
cativas participativas sobre prds e contras de ca-
da método e de avaliacao para detectar possiveis
riscos. Essas atividades devem ocorrer nas uni-
dades basicas de saude, encaminhando a am-
bulatdrio especializado casos em que nao haja
na unidade profissional habilitado para medir dia-
fragma, inserir DIUs e realizar vasectomias.

O estudo demonstra que a proporcao de
medicao do diafragma nao tem distribuicao regio-
nal e é pontual.

A integralidade esta presente em propostas
de atencao a saude de grupos especificos desde
0 inicio da década de 1980, como no Programa
de Atencao Integral a Saude da Mulher (PAISM)*3
e no Programa de Atencao Integral a Saude da
Crianca (PAISC), sendo instituida, constitucional-
mente, como diretriz de organizacao do SUS. No
atual Programa de Expansao e Consolidacao da
Salde da Familia (PROESF), a atencdo béasica é
considerada estratégia fundamental para garantir
cuidado integral a saude da populacao.

Discute-se, ha algum tempo, a necessida-
de de mudancas na organizacao da atencao e

gestao institucional da saude para incorporar a
integralidade, entendida, de um lado, como a arti-
culacao dos fluxos de acesso aos varios niveis de
atencao necessarios a resolucao de cada linha
de cuidado; e, de outro, como a continéncia dos
aspectos subjetivos do cuidado, consubstancia-
dos nas politicas de humanizacao. Este processo
de mudancgas vem sendo crescentemente exigido
pela implantacao e implementacao da Programa-
¢ao Pactuada Integrada intermunicipal e destes
com o estado. A efetividade do referenciamento
regional certamente tera impacto positivo sobre
o resultado das acoes nessa linha de cuidado.

O Planejamento Familiar deve ser acolhido e
acompanhado na Atencao Basica e oportunamen-
te encaminhado a patamares mais complexos de
assisténcia.

A realizacao de ligadura tubaria eletiva impli-
cara o referenciamento a hospitais credenciados,
que devem constituir-se em verdadeiras redes de
referéncia, o que implica, necessariamente, pac-
tuacodes técnico-administrativas, como PDR e PPI.

Pode-se afirmar que, de uma forma geral, a
linha de cuidado do planejamento familiar esta
muito pouco desenvolvida no SUS de Sao Pau-
lo, conforme as DIR estudadas. E possivel que
grande parte das laqueaduras continue sendo fei-
ta por ocasiao de partos cirdrgicos, haja vista a
enorme proporcao de cesarianas observadas em
todas as regides. Considera-se que as laqueadu-
ras nao sao sempre mencionadas devido a exi-
géncia legal de um prazo minimo de 60 dias entre
o parto, a realizagcao desta cirurgia, que pode ser
feita, inclusive, em arranjos financeiros nao pre-
vistos pelo SUS.

Parece haver uma relacdao de mutua exclu-
sao entre laqueaduras e vasectomias, eventual-
mente indicando que o uso do método depende
mais da oferta disponivel e menos de escolhas in-
formadas. Sendo que a laqueadura tem demanda
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restringida muito mais pelo ndmero de leitos do
que pela falta de demanda.

Ha caréncia de estrutura nas DIRs, particu-
larmente em Piracicaba e Mogi das Cruzes, que
além disso se exacerbam pela auséncia de ser-
vicos que servem de apoio as outras DIRs, como
hospitais-escola. Isso causa, nao apenas, restri-
cao de servicos, mas principalmente de atualiza-
cao tecnolégica que a rede de salde publica lo-
cal poderia contar.

A homogeneidade da atencao em Planeja-
mento Familiar estéd mais presente em grandes
cidades com a presenca de hospitais universita-
rios que servem como policentros de diferentes
especialidades, como se observa em Campinas e
Sao José dos Campos.

A postura politica de atuacao e entrosamen-
to com associacoes e fortalecida nessas DIRs
também tém comunidades universitarias atuan-
tes, o0 que faz supor que essa presenga provoque
uma renovacao de mentalidade quanto a parti-
cipacao da sociedade civil e maior organizacao
de outros setores para a cobranca e interlocu-
¢do com a administracao publica municipal e
estadual.

Ao mesmo tempo, a importancia de hospi-
tais e servicos universitarios que acolhem uma
grande demanda de atencao do setor publico,
que tém dependéncia destes servicos, além de
esterilizagdes cirdrgicas, nao garantem uma
articulacao facilitada. Ha total autonomia des-
sas instituicbes que acolhem o setor publico
conforme areas de investimento e interesses
préprios.

Basicamente, o sucesso do sistema de re-
feréncia é limitado pela rede de vagas e servigos,
por mais que as acoes de prevencao quanto aos
problemas de referéncia de referenciamento se-
jam desenvolvidas.

A integralidade da atencao fica restrita
aos municipios-sede das regionais, que por seu
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aporte maior de recursos e servicos, possui con-
dicdes de disponibilizar a populacao local os di-
ferentes niveis de atencao a Saude. No entanto,
como esses tém redes que servem como refe-
réncia aos demais municipios e assumem quase
toda a responsabilidade pela atencao secundaria
e terciaria, se mostram sobrecarregados e de-
senvolvendo estratégias para “dar conta” dessa
demanda, desenvolvendo atitudes ora receptivas
com relagao a alguns municipios, ora de restri-
¢coes de cotas, que tém de ser constantemente
negociadas pelas diretorias regionais de saude
do Estado.

Por outro lado, apesar da falta de condicoes
de municipios menores na adog¢ao de medidas
preventivas ao referenciamento, ha certa aco-
modagao no envio para 0S municipios maiores e
pouco esforco na criacao de mais equipamentos
de salde e promocao de mais autonomia.

Uma reivindicacao presente em varios de-
poimentos foi a tomada de iniciativa do governo
estadual na discussao e resolucao acerca de
uma politica para resolver o problema da falta de
infraestrutura dos municipios de pequeno porte.

Conclusoes

A falta de registro de dispensa de contra-
ceptivos em geral pela Atencao Basica impede a
maior analise da qualidade primaria de Planeja-
mento Familiar, visto que sao desconhecidas as
entregas de pilulas, injecdes e preservativos. Se-
ria importante a implantacao de um sistema de
saida que permitisse essa analise.

As estratégias de Planejamento Familiar,
além da oferta de laqueaduras, ainda nao estao
totalmente desenvolvidas no estado, demons-
trando uma universalidade nao cumprida quanto
a oferta de diafragmas e DIUs.

A oferta e o referenciamento de laquea-
duras sao definidos pela quantidade de leitos
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hospitalares para a sua realizacao. A oferta de
vasectomia nao complementa a diversidade de
opcoes de planejamento familiar: vem sendo rea-
lizada em maior oferta nos municipios Mogi das
Cruzes e Sao José do Rio Preto, cidades com me-
nor laqueadura, demonstrando nao dar acesso a
escolhas por parte da populacao.

Nota-se ainda que grande parte das laque-
aduras € realizada no parto por cesariana, o que
contribui para a permanéncia dos altos indices
desse método verificados no nosso pais.

Dessa forma, conclui-se que as regionais
de salde e os municipios de Sao Paulo ndo pos-
suem uma cultura de avaliacao e uso de indica-
dores em seu planejamento de acoes, desenvol-
vendo o item de planejamento familiar no PDR
e na PPl como meros processos burocraticos da
gestao.
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