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REGINO, Fabiane Alve€) desejo de ter filhos e a construcdo de género npsliticas de
saude: andlise da Politica Nacional de Atencéo IntegnalReproducdo Humana Assistida.
2016. Tese (Doutorado em Saude Publica) — CentrdPelquisas Aggeu Magalhaes,
Fundacao Oswaldo Cruz, Recife, 2016.

RESUMO

A Politica Nacional de Atencéo Integral em Repr@duklumana Assistida (PNRHA), propbe
ampliar o acesso dos casais inférteis as acdesopaatamento da infertilidade, por meio de
servicos de Reproducdo Humana Assistida no Sistémen de Salde. Objetivou-se analisar
a PNRHA, na perspectiva de género, a partir dax@fl sobre a integralidade no cuidado em
saude dos casais inférteis. Utilizou-se a abordaggmlitativa, com triangulagéo
metodoldgica e dados coletados por entrevistasesémiuradas e fontes documentais. Para
andlise dos dados utilizamos a condensacao ddicagius, analise de conteudo e o Modelo
Operacional de Analise de Politicas Publicas. Gorsd, entre outras questbes, que o0
Ministério da Saude ao instituir a PNRHA assume@mmromisso de orientar acdes voltadas
para o acesso universal e integral a saude repradw@#o regulamentar normativas para
garantir aos casais inférteis acdes de saude wusltpdra a concepgdo, com preocupacdes
amplas acerca da garantia ao planejamento repvoffatniliar de mulheres e homens, os
direitos das pessoas que convivem com HIV/Aidsagl@&o. Entretanto, algumas diretrizes
da Politica sédo ‘engessadas’ e heteronormativssingindo 0 acesso de pessoas que desejam
ter filhos e ndo se enquadram no perfil de pukdieo- da Politica, ferindo o principio da
integralidade do cuidado em saude, ao adotar tedemas’ em seu conteudo e pratica. As
guestdes de género ficaram evidentes nas DiretrieaBrmando o lugar dos homens como
‘ndo-sujeitos’ dos direitos reprodutivos e sim upéradice aos procedimentos/agdes do
tratamento da infertilidade/esterilidade. As mudisesédo o foco das politicas maternalistas e
as principais beneficiarias da PNRHA, gque como a@eabam sendo penalizadas pela
transformacdo de um direito em ‘obrigacdes femsijnaecessitando romper com a
fragmentacao/reducionismo e objetivacédo dessecuieidireitos reprodutivos, na busca pela
a maternidade.

Palavras-chave: Politicas Publicas de Saude. Género. TécnicasoRefivas Assistidas.
Integralidade. Maternidade.



REGINO, Fabiane Alveslhe desire of having children and gender buildingn the health
policies: analysis of the National Policy for Integral Attemt in Assisted Human
Reproduction. 2016. Thesis (Doctorate in Public Ithi¢a— Aggeu Magalhdes Research
Center, Oswaldo Cruz Foundation, Recife, 2016.

ABSTRACT

The National Policy for Integral Attention in Assgd Human Reproduction (NPAHR) aims
to expand the access of infertile couples to astimn infertility treatments through services
of Assisted Human Reproduction in Unified Healthsteyn. It was aimed to analyze the
NPAHR, in a gender perspective, from the reflectanout the integrality in health care of
infertile couples. A qualitative approach was useith methodological triangulation and data
collected by semistructured interviews and docualesburces. Meaning condensation,
content analysis, and Operational Model of AnalysidPublic Policies were used in data
analysis. It is concluded that, among other questidHealth Ministry establishing the

NPAHR assumes the commitment of guiding actionsedito: universal and integral access
to reproductive health, regulate normative to assoifertiie couples health actions aimed at
conception, with broad concerns about the guarasftesproductive/familiar planning of men

and women, the rights of people who cohabit wittvMids, and the adoption. However,

some guidelines of the Policy are “casted” androa@mative, limiting the access of people
who wish having children and do not fit the targetlience profile of the Policy, harming the
principle of integrality of health care by adoptiffieterorules” in its content and practice.
Gender issues became evident in the guidelinelirn@ag the place of men as ‘not subject’

of the reproductive rights but rather an appendix the procedures/actions of

infertility/sterility treatment. Women are the facwf maternalist policies and the main
beneficiaries of NPAHR, consequently end up beimgighed by the transformation of a right
in ‘female obligations’, requiring to break with ehfragmentation/reductionism and

objectification of this subject for reproductivglis, in the search for maternity.

Keywords: Public Health Policies. Gender. Assisted Repradectechniques. Integrality.
Maternity.
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1 INTRODUCAO

“A ciéncia, ao que parece, nao € assexuada,
ela € umhomem, um pai, e infectada, também”

(Virginia Woolf, 1936)

As tecnologias de reproducgéo assistida tém siduemente utilizadas no Brasil. O
tema da reproducdo humana assistida (RHA) se ermjuaal debate mais amplo de
desenvolvimento de biotecnologias e se configuguamnto desafio tedrico, politico, social e
ético fundamental para a compreensédo dos diref@®dutivos e demandas da sociedade no
ambito da saude, principalmente no que diz respestmide da mulher.

Nessa tese, a andlise da Politica Nacional de Aterigtegral em Reproducdo
Humana Assistida (PNRHA) sera compreendida numappetiva de género, a partir da
reflexdo sobre a integralidade do cuidado em saladecasais inférteis. Entre as diversas
concepcOes sobre a categoria género, podemos atestste trabalho o género como “um
elemento constitutivo das relagdes sociais, baseaa® diferencas que distinguem os sexos,
como uma forma primaria de relacdes significaneepatler” (SCOTT, 1995, p. 86).

A PNRHA foi instituida em 2005 pelo Governo Federalambito do Ministério da
Saude, e tem como proposta ampliar o acesso dés ¢af&teis, portadores de doencas
infecto-contagiosas e genéticas ao tratamentoRi¢fano Sistema Unico de Saulde.

O “casal infértil” é um termo que traz dualidadejspé uma categoria que transita
entre a cultura e a natureza, onde a mulher cansando a responsavel pelas dificuldades de
engravidar, enquanto o homem € absorvido nessgocatesem ser constituido como homem
infértil. Esse termo apresenta o deslocamento ‘@acdo do tratamento do aparelho
reprodutivo e do desejo individual de maternidadepaternidade para a solucdo préatica do
problema da infertilidade, que € a concepcao ddilampara um casal” (TAMININI, 2009,

p. 135).

A infertilidade e o desejo de ter filhos dos cagaférteis, podem ser pensados por
meio dessa politica de saude e da integralidadmiidado, na perspectiva de género, por se
tratar de um problema que atinge um grupo espedfiespecialmente a saude da mulher que
nao pode mais ser reduzida a sua “condicdo rep@aUMATTOS, 2001).

Dessa forma, tal reflexdo deve ir além dos recattesaude, ja que o problema da
infertilidade pode ser compreendido como uma qoed& condicdo social ou como um

quadro clinico passivel de ser controlado pelac@érOu seja, a ideia € romper com as
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andlises fragmentadas e reducionistas sobre odumiidas casais inférteis, considerando a
integralidade como poténcia em saude (PINHEIRO;ZARDI, 2004).

A integralidade deve ser um principio orientada,adordo com Mattos (2001), de
rompimento com a fragmentagdo ou reducionismo ¢&uldo ser humano a doencga, ao
corpo, ao bioldgico) e objetivacdo do sujeito frats pessoas como objeto).

Entretanto, as tecnologias voltadas aos processd®HRA e 0 avan¢co no campo da
biotecnologia “proporcionou novas formas de intap&® e apropriacdo do corpo feminino
dentro de uma relagdo mercantilizada”. O debateesalmercantilizacdo do corpo e da vida
das mulheres torna-se fundamental para compreelasadesigualdades sociais, entre elas, a
de género, ja que as formas de intervencdo e agcéprdas biotecnologias acontecem no
corpo “fragmentado” da mulher. Corpo este que é&m@mdo pelo mercado, pelo Estado —
como objeto de intervencdo - e pelo poder médiommo objeto de instrumentalizacao
(AVILA, 2006, p. 10).

A integralidade, em sua definicdo legal trata-se€'amjunto articulado de acoes e
servicos de saude, preventivos e curativos, indaigle coletivos, em cada caso, nos niveis
de complexidade do sistema” (PINHEIRO, 2008, p.)266mo um dos principios do SUS, a
integralidade, busca em sua esséncia material@@@@sano sentido de garantir o direito a
saude para a populacédo, por meio das boas prdbsgzofissionais de saude, na organizacao
dessas praticas e/ou como resposta do governo rabterpas especificos de saude na
elaboracéo de suas politicas, no caso, a infextiéd

No ambito das politicas de saude, a integralidade der um eixo prioritario e que
pode ser analisada, entre outras dimensdes, naultgg@io de politicas do governo que
absorva a participacdo de diversos atores soaaisivedos com a producdo do cuidado em
saude. Ou seja, a integralidade no desenho ddea®lide salde é a capacidade de abarcar os
diversos grupos atingidos por um determinado proajeespeitando suas especificidades.

Sendo assim, com a analise da Politica Nacionatelecdo Integral em Reproducéo
Humana Assistida, lancamos mao de um objeto deumesgue tem na infertilidade um
problema de saude, no desejo de ter filhos astsubgeles, e nos casais inférteis um grupo
de pessoas que compde sua especificidade. ParasMa@01), a resposta a um problema
como esse, deve ter na base um cuidado que n&fotrae e reduza o sujeito em objeto, e
sim que possibilite conhecer este sujeito comohs&orico, social e politico, munido de
aspiracoes, percepcoes, desejos e subjetividadlese Bso, € importante ter claro os motivos

gue levam os casais inférteis a rejeitarem qualquéep tipo de alternativas disponiveis de
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projetos de filiagdo (por exemplo, a adocdo), etmmenala reproducdo biologica (DINIZ,
2008).

Partindo do pressuposto que as politicas publieagomstroem como retorno as
demandas e problemas sociais, compreender a PNRb&tAQ ela se estrutura, os atores
envolvidos, 0s jogos de interesses e negociacdstembes, implica no entendimento sobre
aspectos do campo politico que se articula conuastges econdmicas e sociais. A analise da
Politica Nacional de Atencdo Integral em Reprodukfimnana Assistida nos auxilia na
construcdo de conhecimento sobre ela, baseada eseterminado ponto de vista e interesse,
€ “obter diversos julgamentos sobre a mesma, phissido comparacbes com outras”
(SAMPAIO; ARAUJO JUNIOR, 2006, p.337). E desvendan conjunto de elementos
adotados pelo Estado, como acdes e estratégigsogeen contribuir no entendimento acerca

da reducéo ou ampliacdo das desigualdades socialis.

1.1 Justificativa

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) destaca @ 85% dos casais possuem
algum problema de infertilidade. Isso significa edizque mais de 278 mil casais
(heterossexuais) em idade fértil, e que tenham rédlcbes sexuais regulares sem uso de
contracepcdo durante 1 ano, ndo conseguiram edgraV infertilidade j& é reconhecida
pela OMS como um problema de saude publica e carveagéh merece toda a atencao das
politicas de saude voltadas para essa questao, ¢éemdista a demanda reprimida nos parcos
servigos publicos de reproducédo assistida do paf, filas de 4 a 5 anos de espera para o
atendimento (BRASIL, 2008).

N&o garantir o acesso a assisténcia a infertilidadeservico publico de saude, é
colocar em xeque os direitos reprodutivos das pesgoe desejam ter filhos, se restringindo a
oferta de clinicas particulares, onde o custo dasarhentos de fertilizagdo, acabam
impossibilitando 0 acesso ao servigo, para a pa@lsociedade que nao tem condigdes de
pagar.

A Politica Nacional de Atencéo Integral em Repr@dutlumana Assistida pode ser
considerada uma forma de ampliar o acesso univeiesal‘casais inférteis’ pelo SUS e
garantir o direito de terem filhos, destacando ajirgegralidade deve ser o eixo prioritario de
uma politica de saude. Diante desse contexto,tedialho se justifica pela importancia de

analisar uma Politica dessa dimenséo, voltadayargrupo especifico de cuidado, a partir
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de uma experiéncia vivenciada em Recife, no Institle Medicina Integral Prof. Fernando
Figueira (IMIP).

A integralidade no cuidado na reproducdo assigtda@ém € outro elemento que
garante corpo a essa pesquisa. E também porgéertlidade como agenda de uma politica
nacional de saulde, pode acabar reafirmando o Neyatusivo” da mulher no ambito da
reproducéo e reforcar a heteronormatividade em duesizes, na medida em que valoriza
um ‘modelo’ tradicional de familia em seu publideea Embora a categoria biomédica ‘casal
infértil’ identifique o0 homem nesse campo da infigide, as mulheres continuam sendo os
principais sujeitos das acdes da PNRHA e o conminieo objeto dessa medicalizacgéo.

Muitas mulheres que buscam as tecnologias repr@dupara ter filhos ndo possuem
doencas ou ao menos nao ha diagnostico médicaarséncia de filhos, porém, mesmo nos
casos em que a doencga esta em seus companheinosc@&po dessas mulheres que a
medicalizacdo se expressa (DINIZ, 2008). Dessadperanalise de género se faz necesséria,
pois, esta € uma categoria que se constroi socidtwalmente e ndo é sindbnimo de mulher.

Cabe destacar o carater inédito do estudo, pasveasalizar analise da PNRHA numa
perspectiva de género e ter como campo mais especifcidade de Recife, que foi o cenario
do projeto-piloto de implementagcdo dessa PoliticaMIP e o lugar da integralidade no
cuidado em saude tracado na Politica e no cotidiarservico.

Por fim, este estudo também contribui para condtree conhecimentos para a area
de andlise de politicas de saude, no sentido thdoer teoricamente esse campo e apresentar
lacunas ou complementacdes para a avaliagdo da RNRM resultados poderdo ser
elementos inspiradores para repensar essa Pdlfticautras), o cotidiano do servico de
reproducdo assistida e contribuir como uma opcadedamenta de analise para futuros

trabalhos académicos.

1.2 Pergunta Condutora

Como a Politica Nacional de Atencéo Integral emrBaycdo Humana Assistida,

numa perspectiva de género, garante a integraldadeidado em saude dos casais inférteis?
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2 MARCO TEORICO CONCEITUAL

2.1 Reproducdo Humana Assistida: um olhar sobre oegejo de ter filhos e a garantia

dos direitos reprodutivos dos casais inférteis

A RHA também conhecida como novas tecnologias efiivas conceptivas (NTRc)
pode ser compreendida como “procedimentos de @ssiat médico-tecnolégica que
possibilitam a ocorréncia de uma concepcgéo sem’d®AMIREZ-GALVEZ, 2006, p. 25).
Ou “conjunto de técnicas de tratamento meédico-faliaem condi¢cdes de hipo/infertilidade
humana, visando a fecundacdo” (CORREA, 2001, p.B &)nda, “tratamentos que incluem a
manipulagaadn vitro (no laboratério), em alguma fase do processo,aeetps masculinos
(espermatozoides), femininos (odécitos) ou embriges o objetivo de se estabelecer uma
gravidez” (MOURA et al., 2009, p. 37).

Entre elas, destacamos a inseminagéo artificia), @Afertilizacéoin vitro (FIV), a
injecdo intracitoplasmatica de espermatozoide (JCGStransferéncia intratubaria de gametas
(GIFT), e de zigotos ou embrides recém-fertilizagtis)".

Esse conjunto de técnicas quando acionadas pedass daférteis, que desejam ter
filhos e vivenciam a infertilidade, se deparam canmvas” praticas sociofamiliares, no que se
refere a maternidade e/ou paternidade, por exeripfMININI, 2009, p. 26). Mas,
independente da técnica de reproducdo assistidadé, a finalidade de ter um filho justifica

todo o processo em que o casal infértil se submete.

A intervencao da ciéncia nos leva a situacGesatifes do habitual. Através
da doacado de gametas e da maternidade substipaiilease ter uma crianca
com duas mées e dois pais: um casal que doa oiahgmeético e um casal
que acolhe a crianca como filho. A doacdo de ganttm sido uma

alternativa procurada, embora ainda existam reqeogarte das familias

! Os procedimentos podem ser reunidos em dois grapimsca de Baixa ou Alta Complexidade. A baixa ctexjglade esta
representada pela inseminagédo artificial — 1A, nal g@spermatozdides sdo preparados (capacitad@spgquirir maior e
melhor motilidade e a seguir ser introduzidos, yrorcatéter adequado, diretamente no fundo uterimo @vidade tubaria.
O encontro dos gametas, assim como a fertilizagierada, ira ocorrer de forma espontanea nas uteasas, e a
fecundacao se da dentro do corpo da mulher. A legizoda reproducéo assistida de alta complexidage inclui, mas ndo
se limita a FIV com TE - emprega a FIV e a inje¢aacitoplasmatica de espermatozéides — ICSI, aggmo a
criopreservacdo de gametas e embribes, a doacigametas e embrides, as técnicas de diagndsticdigenpré-
implantacéo e a cessdo temporaria de Utero. Opitozedimentos, como a transferéncia intratubarigasheetas — GIFT, de
zigotos ou embrides recém-fertilizados - ZIF, oulsme embrides mais desenvolvidos, tém sua pratisg@ia diminuida
nos dias atuais. Nessas técnicas, a fecundac&ofeeddo corpo da mulher (MOURA et. al., 2009, 7). 3
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em recorrer a esse método devido a questao dotgscermultiplo, que fica
ressaltada no procedimento. Casais homossexuacarbua reproducgéo
assistida utilizando gametas de terceiros ou caagatopor parte de um dos
parceiros. Em casais homossexuais femininos, umandéheres pode doar
o 6vulo e a outra fornecer o Utero para gestaciosEivel ter filhos de pais
gue ja morreram através da fecundacdo pos-morisrcnagens com fins
terap@uticosja séo realidade (MONTEIRO; TEIXEIRA, 2011, p. 93)

Existe uma perspectiva de apelo no uso dessasaécde RHA que padroniza o
discurso da infertilidade e coloca o desejo defiteos como algo natural e inerente ao
feminino e tem como base a figura da mae. Para fiam@009, p. 163) significa também a
“traducado natural do desejo sexual que se trangaf®euma funcéo coletiva de assegurar a
reproducdo da espécie [...] ou se translada pardusigdo individual de transmitir a historia
pessoal e familiar”.

O desejo de ter filhos € um elemento que move eupaodas pessoas as técnicas de
reproducao assistida e na perspectiva psicanatisiea desejo esta sujeito as inconstancias do
inconsciente, mas que de forma concreta visa uet@bgal, a concepgédo de uma crianga. A
psicanalise defende que o desejo de ter filhosassidciado a questdo da sexualidade desde a
infancia, dando énfase ao ser mae e todas as @slagdstruidas no processo de maternagem.
Mas, também se relaciona com a questdo da trar@@nida heranca genética aos
descendentes e a continuidade de uma gerdd@dITEIRO; TEIXEIRA, 2011 RIBEIRO,
2004).

Para Tamanini (2009, p. 163), o desejo de terdik® constroi a partir do significado
que este tem no relacionamento intimo e sociabdalcE também tem uma relacéo dinamica
entre o desejo essencializado e o sentimento @ bBstn consigo mesma, no caso das
mulheres e aos homens no que se refere ao pr@dtardscendéncia. Por isso, a infertilidade
além de ser um problema clinico, representa umaic@m que estigmatiza e reafirma a
desaprovacédo social, tendo em vista que “ter filhamandatério para o casal completar a
familia, justificando o investimento na terapéufieaa a infertilidade” (LUNA, 2007, p. 67).

O desejo por filhos seria 0 motivo suficiente paracesso as tecnologias,
mas desde que fosse o desejo por filhos de um leasabssexual. Haveria

2 “Nas clonagens com objetivos terapéuticos, cutiis® embrides em laboratério para obtencéo deaséldnco e néo se
faz transferéncia para o Utero. Célula-tronco é lageem capacidade de auto-renovagdo ilimitada/pgzlda, capaz de
produzir pelo menos um tipo de célula altamentereifciada” (LUNA, 2007, p. 96).
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uma sobreposicao entre infertilidade e infecundidadauséncia de filhos
levaria a uma investigacdo médica que terminarrajymiificar o uso das
técnicas reprodutivas. O objetivo das técnicaséndinetamente solucionar a
restricdo de fertilidade, mas garantira a produgéoum bebé (DINIZ;
COSTA, 2006, p. 51).

Considerando que a infertilidade conjugal, segumddMS, é a auséncia de gravidez
apoés um ano de relagbes heterossexuais ndo prdegidio grandes as dificuldades
enfrentadas pelos casais que desejam ter filh@odem condi¢des financeiras de acessar o
servico por via de clinicas particulares. Isso elveao alto custo do tratamento e sdo
necessarias, na maioria das vezes, varias terstgiasa a efetivacdo da gravidez, mesmo o
Sistema Nacional de Producéo de Embrides (SisEmiestacando que o Brasil possuiu um
boa taxa de fertilizacdo, apontando para uma mateoonal em 2012 de 73% de sucesso,
dentro dos padrdes internacionais de qualidade @RA&013a).

A Radio Camara noticiou em 2013 que o valor quepaga pela realizacdo da
fertilizac&oin vitro (FIV) no Brasil ainda é muito alto. Os procedinesne os horménios
necessarios para cada tentativa ficam entre R$ill® R$ 15 mil nas clinicas particulares do
pais. O Sistema Unico de Salde conta com pouct®seue oferecem a FIV de graca, mas
as filas sdo grandes (MONTEIRO, 2013).

Os dados da Agéncia Nacional de Vigilancia SaaitghNVISA) mostram gue entre 0s
anos de 2011 e 2014, o numero de FIVs realizadBsasd, tanto para mulheres heterossexuais e
homossexuais, cresceu 106% em quatro anos. Qléofabcedimentos aumentou de 13.527, em
2011, para 27.871, em 2014, principalmente enceabnparticulares (CARVALHO, 2015).

A RHA e suas técnicas podem ser utilizadas poropssgue sofrem de infertilidade e
que desejam ter filhos, mas também se estendesipasigdes de maternidade tardia e relacoes
homoafetivas, como mostrado anteriormente. Os daddofANVISA nos apresentam um
cenario em que a RHA ainda é uma técnica ‘resetvpdea as pessoas que podem
financeiramente acessa-la e ndo como um direitodiis/as terem acesso.

A Lei n® 9.263 que trata do planejamento familem seu Art. 2° define que o
planejamento familiar € um “conjunto de acdes dpilexdo da fecundidade, que garanta
direitos iguais de constituicdo, limitacdo ou autaaha prole pela mulher, pelo homem ou
pelo casal’. E ainda em seu Art. 9°, garantidébardiade de opcao, “assegura que para o
exercicio do direito ao planejamento familiar, eerdferecidos todos os métodos de
concepcao e contracepgao aceitos e que ndo cologmensco a vida e a salude das pessoas”
(BRASIL, 1996).
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Mesmo a Lei garantindo os direitos reprodutivoacesso aos servigos publicos ainda
sao restritos, com cerca de 12 (doze) hospitai;ecdado as tecnologias de reproducéo
assistida para usuarios/as do SUS, predominandootsta via hospitais universitarios, em
poucas capitais brasileiras, com uma estimativeeslgera na fila para tratamento apos
cadastro de 4 a 5 anos. Para o0 MS, a assisténaiedaagpublica comecou a ser oferecida
desde 2009, mas o Governo Federal iniciou o repassal de R$ 11,5 milhdes para as
instituicdes a partir de 2012 (BRASIL, 2016).

Dentro desse contexto, a Politica Nacional de Atenitegral em Reproducéo
Humana Assistida € uma possibilidade de acesso gadmtia dos direitos reprodutivos
conceptivos para os casais inférteis e portad@el®@aoencas infectocontagiosas e genéticas,
impossibilitados de terem filhos, seja por diagiwéstle doenca ou por falta de recursos
financeiros. Porém, cabe ressaltar que estamosdfalde um publico especifico e que a
propria Politica se restringe a infertilidade cgajl) tendo como pressuposto as relagdes
heterossexuais.

Segundo Corréa e Avila (2003) os direitos reprastirepresentam instrumentos de
acao politica, tendo em vista a possibilidade d&atrde temas como a concepc¢do, até entao
restritos ao ambito da saude e dos aspectos lgmaes,0 campo dos direitos humanos. A
PNRHA tendo como base o principio da integralidaske,dos mais importantes no modelo
assistencial do SUS, visa assegurar aos indivifiyas vivenciam a infertilidade dentro dos
padrées heteronormativos) o direito a assisténsialde dos niveis mais simples até o mais
complexo, compreendendo O sujeito nesses procethmara perspectiva da totalidade
(LINDNER; COELHO; CARRARO, 2006).

2.2 Género e Saude: a incursdo sobre conceitos de gampo tematico emergente

A proposta desse item é realizar uma apresents@ad@ o conceito de género por
meio de referéncias consolidadas do feminismo,oteard vista as diferentes perspectivas
tedricas que discutem essa categoria, mas querpadeum ponto em comum acerca da
subordinacdo da mulher ao homem para explicarmaf@ue a opressao e a dominacgéo se
constréem socialmente. A partir dessa elaboracauocettmal iremos compreender a
importancia do género nos estudos do campo da saddeuidado em saude dos casais que

convivem com a infertilidade e desejam ter filhos.
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A trajetoria da construcdo do conceito de génteaa, a reflexdo dos significados de
mulher e de género até se firmar enquanto categmditica, historica e relacional. Os
estudos de género possibilitou de forma paradigaétin distanciamento do uso da categoria
mulher e “de um processo de radicalizacdo da ptagabre as relacdes entre sexo e género
até a afirmacdo plenamente radical da arbitrarieddas relagbes entre sexo e género”
(MACHADO, 1998, p. 108). As raizes do Género damse articulacdo de duas ideias
importantes do pensamento moderno e ocidentals gegam a base material da identidade e
a construcao social do carater humano (NICHOLS@QQP Podemos destacar, para iniciar
o debate, importantes pensadoras que contribuoeenfente para a elaboracdo conceitual de
género, em momentos e origem distintas, quais segamone de Beauvoir, Gayle Rubin,
Joan Scott, Heleieth Saffioti, Daniele Kergoatreutras.

Simone de Beauvoir, se dedicou no final dos artbe@k estudos da mulher, com
resgate da identidade feminina e a construcao deetto de género. Em sua classica obra
segundo sexppublicado em 1949 na Franca, a autora trouxetlebie frase, “ndo se nasce
mulher, torna-se mulher”, a reflexdo acerca dasrdas construcfes sociais sobre o que é ser

homem e ser mulher.

[...] ndo resulta da existéncia de dois sexos, mackémea [...]. O vetor
direciona-se, ao contrario, do social para os iddins que nascem. Tais
individuos séo transformados, através das relad®egnero, em homens e
mulheres, cada uma dessas categorias-identidadelsinelo a outra
(BEAUVOIR, 1992, p. 187).

Beauvoir ao refletir sobre a libertacdo e a cataguaulher, identifica um certo grau de
ambivaléncia pois, a liberdade se da no ambitdiciscdes sociais do seu sexo bioldgico e
na forma social pela qual este sexo se tornouianfes segundo sexo (MACHADO, 1998).
Para Saffioti (1999, p. 157), a obra de Beauvanuxe o “primeiro e mais completo
guestionamento acerca dos valores que subsidiavamst&rucao social do feminino”.

Nos anos de 1975, a antropdloga Gayle Rubin, enessaio intituladdO Trafico de
Mulheres: Notas sobre a Economia Politica do Segrpande o conceito, dando énfase a
perspectiva de génemao carater relacional por meio da formulacasiskema sexo/género.

O sistema sexo/género é um conjunto de arranjagéatidos quais uma sociedade transforma
a sexualidade bioldégica em produtos da atividad@ama, e na qual estas necessidades
sexuais transformadas sdo satisfeitas (SAFFIOTO8RRubin em sua analise separa duas

dimensdes, 0 sexo e 0 género, escamoteados noitoodeepatriarcado e nesse sentido,
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“género denota relacbes de poder entre os sexadfeeedse tanto a homens quanto a
mulheres” (AQUINO, 2006).

De certa maneira, podemos afirmar que os termas s@énero sao partes
constitutivas da historia politica das palavras.bamforam alvo de muita
pesquisa e reflexdo diante dos diversos sentidesadguiriram no discurso
médico-cientifico-académico, seja na zoologia,eeaia literaria e social, ou
mesmo gramatical, e também nas ciéncias humanagiaiss (MATOS,
2015, p. 153).

De acordo com Marlise Matos (2015), de uma formalgo conceito de género vem
sendo utilizado como dicotomico e dual, se referimbs homens e as mulheres e as
diferencas entre o ‘mundo’ masculino e feminincaimda em relacdo a orientagcdo sexual
tratando da homo e da heterossexualidade. Ou“sdgrmo ‘género’ isolado tende a ocultar
que o ‘sex0’ (a definicdo ideoldgica e pratica ¢hue € dada) funciona efetivamente como
parametro na variabilidade das relacdes sociaisretas e das elaboragbes simbodlicas”
(MATHIEU, 2009, p. 227).

O género, enquanto categoria de analise se difardocconceito de sexo, pois este
altimo tem na biologia e no aspecto essencializdateatureza e dos corpos sexuados 0s
principais marcadores da sua definicdo. Ou sej se refere as caracteristicas fisicas e
biolégicas que diferenciam os machos e as fémeassp@cie humana e o género € uma
guestdo de cultura, € a forma que se classificialsmnte o feminino e o masculino
(SARDENBERG; MACEDO, 2011). Com a reformulacédo aih@l da categoria género, que
distingue natureza e cultura, ressaltam elememdssf da construcédo histérica, social e
politica estabelecidos sobre as diferencas sexdieibomens e mulheres e isso portanto,
demanda uma analise na perspectiva relacionalitcpdMATOS, 2015).

Sobre isso, Linda Nicholson €imterpretando Géneroressalta que,

como o pensamento binario ndo é completamenteoesgtnem permite
uma perfeita articulagéo entre experiéncias masxsile femininas e corpos
masculinos e femininos, emprega-lo em nossas ardfiede resultar em
sérios problemas. O marco binario também néo comlsegptar o nivel de
desvio das normas de género que existem em meitadsy reforcando tanto
esteriotipos culturais em relagéo ao significade eperiéncias masculinas
e femininas, bem como atuando politicamente naesgfp de maneiras de
ser que desafiam os dualismos do género (NICHOLS00D, p.9).

E possivel trilhar caminhos que ndo gere a duatidac dicotomia sexo e género,

mesmo a sua citacdo sendo importante para resaataboracdo social do sexo. Entretanto,



23

Saffioti (2008) destaca que essa analise binadaad acaba situando um na biologia, na
natureza, e o outro, na sociedade, na cultura esporassume a postura de considerar sexo e
género uma unidade, pois ndo ha, independente rtexto social em que € exercida, uma
sexualidade bioldgica. Na reflexdo de Linda Nichnlgénero e sexo séo distintos e o género
€ compreendido como referéncia ao comportament@ersonalidade, ndo ao corpo. Para
Tereza de Lauretis (1994) a imbricacdo de géndrfeeencas sexuais, constroi uma oposicao
univesal dos sexos, que acaba dificultando asulatides das diferencas entre as proprias
mulheres.

Um grande desafio que se coloca é o de reconheeeo ger mulher e o ser homem
nao € somente um ser natural e biologico, e guesatementos de ordem social, econdémica,
politica, cultural e étnica, influenciam na forma gensar e agir como homens e mulheres
(SARDENBERG; MACEDO, 2011). Como ressalta Mathi@0(9), existe por parte das
sociedades humanas uma sobrevalorizagdo da diéebeoipgica e isso implica em atribuir
aos dois sexos funcdes diferentes, porem de foeparada, dividida, hierarquica no corpo
social como um todo.

Para Joan Scott, o género, constitutivo das retagdeiais € uma ferramenta de
reflexdo sobre os processos historicos da constragéiural das imagens do feminino e do
masculino e sobre as hierarquias entre homensleenesl Ele nos auxilia na compreensao da
constituicdo dos sujeitos sociais em seu cotidigrar, meio da analise de elementos
impregnados de significados simbdlicos, no ambitibucal, nas normas, nas instituicdes e
nas subjetividades sexuadas (SCOTT, 1988, 199%sEsementos atribuem um lugar aos
homens e as mulheres diferenciado, porém, ess@rike permeada pelas relacbes de poder
coloca 0 homem em uma posi¢cdo dominante.

No Brasil, o conceito de género foi disseminadddapente na década de 1990, e
teve Joan Scott e seu trabalho sobre o género categoria analitica, uma das grandes
referéncias para o debate, com a forte recusasam@alismo biolégico e a anatomia como
destino. Género vem a tona para destacar que ‘o apatdbmico e biologico nédo é ‘o’
elemento definidor dos sentidos e das ac¢des hufdhagie “as culturas humanas em suas
relacdes politicas que, criam os padrdes de coarperito que terminam por se associar aos
corpos sexuadogMATOS, 2015, p. 154; SAFFIOTI, 2008).

Género € a organizacdo social da diferenca se®@uglie ndo significa que
género reflita ou implemente diferencas fisicaadig naturais entre homens
e mulheres mas sim que género é o saber que estlsgjnificados para as
diferengas corporais. Esses significados variamatedo com as culturas,
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0S grupos sociais e no tempo, ja que nada no corgajdos ai os 6rgaos
reprodutivos femininos, determina univocamente canativisdo social sera
definida. Nao podemos ver a diferenca sexual asefiocomo funcdo de
nosso saber sobre o corpo e este saber ndo é,"pémpode ser isolado de
suas relagbes numa ampla gama de contextos digu&COTT, 1994,
p.13).

Outra feminista importante nesse debate, é a bmasilHeleith Saffioti. Sua
contribuicdo para as discussdes de género vemntioleele demonstrar que o conceito de
patriarcado merece uma superioridade analiticapdqala identificacdo e explicacdo das
diversas formas de dominacdo do homem sobre a muijoe pode ser observado nas
diferentes sociedade e épocas. Para essa pensaskgasonceito ndo deve ser abandonado
nas analises de género, para ndo cair na ciladesdaltar a importancia explicativa do que
ela chama de ‘o poder do macho’ e sua relacdo comedos produtivos tradicionalmente
exercidos pelos homens (SILVA, 2015). O conceit@éeero nos permite compreender que
sdo 0s processos construtores dessas diferencasprqduzem as desigualdades e as
hierarguias, com a primazia dos homens (SAFFICJ082.

Entre as pensadoras citadas, Daniele Kergoat, tvatar da ‘divisdo sexual do
trabalho’, como um elemento marcador das relacéagedero e de naturalizacao do trabalho
domeéstico e todas as atividades relacionadas dadmie a manutencdo do ambiente familiar
a responsabilidade feminina. Essa naturalizacacewsla como exploracdo por parte dos
homens das mulheres, pois sob a légica patriareaj@hero, que se baseia na funcao
reprodutiva das mulheres, cabe a estas o exerméciatividades ‘tidas’ como tipicamente
femininas.

Tradicionalmente coube e ainda cabe as mulheegxargo do ‘trabalho do cuidado’

— care work— no ambiente domiciliar com as pessoas idoses)gas, deficientes e doentes,
mas que também extrapola o espaco privad@ar@ é um termo em inglés, de carater
polissémico e que pode ter e ser empregado emsvar@nentos e sentidos, mas sempre
relacionados a atitudes e/ou acdes. A definicdoalle permeia a ideia de preocupar-se, de
cuidado, solicitude, de dar atencédo a outra pesssa@as necessidades, de cuidar de outra
pessoa, podendo ser considerado de forma simultémea atitude, pratica ou disposicao
moral. O trabalho do cuidado, se apresenta emaestarnacional, como uma atividade em
plena expansdo na economia de servicos, e também.setor salude (HIRATA;
GUIMARAES, 2012). E como afirma Joan Tronto (199@}las as pessoas sdo vulneraveis, e
em algum momento da vida precisou ou ira precigamaldum tipo de cuidado, por isso

todos/as somos simultaneamente provedores/as dismnes/as daare.
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Essa pratica do cuidado, diretamente relacionadpastdes de género, esta presente
no campo da saude — “no cuidado em saude” -, cqmedominanica das mulheres no
exercicio de suas profissdes ligadascate, como enfermeiras, técnicas em enfermagem,
psicologas, agentes comunitarias de saude, ennaspa também na profissionalizacdo desse
cuidado na figura da ‘cuidadora’. Questionar o ad@ a partir da profissionalizagéo chre
work como qualidade ‘inata’ ou ‘natural’ das mulhertesna-se fundamental, tendo em vista
gue nesse campo, o cuidado vem se transformandorenierramenta do sistema capitalista
de producédo das opressfes das mulheres e de s@braiskvisdo sexual do trabalho, como
ressaltou Kergoat (HIRATA; GUIMARAES, 2012; PASS(814).

O cuidado também € um elemento presente no ambidias mulheres inférteis que
desejam ser maes. Na perspectiva historica, esth@socioetnologica, o dar a vida e o ser
mae, se associa de forma intima aos cuidados daesthbelecendo assim uma proximidade
das mulheres com um saber empirico relacionadal@es¢gCAVONE, 2004). Como algo
que € tido como inerente a identidade feminina,umlado se materializa em diversas
atividades desempenhadas por essas mulheres, comasia ‘naturalidade’ em que a
maternidade ira lhes conferir a maternagem comé@ngia docare com os/as filhos/as.

Como ressaltou Carol Gilligan efdma voz diferente’na construgdo da identidade
feminina permeia um padrdo de responsabilidadecaidado. Mesmo sendo alvo de diversas
criticas por sua analise essencialista e natundéizem relacdo as mulheres, a autora afirma
que o cuidado possui um significado moral em relagiseu objeto e por isso “as mulheres
ndo apenas se definem num contexto de relacionarhemano, mas também se julgam em
termos da sua capacidade de cuidar” (GILLIGAN, 1$827). Hirata e Guimaraes (2012), se
referindo a Joan Tronto, destaca que as vozesedits trazidas por Gilligan, era em sua
maioria de mulheres - mas ndo exclusivamente - \guenciaram a experiéncia moral
baseadas em atividades relacionadas ao cuidauties.0Ao perceber isso, Tronto, identifica
que a ética docare ndo emana somente das mulheres e nem de todasulhaeres,
desnaturalizando assim o cuidado a natureza baadgminina, para coloca-lo no plano de
uma atividade (por exemplo, o trabalho domésticke eare) que opera divisbes sociais no
grupo das mulheres.

No Brasil, as pesquisas sobre cuidado e cuidadonasa sdo pouco frequentes, mas
estudos pioneiros foram realizados nas areas @enesjem, geriatria, gerontologia e saude
publica (HIRATA; GUIMARAES, 2012). Do outro lados@studos de género, fundamentais

para a reflexdo sobre essas questbes e outragnagapercutindo nas analises sobre as
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desigualdades de género e subordinacao feminicampo da saude. Para Estela Aquino, os
estudos cientificos que passam a utilizar em su@ssas o termo “género”, sdo evidenciados

nos anos de 1990, porém, se consolidam nos ands EA@ ressaltar que esses estudos
sofreram uma forte influéncia do movimento femmigjue na luta contra as desigualdades e
iniquidades de género, vieram refletir sobre o ictpalisso para as mulheres na saude, além
das recomendacfes de organismos internacionais)o‘@ Organizacdo Pan-americana da

Saude com a institucionalizacéo da perspectiva@derg nas pesquisas e politicas publicas de
saude” (AQUINO, 2006, p.123).

A saude enquanto direito basico, sempre ganhotagies nas bandeiras de lutas
feministas, no entanto, ainda encontra-se em cargsansicdo dos estudos sobre saude da
mulher para os de género e saude. Porem, comaadsgaino (2006, p. 122), a mudanca da
“perspectiva da mulher para a perspectiva de géoero énfase na dimensao interativa das
relacbes entre homens e mulheres, foi um marcortane na incorporagcédo do conceito ao

campo da saude”.

2.3 As Politicas Publicas de Saude na pespectiva de gém

2.3.1 Politicas Publicas: perspectivas tedricamneaituais

As pesquisas académicas sobre as politicas publ@éascrescendo no Brasil em
diversas areas do conhecimento, como afirma C8linaa (2003) em seu trabalht&stado
do Campo da pesquisa em politicas publicas no Bra&iautora realiza uma discusséo sobre
as perspectivas da agenda de pesquisa nessa @reaeip do mapeamento dos principais
temas de estudos que vém sendo desenvolvidosaelwasb ainda existentes para pesquisas

futuras.

De fato, nos ultimos anos tem-se visto um cresdiondos estudos da area
de politicas publicas no Brasil [...] multiplicares® as dissertacfes e teses
sobre temas relacionados as politicas governarsgntisciplinas de
politicas publicas foram criadas ou inseridas rmognamas de graduacéo e
pés-graduacgdo; criaram-se linhas de pesquisa efpeaite voltadas para
essa area; instituiram-se agéncias de fomentoquipasassim como linhas
especiais de financiamento para a area (TREVISAHNL.LEN, 2008, p.
533).
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O campo das politicas publicas no Brasil se fioada vez mais, enfatizando a analise
das estruturas e instituicbes ou a caracterizagg&optbcessos de negociacdo das politicas
setoriais especificas. Segundo Faria (2003, p. &d%)em diversas teorizacdes e analises que
abordam “a diversificacdo dos processos de formazagestdo das politicas publicas,
considerando um mundo cada vez mais caracterizetio ipterdependéncia assimétrica,
incerteza e complexidade das questdes”.

Mas, antes de partirmos para a reflexdo sobree@quma politica publica por meio de
apresentacdes conceituais, € importante tratagrdwt‘politica’. A palavra ‘politica’ vem do
grego ‘politéia’ e tem sua origem na Grécia, quaadosociedades eram organizadas em
cidades-estados, independentes e se referia atoestaplicacdo de melhores formas para
gerir essas cidades, as chamadas ‘pdlis’. O terpidiga tem diversos significados e
interpretacfes diferentes, quais sejam: galitics, se referindo ao processo politico — a
politica relacionada ao exercicio do poder; (@)ity, trata da dimensao institucional da
politica; (3) policy, € a dimensdo mais concreta com diretriz ou @@&t para a acao e
decisbes ordenadas em prol do bem coletivo (coatdadoolitica) (SERAFIM; DIAS, 2012,
SECHI, 2010). A politica entdo, pode ser entendiol@o “um conjunto de procedimentos
que expressam relagBes de poder e que se orieggalacdo de conflitos no que se refere aos
bens publicos” (RODRIGUES, 2011, p. 13).

Fazendo uma referéncia ao poder, cabe aqui destdgamas definicbes dessa
categoria tdo importante para a compreensao daEaslpublicas, mesmo sabendo que néo é
um termo consensual. O poder, de forma suscintaisda dos trés classicos da sociologia,
Karl Marx, Max Weber e Emile Durkheim, pode ser poeendido: 1) como a dominacéo e
subordinacdo das classes sociais, por meio dagdeslade producdo - pela posse - e se
concretiza na difusdo da ideologia dominante (PattefEstado; Poder da Classe; Poder
Militar) para MARX; 2) Weber o define como a camade de controlar individuos, bens e
recursos; € a posicao que um ator em uma relagda socupa e € capaz de levar a efeito a
sua vontade independentemente dos outros (JOHN$@N); e 3) Durkheim trata o poder
como a capacidade inerente das estruturas sodhbi® ®s individuos, ou seja, os fatos
sociais, considerado por ele como ‘coisas’, exarmepoder de coercao sobre os individuos
(ARON, 2003).

Uma forma conceitual mais ampla de Steven Luk88Q/lp. 580), com sua viséo
unidimensional do poder considera-o como “a capaedde produzir ou contribuir para

resultados que afetem significativamente um outro® outros através das relagdes sociais”.
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O poder para Carlos Matus é a capacidade que umsatdal possui para manter a
governabilidade sobre as variaveis indispensaveseas objetivos (MATUS, 1996). ftara
Robert Dahl (1957) erfiThe concept of Poweo poder é definidem termos de uma relacao
entre as pessoas, ou seja, € a capacidade queesswaem de influenciar uma outra, para
fazer algo que ela nao faria.

Poder segundo Michel Foucault é a capacidadeidiesas sociais e de mecanismos
sociais de disciplinar individuos, de modelar salesejos, discursos e sua propria
subjetividade. Uma relacdo de poder € definida peddo de acdo que atua sobre a propria
acdo. “O que faz com que o poder se mantenha sajaeceito € simplesmente que ele ndo
pesa sO como uma forca que diz ndo, mas que del@afeermeia, produz coisas, induz ao
prazer, forma saber, produz discurso” (FOUCAULTO@®. 8).

Ja Hannah Arendt, destaca que o poder pertenoe@upo que se mantém coeso, e
nesse sentido o poder possui uma caracteristicpeova, ou seja, seria a capacidade
humana de viver em harmonia. Quando esse grupestid@r mais coeso, 0 poder deixa de
existir. Lukes faz uma critica a pensadora, remsdtt que a mesma elimina o carater
conflituoso do poder, ou seja, 0 questdao dele gercelo sobre as pessoas e com isso
desaparece também o interesse em estuda-lo (PERISTD, 2004).

A perspectiva feminista apresentada por Marcelgatde, traz uma definicdo
interessante sobre poder, demonstrando dois ladws positivo e outro negativo. O poder
numa perspectiva positiva significa a “capacidadealecidir sobre a prépria vida”. A autora
ressalta que esse fato transcende o individuadelseca nos sujeitos e espagos sociais, onde
se materializa como satisfacdo de necessidadepaagfiio e realizacdo de objetivos. Mas,
Lagarde também ressalta que o poder numa perspéutigativa’, significa a “capacidade de
decidir sobre a vida do outro, na intervencédo camosf que obrigam, circuscrevem ou
impedem”. Nesse sentido, “quem exerce o0 poderrsgao direito ao castigo e a postergar
bens materiais e simbolicos”. Ou seja, coloca ageegue esta nessa posi¢cao, em condicao de
dominacéao, julgamento, sentenciamento e perdao ARQE, 1993, p. 153).

A nocdo de poder numa perspectiva feminista tambémassocia a questdo do
empoderamento — as feministas preferem usar dsteollermo em detrimento ao poder -.

Entretanto, este poder € visto de distintas formas:

a) poder sobre — como no caso de A tem poder ddpreferindo-se a

dominacao, subordinacdo, dominacao/resisténciapdgr de dentro - que se
refere & auto-estima, auto-confianga; c) poder pamrelacdo a capacidade
para fazer algo; trata-se do poder que alarga nzohtes do que pode ser
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conquistado por uma pessoa, sem necessariamemnggtaestinvadir, os
limites de outra pessoas (ex., aprender a ler)patjer com - o poder
solidario, que se compartilha numa acéo coletiveRBENBERG, 2006, p.
4).

Adotar a terminologia empoderamento no lugar deepaskgundo Rai (2002, p. 134
apud SARDENBERG, 2006, p. 4), signifca ter um olhar onam relacdo aos oprimidos, em
detrimento aos opressores. Significa iniciar cofpaaler para’ ao invés do ‘poder sobre’ e
por fim, é insistir no “poder como algo que cammcitomo competéncia, no lugar de
dominacao”.

Feita esta apresentacdo introdutéria de termosorianies para o0 estudo e
considerando que as relagbes de poder sempre d@eixearcas nas politicas publicas (FREY,
2000), retomamos a discussdo em torno deste coftaddgoria, que é abrangente e advém
de um periodo marcado pela transicdo e até meshoap@pso dos modelos democratico
liberais - empreendidos principalmente nos Estadogdos — por modelos de cunho
totalitarios, vivenciados principalmente em paisesno Alemanha, Italia e Espanha na
década de 1930.

Os fundadores desta area de estudo das politidadikgs sdo os tedricos Laswell,
Simon, Lindblom e por ultimo Easton. Grosso modsig® tedricos buscaram entender as
acdes dos personagens publicos envolvidos em @sojEtvernamentais, tendo como foco a
limitada racionalidade humana nas tomadas de d=cis@ racionalidade dos decisores
publicos € sempre limitada por problemas, tais camfarmacé&o incompleta ou imperfeita,
tempo para tomada de deciséo, auto interesse de®s, etc” (SOUZA, 2006, p. 23).

Neste estudo, atentaremos para algumas abordagbres ¢ que seria a “politica
publica”, enfatizando o papel e 0 modo de insed@&stado através da andlise sobre essas
politicas. Cabe destacar aqui, a diferenca exestemtre politicas publicas e politicas
governamentais, pois estas Ultimas nem sempre #élas, mesmo sendo estatais. “Para
serem ‘publicas’, é preciso considerar a quem stnden os resultados ou beneficios, e se o
seu processo de elaboracéo é submetido ao delidieop(TEIXEIRA, 2002, p. 2).

Compreendemos também que o termo “politicas pilitam sido frequentemente
trabalhado no contexto de areas e setores poliéispscificos. Mas, é possivel entender as
politicas publicas na perspectiva conceitual maipla e que se desvincule das varias areas a
que pode ser aplicado. Nesse caso, “entendendoepsmr@o acdes publicas que tentam
regular problemas publicos, ou seja, problemassgugem no bojo de uma sociedade e que
tém relevancia social” (SAMPAIO; ARAUJO JUNIOR, &)®. 336).
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A ideia de politicas publicas, a luz da perspactie Norberto Bobbio € “a orientagédo
politica do Estado e de interesse publico, ou ssjaEstado que existe em funcdo de um
interesse maior, a propria sociedade”, sendo aesg@o daquilo que a sociedade almeja
(VIANA; BAPTISTA, 2008, p. 68). Para Rodrigues (401 a politica publica pode ser
entendida como um processo de tomada de decist@s/a®s, dos grupos que compdem a
sociedade, e que possuem valores, interesses vadbjdivergentes. Mas, nas decisdes
condicionam o conjunto dessa sociedade.

E um conjunto de recursos, conhecimento e pesstaselacionados que interagem
entre si e com outros grupos sociais, visandoaaltsra melhor uma determinada situagéo.
Ela sera desenvolvida em contexto determinado aeibiente politico e socioeconémico,
permitindo a identificacdo de distintos estagiossda desenvolvimento (ciclo da politica
publica) (ARAUJO JUNIOR, 2000).

Ja outros/as autores/as como Celina Souza, abrelue conceitos sobre o que seja
politica publica, sempre utilizando de tedricos dhsnas décadas do século passado. Séao
conceitos variados, tais como o defendido por M@g&95) que “define (politica publica)
como um campo dentro do estudo da politica quasanalgoverno a luz de grandes questdes
publicas”, ou Lynn (1980) que a entende como “umjwao de a¢des do governo que irdo
produzir efeitos especificos.” Ainda temos Dye @98ue “sintetiza a definicdo de politica
publica como o que o governo escolhe fazer ou a&er'f (SOUZA, 2003, p. 24).

Esta ultima definicdo de politica publica se aprmaxem muito do conceito oriundo
das analises de Serafim e Dias (2012, p. 123) sobpapel do Estado, onde este “é a
materializacdo das contradi¢cdes e das tensfenEes® sociedade”. Estes autores vao além
de conceitos simplistas, sobre o papel do Estaddiame a sociedade, para focar nas
pluralidades existentes tanto na sociedade comalinassas decisdes a serem tomadas no
seio da politica.

A politica publica pode ser compreendida como uonjunto de medidas,
procedimentos e disposi¢cdes que traduzem a oré@ntpglitica do Estado. Esses aspectos
passam a regular as atividades governamentaisomdaas as tarefas de interesse publico,
atuando e influenciando sobre as realidades eca@adnsiocial e ambiental (BOBBIO,
MATTEUCI; PASQUINO, 1995).

E ainda, as politicas publicas podem ser enteadidmo “o conjunto de diretrizes e
referéncias ético-legais adotados pelo Estadofpaea frente a um problema que a sociedade

lhe apresenta”. Ou seja, [...] “é a resposta qisstado oferece diante de uma necessidade
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vivida ou manifestada pela sociedade” (TEIXEIRA919p. 43apud SAMPAIO; ARAUJO
JUNIOR, 2006, p. 336).

Maria das Gracas Rua (1998, p. 01) define po$itmablicas como sendmtitputs
resultantes das atividades politicpslitics), ou seja, o conjunto das decisfes e acoes @dativ
a alocacdo imperativa de valores”. E continua aivdo que, “uma politica publica
geralmente envolve mais do que uma decisdo e redjuersas acdes estrategicamente
selecionadas para implementar as decisdes tomaBasd a autora, por exceléncia as
politicas publicas sdo “publicas” e néo privadasapenas coletivas. No que se refere a
dimensao publica, esta ndo dar-se devido o tamagtepado social sobre o qual incidem,
mas por seu carater “imperativo”. Isso quer dizex tyma das suas caracteristicas centrais €
o fato de que séo decisbes e acodes revestidastalddade soberana do poder publico”.
Entretanto, as decisfes politicas, diz respeitecdlea dentre as diversas alternativas, se
revelando como expressao da hierarquia das prefasgdos atores envolvidos, ou seja,
expressa, em maior ou menor grau, certa adequaté® @&s fins pretendidos e 0os meios
disponiveis.

Por fim, Elenaldo Teixeira traz um conceito clawbre politicas publicas, sendo
consideradas pelo autor como:

[...] diretrizes, principios norteadores de acdopdder publico; regras e
procedimentos para as relacdes entre poder publemriedade, mediacbes
entre atores da sociedade e do Estado. S&o, reessepoliticas explicitadas,
sistematizadas ou formuladas em documentos (leigramas, linhas de
financiamentos) que orientam acdes que normalneamtelvem aplicacdes
de recursos publicos. Nem sempre porém, h& conlpde entre as
intervengdes e declaracdes de vontade e as acgmsvdlvidas. Devem ser
consideradas também as “ndo-acdes”, as omissdaesp dormas de
manifestacdo de politicas, pois representam opebasentacdes dos que
ocupam cargos (TEIXEIRA, 2002, p. 2).

Percebemos a partir da apresentacéo de diversositms sobre politicas publicas, a
insercdo do Estado nas decisdes e acdes, revedtidagoridade soberana do poder publico.
Devido a importancia do Estado nesse context@ramtos no item 2.2.2 desse tema, numa
perspectiva de género, tendo em vista que “o pesiatal, materializado na lei, existe em
toda a sociedade como poder masculino, ao mesnpotem que o poder dos homens sobre
as mulheres em toda a sociedade se organiza comeo o Estado” (MACKINONN1995,

p. 13).
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2.3.2 Estado e Politicas Publicas: uma analise de género

Para se compreender uma politica publica, é esdgmemsar o Estado em acéo e de
interesse publico, do processo de construcdo deagémdo governo para determinado setor,
e que para isso envolve atores, disputas, recarsegociacoes (VIANA; BAPTISTA, 2008).
Segundo Rodrigues (2011, p. 18), quem detém o po@eautoridade é o Estado, e ele faz
valer “para toda a populacéo que vive num terotdelimitado, as politicas que se processam
de diversos interesses, necessidades e demansasiel#dade” (RODRIGUES, 2011, p.18).

A relacdo das politicas publicas com o Estado, gmpel e alcance na sociedade
moderna, passa por reafirmacfes a principios ekanesn mas que expressam o desafio do
campo politico. Inicialmente o reconhecimento de guliferenciacdo social € uma das mais
marcantes de nossa sociedade, o que significa péeags que seus membros possuem
atributos diferenciados, a exemplo de idade, seraigido, como possuem ideias, valores,
interesses e aspiracdes diferentes. Esta relac@idelenciacdo em varios campos faz com
que a vida em sociedade seja complexa e frequentereavolva conflito. Entretanto, para
gue a sociedade possa sobreviver e progredir, titootieve ser mantido dentro de limites
administraveis (RUA, 1998).

O termo ‘conflito’ aparece tanto nas relacfeseesptrEstado e a populacédo, quanto
entre o Estado e o préoprio Estado. Pode-se castankeza dizer que o Estado vive em
conflito, mas, se analisarmos as tomadas de decigde a implementacdo de politicas
publicas, veremos que estas se baseiam na suaiameior critérios que ndo favorecem
interesses comuns como: a escolha da “melhor” agemdidelidade partidariaou em um
olhar que busca indiretamente a empregabilidadeumqee politica publica pode gerar numa
eleicdo (FREY, 2000).

As politicas publicas sob a logica do compromisscias “remete as condicdes
historicas, politicas, econémicas e sociais qusipitisaram a constituicdo do Estado de bem-
estar social” — Estado-providéncia welfare Statelncorporando o conceito deelfare State
o Estado como resposta as demandas da sociedade fprena crescente se estende as areas
de habitacdo, seguranca, saude, lazer, emprega/remite outras, dar-se por meio das
politicas publicas sociais (AGOSTINI; SANTOS, 20p5277).

3 A afirmativa de Frey é relevante, pois atentapas algo Unico e que impregna o cenario politecanal em grande
parte da historia politica do Brasil: a chamadadlifidele partidaria. As coliga¢c@es e a busca porgias politicos nédo se faz
com o intuito de promover o bem estar populacianalaté mesmo botar em pratica politicas publicas vjsem ao
desenvolvimento de determinadas areas sociais;cpelvario, esta teia partidaria, o corporativistigfarcado de lealdade
politica tem como Unico objetivo a manutencdo ndepale certos grupos politicos ou partidos poltid@esta maneira, a
elaboracéo de politicas publicas é complexa e ui#tormais além da ideia de opressor e oprimido (FRED00).
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Coube a responsabilidade do Estado, principalmemtEstado de bem-estar social no
Brasil, no apice do capitalismo tardio, o desenwodnto do processo de expansao dos
servicos e de ‘industrializacdo da esfera da rem@o’ de forma intensa, tendo como
principais exemplos as areas de educacao e sallf@gUyB-ARRAZOLA, 2008, p. 240).

Com a faléncia do Estado protetor e o agravameata@rise social, 0
neoliberalismg, responsabilizando a politica de intervencionispala
estagnacao econbmica e pelo parasitismo socigiperom ajuste estrutural,
visando principalmente o equilibrio financeiro, coma dréstica reducéo
dos gastos sociais, uma politica social seletemergencial. A globalizacao
torna o processo de formulacdo de politicas publioais complexo, por
estarem em jogo, agora, em cada pais, interessesnacionais
representados por forgas sociais com um forte pddeinterferéncia nas
decisbes quando essas ndo sdo diretamente ditamtasorganismos
multilaterais (TEIXEIRA, 2002, p. 4)

Corroborando com Teixeira, Duque-Arrrazola (200&stdca que as politicas
neoliberais de ajuste estrutural na América Latfiea com que grande parte dos
trabalhadores/as e suas familias fossem submetidastondicdo de extrema pobreza ou de
pobreza. As politicas sociais, justificadas peiseciiscal do Estado, foram ac6es pontuais, de
carater temporario e compensatorio. Para Teix2D082), a perspectiva liberal que considera
as desigualdades sociais como resultados das égdiséividuais das pessoas, se coloca
contra a universalidade dos beneficios das pdisoaziais e que caberia a elas exercerem um
papel residual para ajustar os efeitos dessasudddagles.

Este € o conflito existente no Brasil e que caraa outros paises da América Latina,
oriundos de sistemas de governanca similares, anqeticipacdo populacional nas tomadas
de decisbes na maioria das vezes é limitada. Nemse fica evidente a influéncia das
politicas publicas na economia e na sociedade;oi@lo as questdes conceituais que para
explica-las sempre analisam de forma inter-reladanentre Estado, politica, economia e
sociedade (SOUZA, 2003).

Tal cenario para ser revertido e concretizado d#peia opcdo politica do Estado, ja

qgue as politicas sociais, na atual fase do sistemp#talista, se configuram como gastos

4 Mandel considera como &pice do processo de “indlisagéo” a transposicdo da dinamica de trabakiuitalista nos
servigos de reproducdo social (MANDEL, 1982).

® O Neoliberalismo, doutrina hegeménica da estratdgirguesa, frente & crise, executa seu ideéritestando e
responsabilizando o Estado pela crise, atribuinds-despesas sociais publicas. Nesse sentidogaesia internacional e
seus representantes, pensadores(as) neolibergi&neias do capital internacional, propdem a ‘refoo Estado’ como
necessidade da estratégia de enfrentamento d4RHKGUE-ARRAZOLA, 2008, p. 237).
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realizados em nome de uma politica de desenvoltonercludente, que concentra as
riquezas e de forma contraditoria continua prodizie sacrificando milhdes de pobres
(AGOSTINI; SANTOS, 2015, p. 278). Ou seja, no caEmo contemporaneo, muda-se a
forma de intervencdo social estatal, porém, mangnfuncdo burguesa necesséria a
reproducdo social do capital. S&o mudancas que chaypa de forma direta nas
responsabilidades e funcdes para a reproduca@rpagsdo e controle da forca de trabalho de
homens e mulheres (DUQUE-ARRAZOLA, 2008).

Mas, torna-se importante falar desse Estado cegpitatambém sob a perspectiva de
género e a logica patriarcal, ja que a articulaggio as politicas publicas nesse viés, ainda é
recente (BANDEIRA; ALMEIDA, 2015). O género se dmtkece ou estabiliza tendo como
base um ponto de partida inicial para organizas §&ucionamentos: a supremacia patriarcal.
Essa supremacia se determina por meio da normepsst&ual, com o dominio de “sujeitos
que se encontram em posi¢cdo de extrema vantageat squolitica” — sujeitos masculinos,
brancos, de classes altas e médias (MATOS, 20153).

Tal vez el no haber considerado el género comarditante de la conducta
estatal haya hecho que la conducta del Estadoqgaaiedeterminada. Tal
vez la objetividad del Estado haya hecho que paremtependiente de la
clase. Incluyendo lo burgués del legalismo libepaglto mas alla también,
estd lo que tiene de masculino. Por independieatéa ctlase que pueda
presentarse el Estado liberal, no es in dependidatesexo. El poder
masculino es sistémico. Coactivo, legimitado y tépnsco, es el régimen
(MACKINONN, 1995, p. 13).

Cabe ressaltar que existem perspectivas diferemies as feministas sobre o Estado.
Para as feministas consideradas ‘liberais’, o Bstéd uma instituicAo neutra e as
desigualdades de género serdo corrigidas a pastinfbrmacdes pertinentes fornecidas sobre
as disparidades existentes. Na perspectiva dasitas ‘radicais’ ou ‘socialistas’ - da qual
compartilhamos nessa tese - o Estado € considemadoinstituicdo patriarcal, que acaba
refletindo e reproduzindo divisdes de género, oaslenulheres de forma direta vdo sendo
excluidas do acesso aos recursos do Estado — mpeguerero de mulheres nessa instancia -,
e indiretamente séo excluidas e invisibilizadasfpayas ‘sexistas’ que atuam sobre o Estado
(STROMQUIST, 1996).

Para Costa (1998), a exclusdo das mulheres daaepfdlica, estd diretamente
relacionada a questdo da cidadania. A autora cmmsique o conceito de cidadania,

construido ao longo da histéria, teve como baselal®racéo os interesses dos homens e o
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modelo masculino, que reflete a hierarquia sexaasatiedade, ou seja, do patriarcado, em
todos os processos historicos de sua constitui€g@oinvisibilidade das mulheres deve-se a
ideologia das esferas separddés publico e o privado)que as definiu como seres
exclusivamente privados, negando a capacidade dimirres de participarem da politica, ou
seja, da vida publica. Esta ideologia tem um pdder grande, que mesmo quando as
mulheres trabalham ou atuam politicamente, suaglaties sdo percebidas como ‘anormais’
ou extraordinarias, “alheias ao ambito da poliacééntica ou séria. A desvalorizacado das
atividades da mulher desvalorizou também a vis@&onaalheres como sujeitos histéricos e
como agentes de mudanca” (SCOTT, 1991, p. 48).

Sigamos entdo com a compreensdo das femininstasaisadconsiderando que o
patriarcado e o capitalismo ndo podem ser compi@esndomo sistemas independentes ou
autbnomos, pois fazem parte de um mesmo sistemadutpro e por isso devem ser
examinados de forma integrada (COSTA, 1998). Areatupatriarcal do Estado ndo pode ser
considerada estatica, pois a0 mesmo tempo em quderges dominantes modernizam a
posicdo feminina na participacdo das mulheres ncade de trabalho, simultaneamente,
neutralizam as exigéncias e reivindicacdes fenagsjsha medida em que nao elimina os
obstaculos fundamentais a igualdade das mulherésB¥, 1990 apud STROMQUIST,
1996).

O Estado capitalista e patriarcal, de forma coiitieid, desenvolve acdes para prover e
atender necessidades de reproducdo, por meio dallémgdo/implementacdo de politicas
sociais, para homens e mulheres. E essas acfdamBém respostas as reivindicacbes e
pressodes feitas ao Estado pelos grupos sociaisheegidos, que o préprio Estado e sistema
capitalista perpetuaram com sua politica de ded@mento excludente (DUQUE-
ARRAZOLA, 2008).

Essas reinvindiacdes e pressdes séo realizadasquédade civil organizada, que por
meio da politica publica interage com o Estadoaréinpde principios norteadores e diretrizes,
que transformam em acdes, procedimentos e regmmeptos fundamentais para (re)
construcdo de uma determinada realidade (BANDEIRAVIEIDA, 2015).

® “A separagdo existente entre a esfera pUblicavada se apresenta na sociedade patriarcal, dieetarmelacionada as
diferencas sexuais entre homens e mulheres, maraasbe sentido a politica pelo género” (MACEDO KD, HO010,
p.173). “O patriarcado ndo € puramente familiaresté localizado na esfera privada. O contrato ralgiria a sociedade
civil patriarcal em sua totalidade. Os homens paséaum lado para outro, entre a esfera privadzbéca, e 0 mandato da
lei do direito sexual masculino rege os dois doosniA sociedade civil € bifurcada, mas a unidademam social é
mantida, em grande parte, através da estrutureeldgdes patriarcais” (PATEMAN, 1993, p. 29).
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[...] a sociedade civil, articulada em suas orgegdes representativas em
espacgos publicos, passa a exercer um papel politiggio de construir

alternativas nos varios campos de atuacdo do Estade® oferecé-las ao
debate publico, coparticipando, inclusive, na suplémentacdo e gestao
(TEIXEIRA, 2002, p. 6).

Habermas entende o papel do Estado como responpévehtender as diferentes
demandas dos diferentes nichos sociais, quais sEajrupos de homoafetivos, de negros, de
mulheres, ou de quaisquer outros segmentos sograti®tanto, é este Estado que sob o olhar
patriarcal, também molda as relacbes de génerommio das regulamentacdes diversas,
relativas ao “divorcio, ao casamento, ao abortanticoncepgdo, a discriminacdo salarial, a
sexualidade, a prostituicdo, a pornografia, ao pestle a violéncia contra a mulher”
(WALBY, 1990 apud STROMQUIST, 1996, p. 29). Essas diferencas, queimpos chamar
de assimetrias, hierarquias e desigualdades, S@almente e politicamente construidas,
visando atender aos interesses dos grupos socmlimantes (MATOS, 2015), ou seja, um
grupo social composto por uma elite politica forempdr homens brancos, heteronormativos,
com alto grau de insercdo social, instrucdo/commemio e alta concentracdo de renda
(BANDEIRA; ALMEIDA, 2015).

De acordo com Heleith Saffioti (1992, p. 195), énpossivel separar, para fins
exclusivamente analiticos, discriminacbes de que a&o as mulheres, segundo sua
fliliacdo’ ao patriarcadbou ao capitalismo”. Pois, o Estado patriarcal eldsses, por meio
de “medidas sexuadas” - que se ddo com a desredplre;do estatal em relagdo a
reproducao social, a reposicdo da forca de trabalba reducdo do gasto social - se
materializa nos cortes das politicas e servicosasopublicos, forcando as mulheres a
assumirem esses custos, na medida em que intansifics cuidados e o trabalho
‘reprodutivo’ no ambito doméstico-familiar, por emplo (DUQUE-ARRAZOLA, 2008, p.
244).

Isso porque a esfera da reproducdo sempre esteveiata a figura feminina, onde o

Estado considera a “mulher e a familia como um ideeparavel, no qual os problemas de

7 Segundo Christine Delphy, néo existe um consenantq ao uso do conceito de patriarcado entreraimifeas, mas seu
uso ndo torna-se um problema, desde que ele sejdadente precisado. “Para as feministas socialistapresséo das
mulheres se deve, em Ultima instancia, ao capitali® seus beneficiarios sdo os capitalistas, ebtgueara as feministas
radicais a opressdo feminina deve-se a um sistéfer@rde e original — 0 sistema patriarcal — e derseficiarios sao os
homens como uma categoria social” (DELPHY, 198iyd MORGANTE; NADER, 2014, p. 2). O termo patriarcad@p
constitui propriedade da teoria de Max Weber, ja gste pode ser compreendido enquanto um esquenh@rdeacao e
exploracéo das mulheres. Compreendido assim secistatalmente do tipo-ideal weberiano (SAFFIQN92).
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uma se tornam o0s problemas da outra, e com fre@ié&ssumem politicas publicas
contraditorias em relacédo as mulheres” (STROMQUI®BG, p. 29).

Nesse contexto, € importante destacar que exifteed¢a entre as politicas de/para
mulheres e as politicas de género, tendo em vistangm sempre uma politica voltada para
as mulheres adotam uma perspectiva de género. thsaauBandeira e Almeida (2015),
enfatizam que no processo de formulacdo de umiqaoltiblica de género, toma-se como
premissa a participacao das instituicdes do Estadmnstrucao politica e social dos géneros,
de forma a combater as desigualdades e iniquidadstentes entre homens e mulheres. Ou
seja, a preocupacao efetiva com o0 sujeito feminsw@ emancipacdo e construcdo da
cidadania e o distanciamento da instrumentalizai@® papéis ‘tidos’ socialmente como
femininos que se configuram na esfera reprodutéa, elementos que caracterizam uma
politica publica elaborada na perspectiva de género

De um outro lado, identifica-se nas politicas delpgs mulheres uma valorizagdo de
papeéis tradicionais e convencionais, que segunglares tedricas feministas, nem sempre
tendem para status quodevido a necessidade que o Estado possui den tatéheres em
suas condi¢cfes de maes e esposas. Essas poléitars pla premissa da confianca, onde as
mulheres em relacdo aos homens sdo mais configeeisua condicdo de mae. E essa
confianca se desdobra na administracdo do recersbido, que sob responsabilidade das
mulheres, a partir da justificativa maternal, pddear a eficacia dessas politicas e/ou
programas sociais (CARLOTO, 2006).

A juncdo da perspectiva de género com outras madmEgitarias em
diferentes setores da vida publica traz consigossipilidade de fazer com
gue documentos e leis se tornem aclfes que efetitangarantam as
mulheres — organizadas na sociedade civil — acegsarte expressiva das
proposicdes e realizagBes das politicas publisanacomo ao poder e aos
recursos do Estado de modo significativo (BANDEIRA;MEIDA, 2015,

p. 277).

Como afirma Silveira (2003), o Estado democratera tomo funcao elaborar politicas
publicas que percebam a desigualdade de podeembestntre homens e mulheres de forma
efetiva. Enfim, torna-se legitimo a atuacgéo viaitfals publicas que visualizem o impacto
que estas possam trazer as mulheres e homensumasap acdes também estejam voltadas
para as mulheres, que historicamente estiveramosewligbes de subordinadas na sociedade

patriarcal.
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2.4 Ciclo da Politica Publica

2.4.1 Introducéo: Fases, Estagios ou Momentos dio Ga Politica

O desenvolvimento de uma politica publica é tamlobamado de ciclo da politica
publica, ou momentos de maturacdo, pois € um msinio que auxilia na visualizacao das
etapas ou fases do processo de elaboracéo de Uith@apomesmo compreendendo que essas
fases ndo sédo lineares e podem se alternar e amistarlongo do ciclo.“A ideia é de que
muitas politicas ndo possuem um ciclo definido a@scimento a morte, pois sucedem umas as
outras, com pequenas ou maiores modificacdes” (WABAPTISTA, 2008, p. 73).

Segundo Celina Souza (2007, p. 74) no ciclo datipmlipublica, a mesma é
compreendida como um “ciclo deliberativo, formadwo parios estagios e constituindo um
processo dindmico e de aprendizado”. A autora dasseis fases (estagios) como: 1)
definicdo da agenda; 2) identificacdo de alterasti8) avaliacdo das opc¢des; 4) selecao das
opcoes; 5) implementacéo; e por fim, 6) avaliacao.

Para Fleury e Ouverney (2008) a analise de umégaopublica envolve cinco fases
(estagios), ou seja, 1) o reconhecimento do prabl@ntrada na agenda); 2) propostas de
solugbes (formulacédo da politica); 3) escolha dacéo (tomada de decisdo); 4) pbr uma
solucdo em andamento (implementacdo da political) enonitoramento de resultados
(avaliagdo da politica).

O ciclo de uma politica publica € definido por $8c010, p. 33) “como um
esquema de visualizacao e interpretacdo que oeganiia de uma politica publica em fases
sequenciais e interdependentes”, quais sejam:ehfifitacdo do problema; 2) formacao da
agenda; 3) formulagéo de alternativas; 4) tomaddedesao; 5) implementacéo; 6) avaliacao;
e 7) extingao.

Segundo Serafim e Dias (2012, p. 8) o ciclo datipalise apresenta em “cinco
momentos sucessivos, interligados e dinamicosaemmo base diversas bibliografias que
tratam desta temética (DYE, 1984; FREY, 2000; JONES0; MENY; THOENIG, 1992).
Os momentos séo dispostos da seguinte forma: dfifidacédo de problemas; 2) conformacéo
da agenda; 3) formulacao; 4) implementacdao e; &japao da politica.

No sentido de visualizar de forma mais didaticdaaes, estagios ou momentos do
ciclo da politica publica, apresentaremos abaiywoposta de Leonardo Secchi em dialogo

com outros/as autores/as.
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2.4.2 Identificagao do Problema

A primeira fase ou momento do desenvolvimento ddahcdo de uma politica
publica trata-se da identificacdo de um problemeonkecido por seus atores. “Este
reconhecimento procede de forma subjetiva e irgadespor esses atores, ou seja, ele resulta
do entendimento, dos valores, das ideias e méekses atores” (SERAFIM; DIAS, 2012,
p. 129).

O ponto de partida para a geracdo de uma polititdica € a identificagdo do
problema (DIAS; BAPTISTA, 2008). “Quando o ponto gartida da politica publica
encontra-se no problema a ser enfrentado, a pésuasa forma para a construcdo do
consenso” (SOUZA, 2007, p. 74).Um problema é unsardpancia entre a situacao real e a
ideal possivel (RUA, 1998). Ou seja, “é a difereagtie o que é e aquilo que se gostaria que
fosse a realidade publica” (SECCHI, 2010, p. 34).

O quadro 1 abaixo apresenta quatro definicbesrdelgmas propostas por Dery
(1984apudSERAFIM; DIAS, 2012).

Quadro 1 —Definices de problemas

Problemas Defini¢cdes Explicacéo
1. Problema compO problema € definido comoEssa definicho ndo observa |as
situacao uma simples situacdo nadliferencas de concepgbes |[de
desejavel ou um simples estadaroblema social (a diferenca de
de dificuldade observado. concepcOes entre neoliberais| e

social-democratas, por exemplo

2. Problema com¢E definido como a discrepancigEssa definicio pressupde due
discrepancia entre o que € e o0 que deveria setodos tenham um conhecimento
prévio e a mesma concepc¢ao |do
gue deveria ser e das solucdes,
para se alcancar o ideal.

3. Problema Esta definicAooferece  umaEssa definicho compreende due

como  discrepanciasolucdo intermedidria entre a®@solucdo de um problema

solucionavel duas posicbes acima, entrenelhoraria a situacéo inicial, mas
aquilo que é aquilo quedeveriando levaria ainda a uma situagao
ser. ideal.

4. Problema comoEsta concepcao entende que|os

oportunidade problemas sdo subjetivos e nao

sdo faceis de ser identificados,
sendo necessaria uma construgéo
analitica sobre eles

Fonte: Dery (1984apudSERAFIM; DIAS, 2012).
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Para Leonardo Secchi (2010), a identificacdo depumblema publico envolve trés
elementos: 1) a percepcdo do problema (conceitersimbjetivo); 2) a definicdo ou
delimitacdo do problema (esséncia do problema e stementos); 3) a avaliacdo da

possibilidade de resolucéo do problema (um probl@pnaesenta potencial de solugéo).

Quando o estado de coisas - algo que incomodaidicaj gera insatisfacdo
para muitos individuos, mas ndo chega a constitoiritem da agenda
governamental, ou seja, ndo se encontra entre@&pdes dos tomadores
de deciséo - passa a preocupar as autoridadesomaeauma prioridade na
agenda governamental, entdo tornou-se um “probjenitico” (RUA, 1998,

p.6).

O reconhecimento de um problema publico e suagaeeana agenda esta relacionado
a determinados fatores, de carater externo e mteme podem ser incentivadores ou nao
neste processo de determinacdo da agenda. Conroasxtemos as crises ou escandalos,
emotividade e impacto emocional, magnitude da @@ afetada, pressao dos grupos de
interesse, meios de comunicacdo, momento do cialitigp - situacdes em que a arena
politica se encontra mais aberta e favoravel {ural tradicdo e/ou valores sociais. Em
relacdo aos fatores internos, destaca-se as a@stcts dos 6rgdos, das instituicoes e dos
aparelhos vinculados a producdo de politicas pamlipor exemplo (SERAFIM; DIAS,
2012).

Para Serafim e Dias (2012), € importante destagaladransicdo entre a identificacao
de problemas para a conformacéo da agenda sealéinzadidaticos, no sentido de visualizar
melhor as fases do ciclo da politica, porém, edtes fases sédo interdependentes. Apds o
reconhecimento do problema passa-se para a sefmselaa incorporacdo desse problema
publico na agenda governamental, em que possivédmeste assunto ira torna-se uma

politica publica.

2.4.3 Formacao da Agenda

A agenda é a lista de prioridades de atuacdo ddetemminado ator politico, que se
coloca a disposicéo para resolver um problema guildiu seja, € a ferramenta que contém os
temas e problemas que séo prioridades e que desemabalhados ao longo do governo
(ROTH DEUBEL, 2006; SECCHI, 2010).

Segundo Serafim e Dias (2012), um “espaco prolileaiale uma sociedade pode ser

chamado de agenda, onde se incorpora um tema daageoconhecido como problema, com a
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intencdo de ser convertido em uma politica publdasse processo estdo envolvidas as
subjetividades (valores e interesses) dos atomssetementos ideoldgicos e partidarios, que
refletem diretamente nas relacdes de poder erdes egores. “As politicas publicas, por sua
vez, seriam posicionamentos possiveis em relacéssa agenda, dadas as possibilidades
tedricas, politicas e materiais apresentadas amgsague participam do jogo politico”
(SERAFIM; DIAS, 2012, p. 123).

A agenda enquanto conjunto de problemas relevaois ter o formato de programa
governamental, de planejamento orcamentario, desiatuto partidario, entre outros e pode
ser uma agenda politica (problemas que a comunigaliéica entende como passivel de
intervencao publica), uma agenda formal (elencaroblemas que serdo enfrentados pelo
poder publico) ou agenda de midia (problemas geebesn destaque por parte dos diversos
meios de comunicacédo) (SECCHI, 2010).

Durante o processo de formacdo da agenda, estatrebe as prioridades e definem-
se as acOes de rotina e estratégicas, entrand® g@HeXto varios elementos que vao desde
recursos até as pressées da sociedade (SAMPAIOUARAIUNIOR, 2006). “A particular
arquitetura de poder existente em cada situacao@udeterminar quais os temas que deverao
compor a agenda e quais aqueles que nao seraonpierdies” (SAMPAIO; DIAS, 2012, p.
125).

Leonardo Secchi (2010, p. 36) apresenta trés ¢coeslipara que um problema entre na
agenda politica, quais sejam: 1) atencao (entemdorpelos atores diversos que determinada
situacdo é merecedora de intervencao); 2) reswat@ (acdes consideradas necessarias e
factiveis); e 3) competéncia (problemas como resgafidades publicas).

A formacdo da agenda governamental ndo se da defautomatica, por meio da
existéncia de situacbes que permanecem incomodgnaoos de pessoas e gerando
insatisfacées. Uma determinada situacdo pode pemiisante muito tempo incomodando
sem, entretanto, chegar a mobilizar as autoridgdesrnamentais. Segundo Rua (1998) isto
caracterizaria um “estado de coisas”, que a despeitsua existéncia ndo chega a constituir
um item da agenda governamental, ou seja, ndo sentea entre as prioridades dos
tomadores de decisdo. O movimento inverso se détia go momento que passa a preocupar
as autoridades e se toma uma prioridade na agemdangmental, entdo se tornou um
“problema politico”.

Para esta autora, existem outros aspectos quesncfam na formacédo da agenda,

como podemos ver no quadro 2 abaixo:
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Quadro 2 - Aspectos que influenciam na formacéo dagenda

1. Evidenciacdo deReconhecimento da existéncia de problemas a pdeireventos
temas momentaneos, de manifestacdo das demandas (eidesphdicadores
estatisticas, pesquisas e outras fontes.

2. Proposicdo deAfetada pela acdo dos atores visiveis e invisigeti|as comunidades
politicas politicas.

3. Fluxo da Clima ou sentimento nacional com relacdo aos gogeenaos temas,
politica as forcas politicas organizadas e a disputa intiipéa e eleitoral.

Fonte: Rua (2009).

Sampaio e Aradjo Juanior (2006), destacam que pamapreender o processo de
formulacdo de uma agenda, € importante reconheésraspectosa disputa decisoria
(fatores mais ou menos relevantes ganham forcajaevinteresse por parte dos fazedores de
politica); espaco politico e temporal de uma gestae por fim,a participacdo social e a
democracia

Quando um governo reconhece a existéncia de untepnabe a necessidade
de fazer algo sobre ele, os fazedores de politeeigam decidir ou néo (o
gue configuraria uma situacao ni@o-tomada de decisfisobre um curso de
acao. Para fazer isto, eles exploram varias opgi8psniveis para enfrentar
0 problema, ou seja, inicia-se 0 processo de f@gda da politica publica
(SERAFIM; DIAS, 2012, p. 130).

Tendo em vista os fatores e aspectos envolvidosonatrucdo da agenda politica,
apresentaremos a seguir a fase de formulacdo elealvas. Esta fase ndo esta isolada no
ciclo, ja que a mesma dialoga com a fase da foigholada agenda e sdo construidas

paralelamente e de forma articulada.

2.4.4 Formulagdo de Alternativas

Embora as duas fases anteriores sejam fundampatai€ompreender a racionalidade
da politica, isso s6 se materializa com a sua fagdo, pois, “o fato de um problema entrar
na agenda de governo nao é requisito para quealsereluma politica publica para soluciona-
lo” (SERAFIM; DIAS, 2012, p. 130).Uma vez que unoplema qualquer se tenha tornado
prioridade governamental, € iniciado o processfodrulacdo de alternativas (RUA, 1998).

Para Parsons (2007), quando um problema é in@poa agenda politica, faz-se
necessario formular os objetivos e as estratégiasr§o viabilizar a solugcdo deste problema.

Os objetivos irdo conter os elementos esperados garantir os resultados da politica
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publica. Estes sdo elaborados por politicos, daalis outros atores envolvidos no processo
de formulacao de alternativas.

A formulacado das alternativas € uma das mais aateg fases do processo de tomada
de decisado, pois € 0 momento em gque se evidendamamente as preferéncias dos atores
envolvidos no processo, tal como seus interessesrelagdes de confronto e conflito entre
eles. Para Rua (1998, p. 7), cada um desses &agsmao de recursos de poder e possuem
suas preferéncias. Como recursos de poder podesstacdr, “as influéncias, a capacidade de
afetar o funcionamento do sistema, 0s meios deipg&fie, votos, organizacgéo, etc”, e como
preferéncia, “a alternativa de solugcdo para umlprod que mais beneficia um determinado
ator”. Nesse caso, os atores envolvidos no proadsgormulacdo de alternativas podem ter
preferéncias bem diferentes uns dos outros - evissdepender da sua posicao -, e essas
preferéncias nem sempre serdo a melhor solugcdapeapaoblema politico (RUA, 1998).

A formulacéo de alternativas é a etapa em que eaioprogramas, métodos, acdes e
estratégias visando alcancar os objetivos propgst@sa solucdo do problema, e estes podem

ser alcancados de diferentes formas e por divessushos (SECCHI, 2010).

2.4.5 Tomada de Decisao

A fase posterior a formulacdo de alternativasténaada de decisdo. Segundo Secchi
(2010, p. 40) “a tomada de decisdo representa oemmnem que 0s interesses dos atores sao
equacionados e as intencbes de enfrentamento derabtema publico sdo explicitadas”.
Nesta fase, torna-se importante a distincdo esteseolhas de decisdo de um governante, que
pode ser positiva, negativa ou de nao decisdo (HEDWL. RAMESH, 2013).

Nesse processo, 0 poder e seu uso encontramsaniae e “os conflitos referentes a
qualquer processo de tomada de decisao estdmsugeinfluéncia daqueles que detém poder
sobre ela e que buscam criar ou reforcar valoresisce politicos e praticas institucionais”
(SERAFIM; DIAS, 2012, p. 129).

Bachrach e Baratz (1962) afirmam que existem daeassfassociadas ao
exercicio do poder. A primeira delas é a face eipli referente aos
conflitos abertos envolvidos no processo de tontddeciséo; e a segunda
€ a encoberta, através da qual grupos politicastieellam para suprimir os
conflitos e impedir sua chegada a agenda, criamd® situacdo de “nao-
tomada de decisdo”. Lukes (1974) complementa esfes@, argumentando
gue haveria, ainda, uma terceira face do podezresfe aos conflitos, que
denominou de latente. Nessa situacdo, de natuespaniais sutil que as
outras duas, o exercicio de poder se da conformasdpreferéncias da
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populacdo, de maneira a prevenir que nem confib@stos nem encobertos
venham a se manifestar (SERAFIM; DIAS, 2012, p.)130

Para Rua (1998), existem modelos de tomada ds&deqgue representam diferentes
formas de “pensar’” a solugcdo para um problema. #rauapresenta trés modelos: 1) o
Modelo Incremental; 2) o Modelo Racional-Compreense 3) oMixed-Scanning

1) Modelo incremental busca de solugbes para problema de forma graslusdm
provocar rupturas de qualquer natureza.

2) Modelo racional-compreensivo:acredita-se que € possivel conhecer o problema a
ponto de poder tomar decisdes que tenham um giammeto, por meio de valores
maximizados e selecao de alternativas.

3) Mixed-scanning: a solugcdo dos problemas acontece com a composiggodois
modelos anteriores. E necessario que os tomaderdgeasio se envolvam em uma
ampla revisdo do campo de decisdo, auxiliando rames de alternativas de longo
prazo e nas decisdes estruturantes. As decisOesmactais decorrem das decisdes

estruturantes e necessita de uma analise maisadsadie alternativas especificas.

Quadro 3 - Modelos de tomada de decisao

Modelos Condicbes Andlise das Modalidade de Critério de
Cognitivas Alternativas Escolha Decisao
Racionalidade Certeza Andlise completa Célculo Otimizacao
Absoluta e calculo de
consequéncias
Racionalidade Incerteza Pesquisa Comparacao das Satisfacéo
Limitada sequencial alternativas com
as expectativas
Modelo Parcialidade Comparagdes | Ajuste mutuo de Acordo
Incremental (interesses) sucessivas interesses
limitadas
Modelo da lata Ambiguidade Nenhuma Encontro de Casual
de lixo/fluxos solucdes e
multiplos problemas

Fonte: Secchi (2010, p. 44).

O processo de escolha de alternativas para adsotlas problemas publicos pode dar-
se por meio de comparacgfes sucessivas limitadgsotdermas que buscam solucdes e das
solugdes que buscam problemas (SECCHI, 2013, pE4®) autor apresenta trés formas para
compreender a dinamica de escolha de alternatjuass sejam: 1) “os tomadores de decisao

tém problemas em maos e correm atras das soluc@ests tomadores de decisdo vao
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ajustando os problemas as solugdes”, e vice-vemsagdr fim, 3) “os tomadores de decisdo
tem solucdes em maos e correm atras de proble@asforma simplificada, o quadro 3

apresenta brevemente os modelos de tomada deafecisa

2.4.6 Implementacgéo da Politica Publica

E na fase da implementacdo que podem ser visuatized resultados da politica
publica. Para Sampaio e Araujo Jr. (2006), no maometa implementacdo € possivel
compreender quem sao 0S gestores que tem o podmorie quem sdo0 somente 0S
“implementadores” da politica ou se esses impleatkmes tem voz e se sdo chamados para
decidir sobre a mesma.

A implementagédo pode ser definida como o conjut@cbes realizadas por grupos
ou individuos (natureza publica ou privada), em g@ealirecionam para a consecucao dos
objetivos mediante decisdes anteriores em relaggmbticas. Ou seja, a implementacéo é
retirar do papel as acdes determinadas e fazeroharcefetivamente. Este processo precisa
ser acompanhado, entre outras coisas, para qupasgbvel identificar porque muitas coisas
dao certo enquanto muitas outras dao errado entneomento em que uma politica é
formulada e o seu resultado concreto (RUA, 1998).

Como reafirma Secchi (2010, p. 45), a compreenadask de implementacdo de uma
politica, por meio dos instrumentos analiticos, sgmlta a visualizacdo das falhas e
obstaculos que acometem esse processo, tal conmrissanteriores a tomada de decisao, a

fim de detectar problemas mal formulados, objetivas tracados, otimismos exagerados”.

A fase de implementacdo da politca € o momentocoecar uma
determinada solucdo em prética; envolve uma sérgstemas ou atividades
da administracdo publica: o sistema gerencial és@deg, os sistemas de
informacédo, os agentes implementadores da politeasistemas ldgicos e
operacionais, dentre outros (VIANA; BAPTISTA, 20@8,77).

Existem alguns estudos, segundo Rua (1998), gueamdpré-condi¢cdes necessarias
para que aconteca uma implementacao perfeita dealiti@a puablica:

1) N&o imposicéo de restricbes a agéncia implemerdatkrido circunstancias externas;

2) O programa deve ter recursos e tempo suficientes;

8 Esses Modelos serdo mais bem detalhados na &seesEa necessario.
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3) Nao deve haver restricbes em termos de recursdmiglee em cada estagio da
implementacéo, os recursos devem estar efetivardestenivel,

4) Teoria adequada sobre a relacdo entre a causaefpaibe o efeito (solucéo proposta)
deve servir de base para a politica a ser impleadant

5) Arelacdo entre causa e efeito deve ser diretaccorinimo de fatores intervenientes;

6) Deve existir apenas uma agéncia implementadoralepéndente de outras para ter
sucesso; caso outras agéncias estiverem envoladatacdo de dependéncia devera
ser minima em namero e em importancia;

7) Deve existir compreensdo e consenso em relacamlgetvos a serem atingidos,
permanecendo no decorrer de todo o processo dermeptacio;

8) Deve ser possivel especificar, com detalhes cooypletem perfeita sequéncia, as
tarefas a serem realizadas por cada participani@ydp do avanco aos objetivos
acordados.

9) Deve existir perfeita comunicacdo e coordenacageens diversos elementos
envolvidos no programa;

10) Os atores nas posi¢cdes de comando devem ser sajgmabter efetiva obediéncia dos

seus comandados.

Segundo Rua (1998), neste tipo de abordagem, cabagentes situados no topo do
processo politico, a responsabilidade por umaipalitendo as seguintes variaveis: 1) a
natureza da politica ndo pode admitir ambiguida®es;estrutura de implementagcédo, em que
os elos da cadeia devem ser minimos; 3) prevemtraas interferéncias externas; 4)
controlar os atores envolvidos na implementacéo.ré&didade o que existe ndo € um
processo acabado, mas sim um continuo movimentmtdeagdo entre uma politica em
mudanca, uma estrutura de relagbes de grande cadgide e um mundo exterior ndo apenas
complexo, mas, também, dotado de uma dinamicavemais acelerada (RUA, 1998).

Para Viana e Baptista (2008), algumas perguntasndeser feitas no momento da
andlise da implementacdo de uma politica, quesanal perspectiva dos enfoqies-down
e botton-up, quais sejam: 1) A formulacéo da politica apresest objetivos, as metas e a

° Enfoquetop-down existe uma clara separacéo entre a fase de todeadacisdo e de implementacdo. Acredita-se que a
implementacdo € esforco administrativo e que agiqad publicas devem ser elaboradas e decididaseséera politica.
Enfoquebottom-up maior participagdo dos implementadores na ideatifio do problema e na elaboracéo das alternativas
as préticas ja experimentadas séo legitimadas psltmmadores de decisédo (VIANA; BAPTISTA, 200879).
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direcdo bem definida e de forma clara?; 2) No mdmela formulagdo/implementacdo os
recursos necessarios para a sua implementacéo éorassiterados?; 3) E claro o processo de
construcdo da estratégia de implementacdo quadieisiio de atribuicbes e atividades? E
necessaria uma mudanga organizacional?; e por 4mNa implementacdo, os atores
envolvidos, compreendem e estdo de acordo a poliicada?

Por fim, ndo pode concluir gue o momento de implgag&o € uma fase meramente
administrativa, e sim um momento crucial para docita politica, tendo em vista que esta
fase foca na compreenséo dos governos, na legistapd momento de efetuar as mudancas

desejadas.
2.4.7 Avaliacéo da Politica Publica

A avaliacdo é um dos ultimos momentos do ciclgpdldtica publica, entretanto, ela
nao ocorre somente apds a fase da implementap&pog), ou seja, pode-se realizar a
avaliacdo no inicio do ciclex-antg e também ao longo deste processo. Mas, de umme for
geral, a avaliacdo prop6e uma leitarapostda politica publica.

Pode ser entendida como o processo de julgamsentoe a validade de propostas
para a acao publica, tal como o sucesso ou a d&llpsojetos que foram colocados em pratica
(MONDRAGON, 2006).

Segundo Rua (2009), a avaliacdo € estruturada pov das dimensfes técnica e
valorativa. A dimenséo técnica produz ou coletaodaglie sdo importantes para as decisdes
no que se refere ao programa, projeto ou polili@a dimensao valorativa, dar-se pelo exame
dos dados a partir de critérios delimitados par@hsmar as conclusdes sobre o valor do
objeto estudado.

A avaliacdo pode se apresentar como ferramenfticpok instrumento técnico na
formulacdo da politica. Enquanto ferramenta paljtios resultados sao utilizados com o
objetivo de “melhorar os programas e para prestatas aos cidadaos, contribuindo, assim,
para a confianca e para a legitimidade do sist§ ®BRAFIM; DIAS, 2012, p. 131).

J& a avaliacdo enquanto instrumento técnico visandelver os processos de revisdo
e medicdo sistematica do estado do problema, owasio trés situacbes a partir dos
resultados, ou seja: 1) “auxiliar na melhoria déitipa e na sua continuagao; 2) finalizar a

politica existente; e 3) desenvolver uma nova ipalit
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Para Leonardo Secchi (2010), existem critérios paaliacdes e sdo esses 0s mais
utilizados: economicidade (trata-se doputs— utilizacdo de recursos), eficiénc@ufputs-
relacdo inputs e produtividade) econdmica; eficiéncia administeat(conformacdo de
execucdo — métodos pré-estabelecidos); eficAczaned das metas ou objetivos pré-
estabelecidos) e por fim, equidade (homogeneidaddistribuicdo de beneficios/puni¢bes
entre os destinatarios de uma politica publica).

O/a avaliador/a realiza a apreciacédo dos resudtdd@olitica e volta sua atencéo para
categorias como eficiéncia, eficicia e efetividadkrjvadas da comparacdo entre metas e
resultados (CAVALCANTI, 2005). O resultado de umaleacdo de uma politica publica
pode definir se esta continua ou sera extinta. thagko da politica publica sera apresentada

no préximo item.

2.4.8 Extin¢do da Politica Publica

Quando as adversidades na fase da implementacasoddcionaveis, a politica
publica geralmente continua, mas quando um problgm#oi resolvido, ou quando na
implementacdo esses problemas publicos sdo insgie@du até mesmo a politica torna-se
inatil, a mesma pode ser extinta (SOUZA, 2003).

Dependendo do tipo da politica publica a ser &xtinsso pode ocasionar um
desconforto para seus beneficiarios, que podemnira essa decisdo. Um exemplo atual sé&o
as politicas de carater redistributivo, que podemargconflitos entre os beneficiarios e os
distribuidores (SECCHI, 2010). Entretanto, a ex@mgle uma politica publica também pode
ser algo positivo, tendo em vista que um deterntinptbblema publico ja tenha sido
solucionado e ela ndo se faz mais necessaria.

Apo6s um periodo de maturacao, as politicas pihlpadem se estabilizar e passam a
ter vida propria. Para Secchi (2010), existem divgrcasos em que uma politica publica
continua viva, com um valor intrinseco, mesmo apdsexisténcia do problema que a havia

gerado.

2.5 Analise de Politicas de Saude

2.5.1 Introdugéo
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A andlise das politicas publicas é uma area del@stue se encontra em processo de
consolidacdo no Brasil. Enquanto area de conhetomerdisciplina académica, a politica
publica nasce nos Estados Unidos com énfases aquigas voltadas para a producédo e acoes
dos governos, regidos pelo pressuposto de que eractacias estaveis, o que o governo faz
ou deixa de fazer pode ser formulado cientificameoti analisado por pesquisadores
independentes (SOUZA, 2007).

[...] 2 Andlise de Politica ja nasceu com alguness @hracteristicas que Ihe
iriam conferir o formato que apresenta atualmemtatava-se, segundo o
autor - Lasswell (1958) -,de um campo de forte carater contextual
(preocupado com as especificidades de cada cojtewrtdtidisciplinar e
multimetédico e orientado por problemas. [...] aélse de Politica
representa um campo cujas fronteiras (internasterres) de investigacao
ndo obedecem a limites rigidos, sendo estabeleddascordo com a
natureza do problema a ser analisado (SERAFIM; DIZH2, p. 8, grifo
Nosso).

No Brasil, “a formagédo dessa area de conhecimesitp diretamente associada ao
movimento de criticas a trajetdria de consolidagd@® politicas publicas, que se incrementa a
partir da década de 1970” com a crise de legitideddo Estado Autoritario e o surgimento
dos movimentos sociais (VIANA; BAPTISTA, 2008, 1%)9

Os movimentos sociais na busca pela reforma daegsgigktionava um modelo que ao
longo da histéria do Brasil se pautava na persgectirativa centrada na assisténcia médica,
hospitalocéntrica e especialista (SARRETA, 2009andlise das politicas publicas de saude
tem como base a compreensdo dessa concepcdo daegaidoi construida na sociedade
brasileira, com estudos voltados para o tema deitdia saude e o lugar do Estado na
intervencao e definicdo das politicas sociais (VBANBAPTISTA, 2008). Sendo assim, 0s
estudos académicos de analises de politicas dmlogen a administracdo publica, tendo em
vista a possibilidade de utilizacdo de seus redodtano processo de desenvolvimento ou
aprimoramento destas politicas (PARSONS, 2007).

Entre diversos conceitos, podemos definir a amales politicas publicas como um
conjunto de estudos que tem como objetivo comperemdiue os governos escolhem fazer e

ndo fazer (DYE, 1984) ou entendé-la a partir da definicdo de LasWetinde esta analise se

°DYE, T.R.Policy Analysis what governments do, why they do it, and whaedice it makes. Tuscaloosa: University of
Alabama Press, 1984.
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pauta em dar respostas as perguntas: quem ganbte, @ar qué e que diferenca isso faz
(SERAFIM; DIAS, 2012).

A ‘a analise de politica’ € uma técnica de estude permite formar uma
opinido acerca de determinada politica publicaaB@do com os interesses
e do ponto do qual se interpreta e analisa, poderokter diversos
julgamentos sobre a mesma, possibilitando compasagéom outras
(SAMPAIO; ARAUJO JUNIOR, 2006, p. 337).

Considerando a politica publica como o Estado ein,aqu processo de construgcdo de
uma acao governamental para um setor, que envelwersos, atores, arenas, ideias e
negociacéo, analisar uma politica publica € tréwar processos e atores que fizeram parte da
construcdo dessa politica. E identificar “as forrdasintervencdo adotadas pelo Estado, as
relacdes entre atores publicos e privados, pachjstivos, metas e perspectivas do Estado e
da sociedade” (VIANA; BAPTISTA, 2008, p. 69).

A andlise de uma politica coloca em questdo o rdstado, pois revela os
principios politicos e ideoldgicos que norteiam agao, a forma de relacao
estabelecida com os grupos demandantes, o papeildexpelas instituicdes
publicas, as praticas de governo instituidas easutantas variaveis que
compdem essa complexa trama que € a construcdualpalitica (VIANA,;
BAPTISTA, 2008, p.69).

Para as autoras Ana Luiza Viana e Tatiana Bap(i88, p. 70), a analise das
politicas publicas visa questionar a acdo publas, determinantes, as finalidades, os
processos e as consequéncias, tendo como objetal deanalise os processos de tomada de
decisdo vivenciados no decorrer da construcao dedeterminada politica ou de um grupo
de politicas. Essa andlise implica na (1) “desorigas regras institucionais e sua influéncia
sobre o processo decisoério”; (2) na “identificacks participantes do debate politico e das
coalizbes que se podem formar”; e na (3) “avaliagés possiveis efeitos das distintas
coalizbes sobre as decisbes”.

Enquanto atividade académica e realizada por pesipries e pesquisadoras, “a
analise de politica possui um carater mais desgorig analitico) dos processos politicos”
(LYRA, T., 2009, p. 61). Como ferramenta metodatdgimportante, a andlise das politicas

possibilita comparar outras realidades e outraiiqas, por ser um estudo multidisciplinar

H1segundo Celina Souza (2007, p. 67), “Laswell (1986pduz a expressapolicy analysis(analise de politica publica),
ainda nos anos 30, como forma de conciliar contegioncientifico e académico com a produgédo empdlisagovernos e
também como forma de estabelecer o didlogo ergntistas sociais, grupos de interesse e governo”.
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que envolve diferentes abordagens teéricas e modidoanalisé. Segundo Klaus Frey
(2000), esta analise ndo se restringe ao conhetingebre programas, planos e projetos do
governo desenvolvidos e implementados pelas paditgetoriais, e sim busca analisar as
relacdes existentes entre as instituicdes, os gsosee 0 contetudo das politicas.

Segundo Walt (2006), uma politica publica ndo astituida em um vazio, pelo
contrario, ela envolve diversos aspectos, que poiddoenciar na tomada de decisdo do
governo, tal como suas iniciativas. Por isso, apreensao desses aspectos torna-se relevante
na andlise da politica publica. Neste estudo peeitisar a PNRHA, iremos utilizar o Modelo
Operacional de Andlise de Politicas de Saude ptoposr Aradjo Janior (2000), como

meétodo de analise e/ou ferramenta tedrico-metod@og

2.5.2 Modelo Operacional de Andlise das PolitieaSalde

O objetivo deste topico é apresentar o metodmdksa da politica de saude, ou seja,
o Modelo Operacional de Analise das Politicas ded&aproposto por Aradjo Jr. (2000) em
sua tese de doutorado intituldttgealth sector reform in Brazil, 1995-1998: an h#apolicy
analysis of a developing health systerménsiderando este modelo como o norteador teérico
metodoldgico para analisar a PNRHA.

O referido Modelo tem como ‘inspiracdo’ o métodoatlise de politicas proposto
por Walt e Gilson (1994), que busca compreendeoldidd numa perspectiva mais ampla,
indo além da analise somente do processo de detisfimétodo se preocupa também com o
comportamento do ator na formulacdo e execucdwmliicp e com o contexto em que essa
politica foi instituida.

Este método extrapola a prescricdo ou descricas, §® constroi a partir das
complexas interacdes politicas, econ6micas e sociam didlogo com conceitos
multidisciplinares e com dominio da economia etpali(WALT; GILSON, 1994).

Ou seja, uma perspectiva mais ampliada sobre @ximntatores, contetido e processo
pode expor por que uma determinada politica aleaongoatingira seus objetivos e o porqué
destes resultados (WALT; GILSON, 1994).

12 Maiores informagdes sobre os Modelos ver Celinaz&q2007), p. 75 - ModelGarbage Cartlata do lixo” (Cohen,
March e Olsen); Modelo de Coalizdo de defesa (Sabatlenkins-Smith); Modelo de Arenas Sociais; Ntode Equilibrio
Interrompido/Pontuado (Baumgartner e Jones); Modieliisenciados pelo “Gerencialismo Publico” e pdloiste Fiscal.
Em Capella (2007) ver Modelo de Multiplos Fluxosh@@d&ingdon), entre outros.
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[...] the Walt and Gilson model for health poliayadysis, and its categories:
Context, Content, Actors and Process, are takéheamajor framework of

analysis. However, to be applied in pratice the ehodeeded to be

unravelled. its four major categories needed toobperationalised and

transformed into a matrix, with each revelling tlements or subcategories,
and the procedures used to conduct a systematigsenan the: context,

content, actors and process, related to the H3Rtines treated in this work

tesis (ARAUJO JUNIOR, 2000, p. 46).

Araujo Jr. (2000) propde desenvolver um métodamtdise de politicas publicas,
tendo como base o Modelo de Walt e Gilson, openatizando-o e contextualizado as
politicas no setor saude (em especifico as inkaatde Reforma do Setor Saude Brasileiro
(HSR), tratadas em sua tese), principal area del@steste autor, mas que também contribui
para o fortalecimento do campo tedrico das pofitmablicas em geral. Segundo este autor, 0
objetivo da analise de uma politica é de interverggg§ue permita o fortalecimento teorico do
campo e o desenvolvimento e aprimoramento no andlaisointervencdes publicas do setor
saude. Essa intervencdo vai desde a formulagdoaoproposicdo de outras politicas
diferentes, analisando-as durante ou apés suarmepkacao.

O Modelo Operacional de Analise de Politicas ded8ale Araujo Jr. (2000) sera a
ferramenta utilizada para sistematizar os dadgsedquisa e compreender o objeto de estudo
da tese, juntamente com a fundamentacdo tedric@aadas politicas publicas. Segundo
Sampaio e Araujo Jr. (2006, p. 337), a definicdomemétodo de andlise é fundamental, pois
possibilita que estudos diversos possam ser coagmm@ replicados. “Muitos métodos de
analise ndo consideram a multiplicidade de fatostsres e elementos que configuram a
complexidade do evento processual, a partir do spiahracteriza uma politica publica”.

Neste Modelo, a analise da politica se volta paspe@os mais abrangentes,
considerando-a como um todo, na medida em queaneshtores, o conteudo, o contexto e
o processale desenvolvimento da politica (ARAUJO JUNIOR, @0@Para Aradjo Junior e
Maciel Filho (2001) as categorias de anatisetextq conteudoatorese processa@stao inter-
relacionadas e se influenciam mutuamente. As meserem de base para a analise das
politicas de saude, podendo ser aplicada a vésgpusas diferentes e em diversas situacoes.

Aradjo Junior (2000), como dito anteriormente, @®@ptrabalhar com quatro
categorias de analisecontext conteudg atorese processo de politicas publicas propostas
por Walt e Gilson (1994), mas ao mesmo tempo, oraatnplia esse método de analise, indo
além da proposicéo de suas antecessoras, fornederfdama detalhada as definicdes destas
categorias, facilitando assim a diferenciacdo ee@Bpacdo de cada um destes termos.

Quando Walt e Gilson (1994) ndo detalha, propoecioma fragilidade teodrica em relacao a
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interpretacdo dos aspectos que interagem na polfiitblica e os subsidios para a
operacionalizacdo dos mesmos.

Em relacdo ao Contexto, Aradjo Jr. (2000) destama apte representa os diferentes
aspectos da realidade e para analisar uma poliésta perspectiva deve-se levar em
consideragao 0 macro e 0 micro-contexto.

O Macro-contextcé constituido pelos aspectos politico, econémisocel. O aspecto
politico diz respeito as mudancas politicas e as influénicieernacionais vivenciadas no
periodo em que a politica foi desenvolvida, o regpulitico, as politicas publicas existentes
e as ideologias. O aspeatconémicoé identificado por meio dos indicadores econémicos
(PIB, inflacdo, concentracdo e distribuicdo de egp) entre outros). E o aspestirial esta
relacionado as questdes de investimento em inftaest (saneamento, urbanismo, educacéo,
saude), de crescimento populacional, aspectos raitigyicos e demograficos, entre outros
elementos.

O Micro-contextoé constituido pelos aspectos desvicos de saude dasfinancas.
Em relacdo aoservicos de saudeestacam-se para a analise os aspectos refedergds de
assisténcia a saude e o panorama sanitario e apldgiwo. E dadinancas € representado
pelo orcamento da saude, os gastos com a Reprotlugéana Assistida (por exemplo), as
fontes e os valores desses recursos, tal comdrateggas de repasse desses recursos.

O Conteudo é outro elemento importante na anakseirda politica, ou seja, ele
representa o ‘corpo’ da politica, sendo constituitdo atividades, programas, objetivos,
projetos, metas, que segundo Araugjo Jr. e MaclebRR001), compde as qualidades desse
corpo. A andlise dissociada desses elementos izelsibsorver mais informacdes acerca da
politica em estudo, nesse caso, a Politica NacidealAtencdo Integral em Reproducao
Humana Assistida, onde serdo observadas as d#®tos objetivos, as metas, 0s programas
e/ou projetos relacionados.

Em relacédo ao Processo, Araujo Jr. e Maciel Fifi®{) destacam que é importante
compreender 0 processo politico de forma mais groplaeja, compreender toda a trajetoria
da politica, desde o seu nascimento, observandecassos existentes (materiahow-howe
recursos de poder) utilizados para a construgdpotitica, como a mesma foi formulada,
implementada e seus impactos. No processo se deatactapas dalentificacdo dos
problemas e construcdo da agen@miando o problema da infertilidade passa a integra

agenda politica, por exemplog formulacdo das politicagos porqués e 0s como); a
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implementacdqquando a politica € colocada em pratica); e poy & avaliagdo (destaque
para os resultados alcancados).

Finalizando, a identificacdo dos Atoneslividuais e institucionaigjue fizeram parte
do processo politico, compreendendo assim suagdessie posturas na construcado da
politica. A andlise de politica, com foco “no contpmento dos atores sociais e no processo
de formulagcéo da agenda e da politica, busca emtengbrquée para quemaquela politica
foi elaborada” (SERAFIM; DIAS, 2012, p. 2).

Para Rua (1998), é possivel distinguir os atorddiqgns e os atores privados. Os
atores publicos exercem funcdes publicas e mohilimecursos associados a estas funcoes,
podendo ser: politicos e burocratas. Os politids @s atores que sua posi¢cao confere
mandatos eletivos e o0s burocratas, ocupam cargas dpmandam conhecimento
especializado, em um sistema de carreira publisgesEcontrolam, sobretudo, os recursos de
autoridade e informacéo.

Os atores privados na maioria das vezes sao oesanas, que tem grande influéncia
nas politicas publicas, ja que séo capazes dea afeteonomia do pais, por meio do controle
das atividades de producédo, parcelas do mercadoferta de empregos. “Os empresarios
podem se manifestar como atores individuais isal@aidiocomo atores coletivos” (RUA, 1998,
p.4).

Dentre os atores, destaca Rua (1998, p.4) os had@ies, cujo poder resulta da acéo
organizada. “No caso dos trabalhadores, é impertaonsiderar que, dependendo da
importancia estratégica do setor onde atuam, padispor de maior ou menor poder de
pressao”.

Ainda, Maria das Gracas Rua traz como importante ab processo politico, os
agentes internacionais, quais sejam, agentes #&irasc como o0 Fundo Monetario
Internacional, o Banco Mundial, etc., que possande importancia em relacdo as questdes
econdmicas (RUA, 1998, p. 5). E por fim, a midi@smo que ndo atue de forma direta, é
fundamental reconhecer o papel da televisdo eigrna capacidade de mobilizar a acédo de
outros atores.

“Os atores sao o0s agentes de qualquer politica”.maCoformuladores,
implementadores, apoiadores ou opositores, elesnpatkterminar o curso de um processo
politico, por meio dos seusvalores ideoldgicosni@gis politicas epropostas praticaspara o
processo (ARAUJO JR.; MACIEL FILHO, 2001, p. 11).
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2.6 A Integralidade como Principio Norteador das Pliticas de Saude: o Desafio da

Reorganizacédo do Cuidado em Saude
2.6.1 Introdugéo

O objetivo deste item é realizar uma reviséo taegsigbre a integralidade do sistema
de saud¥, visando compreender o desafio da reorganizacéouittado em salde, tendo
como foco as politicas de saude. Essa reflexa@éesera necessaria para a posterior analise
acerca da integralidade no cuidado em salde dasdaferteis, a partir da Politica Nacional
de Atencdo Integral em Reproducdo Humana Assistilaa isso, utilizou-se de um
referencial tedrico sobre integralidade que peuraproximar das principais concepc¢des de
autores e autoras que trata do tema integralidadecomo Ricardo Ayres, Roseni Pinheiro,
Ruben Mattos, Luiz Carlos Cecilio, Sonia Fleuryirnlison Paim, Kenneth Camargo Jr.,
entre outros/as, reconhecendo nesta revisao quéiaeando se esgota aqui.

Entretanto, este referencial comunga da persped#aintegralidade como um
principio do Sistema Unico de Salde, norteadopditicas, da organizacdo do trabalho e das
politicas de saude, ou seja, ndo como algo qualposs definicdo fixa e rigida - tendo em
vista como ressalta Kenneth Camargo Jr. (2001, p a2nexisténcia de uma definicdo de
fato sobre o que seria a tal “integralidade” ¢ assmm tempo uma fragilidade e uma
potencialidade” -, mas como um ideal regulador, dewir (PINHEIRO, 2001), que seja
aplicada a qualquer nivel do sistema de saude.

Propomos entéo refletir sobre a PNRHA e a intedmdi do cuidado em saude dos
casais inférteis, como uma recusa ao reducioni$ra, vista que a tematica em questao
demanda ampliacéo no foco de andlise e interagé® @ “diferentes conjuntos de sentidos”
(MATTOS, 2001) que constroi a integralidade em saud

2.6.2 A Construcao da Integralidade no Sistemaadiel& Brasileiro

A Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) pensada comofenémeno social, politico e

historico remonta a génese do direito a saude asilBromo algo inerente a conquista dos

13 Devido & amplitude e complexidade do tema “Sistdm&aude” e reconhecendo que atualmente o estssa tematica é

considerado um dos mais importantes das ciénciaaulde, este trabalho assumira como conceito iensisle saude “o

conjunto de relagdes politicas, econdmicas e urtstihais responsaveis pela conducdo dos procesfrentes a saude de
uma dada populagéo que se concretizam em orgarzagfiras e servi¢cos que visam a alcancgar ressltahdizentes com

a concepcao de salde prevalecente na sociedadBALQ, GIOVANELLA, 2008, p. 107).
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movimentos sociais nos anos de 1970 e 1980, eletse @ movimento sanitario, como um
processo de democratizacdo da saude. Para Soniy F09, p. 748), estes movimentos
impulsionadores da RSB, colocaram “como projet@m@stucao [...] de um novo patamar
civilizatério, o que implicou em uma profunda mugarrcultural, politica e institucional capaz
de viabilizar a sautde como um bem publico”. A RSBeryiu como parte da luta pela
democracia no Brasil, sendo conhecida como “o fwoge a trajetoria de constituicdo e
reformulacdo de um campo de saber, uma estratéliic e um processo de transformacéo
institucional” (FLEURY, 2009, p. 746).

No contexto da reforma do sistema de saude brasikRinheiro e Guizardi (2004, p.
23) destacam que “a formulacdo do conceito de atengtegral buscou responder a
necessidade de superacdo das historicas dicotoraidse preventivo/curativo e
individual/coletivo, que marcaram as politicas dade no Brasil”, por meio da divisdo em
modelos de atencdo a satfdemodelo biomédico (assisténcia médica) e o modelo
campanhista/preventivista (saude publica), querskgiaim (2008), ndo tem contemplado

em seus fundamentos o principio da integralidade.

A integralidade foi concebida pela Reforma Sardtaem quatro
perspectivas: 1) como integracdo de acdes de péwmnoprotecao,
recuperacdo e reabilitacdo da salde, compondo snigdei prevencao
primaria, secundaria e terciria; 2) como formaatieacdo profissional
abrangendo as dimensfes bioldgicas, psicolégicesoatais; 3) como
garantia da continuidade da atencéo nos distirt@isnde complexidade do
sistema de servicos de saude; 4) como articulagdaind conjunto de
politicas publicas vinculadas a uma totalidade dgefs de mudancas
(Reforma Urbana, Reforma Agréria, etc.), que irssiein sobre as condicbes
de vida, determinantes da saude e dos riscos @eiatto, mediante acédo
intersetorial. Progressivamente, diferentes sesitedsignificados passaram a
ser atribuidos a este principio, constatando-sesforco de reflexéo tedrica
e de pesquisa para o estabelecimento de critnmpermitam a ado¢ao do
principio da integralidade. Assim, o0s sistemas @evigos de salde
organizados nessa perspectiva incorporariam cpréasissas: primazia das
acOes de promocdo e prevencdo; garantia de atemosdrés niveis de
complexidade da assisténcia médica; articulagcdoagées de promocéo,
prevengdo, cura e recuperacao; abordagem integrahdlividuo e das
familias (GIOVANELLA et al., 2002pudPAIM, 2008, p. 552).

atencdo a salde designa a organizagdo estratégisisema e das praticas de salde em respostaeéssidades da
populagdo. E expressa em politicas, programasvigeee salde consoante os principios e as destue estruturam o
Sistema Unico de Saitde (MATTA; MORISINI, 2008, p.3Modelos de atencdo a salde podem ser definidmmd'c
combinagdes tecnoldgicas estruturadas para a ¢d@solde problemas e para o atendimento de necessidked saude,
individuais e coletivas”. O modelo biomédico, cadtr na clinica, énfase na assisténcia médico-lateapé nos servicos de
apoio diagnostico e terapéutico e 0 modelo camptaipreventivista, refere-se as formas de inte@@spbre problemas e
necessidades de salde adotada pela saude publicencimnal (campanhas, programas especiais e agbegilancia
epidemioldgica e sanitaria) (PAIM, 2008, p. 554).
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No Brasil, a integralidade como principio, se tomais explicita, com a critica a
forma de organizacdo de programas de saude (vericaspeciais), fazendo parte das
propostas de reforma desde o inicio da década 8@ (FPAIM, 2008). Assim, destacam-se
programas abrangentes para grupos especificosrgoeraram dialogar com a integralidade
da atencdo, entre eles, o Programa de Atencacahte@aude da Mulher (PAISM), onde a
integralidade € assumida como diretriz para a agado do sistema de saude brasileiro
(CONILL, 2004).

Neste contexto histdrico, ndo podemos deixar ddadas a importancia da 82.
Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, fgi um marco fundamental no
processo de reforma do sistema de saude no Brasika conjuntura politica de consolidacao
da democracia no pais. Segundo Albuquerque (200®8)pna 82. Conferéncia Nacional de
Saude foi utilizada a terminologia integralizac@ atdes, como forma de “superagdo do
carater dicotdmico preventivo-curativo”, vinculandicetamente a ideia de integralidade, pois
sinalizava que a saude era uma conquista oriundadds intersetoriais.

Na 82 Conferéncia Nacional de Saude varios temmgmriantes sobre a saude
entraram na arena do debate, - tais como, o dideitoidadania, a reformulacdo do sistema
nacional de saude e do financiamento do setomealiando um intenso debate travado até a
aprovacao da Constituicdo da Republica de 1988natia de “Constituicdo Cidada”. Com a
Constituicao, a saude passou a ser dever do Estdideito de todos/as cidadaos e cidadas, ou
seja, a saude foi reconhecida como um direito becidesse cenario se institui o Sistema
Unico de Saude (SUS) - no inicio dos anos de 129Mno politica de Estado.

O SUS como um modelo publico de saude descentlalizaemocratico foi
organizado a partir de diretrizes e principios doatios, estabelecidos na Lei Organica da
Saude (lei n. 8080 e 8142, do ano de 1990), “supd& sociedade solidaria e democratica,
movida por valores de igualdade e de equidade,dsseniminacdes ou privilégios” (PAIM,
2009, p.43).

O Sistema Unico de Salde (SUS) corresponde, nasosigens, a uma das
proposi¢cdes do documento “A questdo democraticganea da saude”,
apresentado pelo Centro Brasileiro de Estudos deleS&Cebes) no 1°
Simpésio de Politica Nacional de Saude, promovila fomisséo de Saude
da Camara dos Deputados em 1979 [...]. Represargtalimensao setorial e
institucional da proposta da Reforma Sanitéria ikiea (RSB), formulada
pelo movimento da democratizagdo da saude [...Joeherido como
movimento sanitario, cujo corpo doutrinario foitematizado e consagrado
durante a 82 Conferéncia Nacional de Saude, e. X®s as discussdes
realizadas pela Comissdo Nacional de Reforma Saniparte daquela
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proposta foi incorporada a Constituicdo da Repébkn 1988 e na
legislagéo ordinaria em 1990 (PAIM, 2006, p. 36).

Segundo Paim (2009, p.56) em sua obra intituladgu®é o SUS”, os “principios sao
aspectos que valorizamos nas relagdes sociais $49 valores que orientam 0S NOSS0S
pensamentos e as nossas acdes” e as diretrizes disdimtacdes gerais de caréater
organizacional ou técnico que auxiliam as diferepi@tes que compdem o sistema de saude
a seguirem na mesma direcéo ou, talvez, no mesmiotoa’.

Podemos destacar como principios e diretrizes d®, @lniversalidade de acesso, a
igualdade na assisténcia a saude, a integralidadiescentralizacdo, a hierarquizacdo, a
regionalizacdo e a participacdo da comunidade.cO mesta tese sera tratar da integralidade,
gue segundo Roseni Pinheiro (2001) possui um capatissémico e é permeado de limites e
possibilidades para a sua construcdo no ambitselvszos de salde, mas que neste espago
deve buscar privilegiar a participacdo dos diveetoges sociais e suas praticas no cotidiano.

Como ressalta Albuquerque (2003, p. 10) “a intedmdle tem sido um dos principios
do SUS mais esquecido e também o mais ligado acegso de conscientizacdo e
participacdo da populacdo usuéria’. Nesse cont@dmebe-se que a participacdo também
tem um carater plural, como ressalta Maria da &l@bhn (2003), pois nos processos que
envolvem a participacao popular, os individuosc#tsiderados (as) “cidadaos ou cidadas” e
a participacao se articula com o tema da cidaddaaticipar € visto como criar uma cultura
de dividir as responsabilidades na construcdo deprooesso. E dividir responsabilidades
com a comunidade” (GOHN, 2003, p. 19).

Considerando a participacao (de usuarios/as efoulgpgio de uma forma geral) como
um elemento fundamental para a integralidade, @$taa, que do ponto de vista legal e
institucional, é definida como “um conjunto artedd e continuo de acBes e servigcos
preventivos e curativos, individuais e coletivodgelos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema” (PAIM, 2009, p. 56), acadéornando insuficiente no cuidado em
saude.

Como ressaltam Pinheiro e Mattos (2004), estaridgio legal” torna-se insuficiente,
pois a integralidade deve ser percebida de formealplética e democratica, associada ao
tratamento digno, respeitoso, com qualidade, valtué acolhemintt. Associando as

15 para avangar na compreensdo destes termos, veMiEGOMarcia Constancia Pinto Aderne; PINHEIRO, Raseni
Acolhimento e Vinculo: préaticas de integralidadegesatdo do cuidado em salde em grandes centrasosrbaterface -
Comunic., Saude, Educv.9, n.17, p.287-301, mar/ago, 2005.
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politicas de saude, Roseni Pinheiro (2001, p.65ada que a integralidade é entendida como
“uma acao social resultante da permanente interdgsi@atores na relacdo demanda e oferta”,
no plano individual e sistémico de atencédo a sal@¥@ndo em consideracdo os aspectos
objetivos e subjetivos.

Essas acgOes e servicos devem ser organizadosnda #ogarantir o acesso universal
da populacédo, o atendimento integral, no sentidevar a fragmentacdo das acdes em

saude, isso significa dizer que a integralidada gerantir que,

todas as pessoas devem ter acesso a todas a® &g®E0s exigidos para
cada caso ou situacdo em todos os niveis do sigtersaude. Portanto, o
SUS ndao se restringe a atencdo basica. A legislagénte assegura que, a
depender da necessidade de cada situacdo, a peskaaacesso a Servicos
preventivos e curativos de carater especializadbaspitalar, ou seja, em
todos os niveis de complexidade do sistema (PADA92p. 56).

Considerando a andlise de Ruben Mattos (2001) moasigo “Os sentidos da
integralidade: algumas reflexdes acerca dos valguesmerecem ser defendidos”, o autor
sistematiza a compreenséo sobre a integralidad&ésconjuntos de sentidos - que seréo
detalhados melhor posteriormente - quais sejamcdlho valores das praticas dos/as
profissionais de saude — “boa medicina”; 2) na wimgao dos servicos e das praticas de
saude; e por fim, 3) como respostas governameataigproblemas de saude (elaboracéo de
politicas de saude).

Nos trés conjuntos de sentidos, a ideia de Ma20B81() é refletir sobre a integralidade
como principio orientador, de rompimento com arfragtacdo ou reducionismo (reducéo do
ser humano a doenca, ao corpo, ao biologico) divhgéo do sujeito (tratar as pessoas como
objeto), como proposta de abertura para o didlbgwe ser um fio condutor que ird nortear e
articular esses sentidos, reafirmando a ideiadiloa trazida por Paim (2009), de que o
principio da integralidade é algo que ao ser inm@go como valor nas relagbes sociais,
conduz as acdes e pensamentos das pessoas rexsda (iliretriz).

Segundo Cecilio (2001) em “As necessidades de sanmde conceito estruturante na
luta pela integralidade e equidade na atencdo de%apara que a integralidade seja mais
completa possivel, a mesma deve ser trabalhadavensas perspectivas ou dimensdes. Para

isso, 0 autor traz para a reflexdo duas perspsctivaque ele chama de integralidade

'* para Merhy (1994pud GOMES e PINHEIRO, 2005) uma das traducBes de amelitb é a relagcdo humanizada,
acolhedora, que os trabalhadores e o servico, comimdo, tém de estabelecer com os diferentes dipasuarios.
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focalizada (micro) e integralidade ampliada (macredmo possibilidades dialégicas e
recursivas na atencdo em saude, onde uma naoiegheesn a outra.

Do ponto de vista da integralidade focalizada (@)ica mesma deve ser percebida
como “fruto do esforco e confluéncia dos véariosesed de uma equipe multiprofissional, no
espaco concreto e singular dos servicos de saGti@ma-se assim, pois é uma integralidade
“trabalhada no espaco bem delimitado de um serd&gsalde”, e € nesse espaco que O
exercicio da “escuta” das necessidades de saudeldgmpssoa que busca o servigo de saude,
deve ser um compromisso e uma preocupacao prich¢(@ELILIO, 2001, p. 116).

A integralidade também pode ser pensada numa pérspempliada, no espaco
macro, ou seja, fruto da articulacdo em uma reds omnplexa que envolve cada servico,
com outros servicos de saude e instituicbes que memessariamente pertencem ao
denominado setor saude. A integralidade ampliadaaéiculacdo em rede, das “multiplas
integralidades focalizadas, cujo epicentro é cate® de saude, que se articula em fluxos e
circuitos, a partir das necessidades reais da®as&'s§CECILIO, 2001, p. 117). Para este
autor, é a integralidade do “micro” refletida nodono” e vice-versa.

Outra perspectiva sobre a integralidade é colopadadosé Ricardo Ayres (2011) em
“O Cuidado e o espaco publico da saude: virtudafade e reconhecimento na construcao
politica da integralidade”. Neste artigo, 0 autonsidera que a integralidade se expressa por
diversas retoricas e que essa diversidade poda sera forca politica. Ayres aborda a
integralidade a partir do que ele chama de quatnopos tedricos, quais sejam: o eixo das
necessidades; o eixo das finalidades; o eixo dasilacdes; e por fim, o eixo das interagdes.

O primeiro campo tedrico, denominado “eixo das ssicades”, possui como fator
mais relevante a preocupacao com a sensibilidadeapacidade de resposta as necessidades
de saude que extrapole a dimensdo da “prevenc@iecd@o e recuperacdo de distarbios
morfolégicos ou funcionais do organismo”. Estasessilades sao importantes e ndo devem
ser “esquecidas”/“descuidadas”, entretanto, a mtapde Ayres é nao reduzir o olhar e a
pratica somente a elas, e sim desenvolver a skdad® acerca da “qualidade e natureza da
escuta, do acolhimento e respostas as demandsangé@a saude” (AYRES, 2011, p. 41).

O segundo campo tedrico proposto por Ayres dizeigspo eixo das finalidades, que
dispde dos “graus e modos de integracédo entrefes ag promocao da saude, prevencao de
agravos, tratamento de doencas e sofrimentos, upecao da saude/reinsercdo social’.
Neste eixo € importante destacar a sinergia eatag@es que rompe com a fragmentacao e/ou

segmentacéo, para otimizar “o desenvolvimento dgSesa tanto da perspectiva da
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racionalizacdo meios-fins, como do conforto e caoiémcia para individuos, familias e
comunidades” (AYRES, 2011, p. 42).

O eixo das articulacdes € o terceiro campo tedp@tsado por Ricardo Ayres (2011,
p. 42), e diz respeito “aos graus e modos de coigmwsle saberes interdisciplinares, equipes
multiprofissionais e acdes intersetoriais no deskmwmento das acfes e estratégias de
atencdo a saude”. Assim como nos outros eixogdeexs impulso relevante, e aqui tratam da
criacao de condicbes, as melhores possiveis, mecofeento de respostas as necessidades de
saude, de forma efetiva e ampliada.

Por fim, o eixo das interagOes articula todos @esanteriores e suas propostas, pois
sem esses nao podem ser realizadas. O que im@ubsicealizacdo das propostas do eixo das
interacbes é a possibilidade de construir condighakbgicas efetivas entre “0s sujeitos
participantes dos encontros relacionados a ateg@iide, sejam de pessoa a pessoa, sejam
na perspectiva de equipes/comunidades”. Sendo assémo das interacdes diz respeito “a
qualidade e natureza das interagcOes intersubjetivasotidiano das praticas de cuidado”
(AYRES, 2011, p.42).

O cuidado quando analisado numa perspectiva sedimstorica, traz para o debate
importantes elementos que podem nos auxiliar neenedithento sobre as questdes
contemporaneas relativas as praticas do cuidadesagiae. Para Jorge Lyra et. al. (2005, p.
84) as analises sobre o cuidado e suas praticaasndger compreendidas dentro de contextos
especificos de cada grupo, considerando principgbre momento histérico. Sendo assim, o
“cuidado”, que deriva do latimura e do ingléare, expressa em seus significados, diversos
valores morais e culturais que foram construidogbuoente ao longo da histéria.

Em “Mulheres e Cuidados”, artigo escrito por Joaanio (1997, p. 187), a autora
refere-se a linguagem do cuidado como algo queréapaem muitas colocagdes em nossa
fala cotidiana, incluindo uma miriade de agentatividades”. Ela traz exemplos de algumas
situacOes cotidianas em que o termo cuidado estgemie, quais sejam: os médicos
proporcionam cuidados meédicos; realizar tarefas édticas € cuidar da casa; 0s juizes
cuidam para que seja feita a justica; Mas, embsrtalas cotidianas sejam diversas, Joan
Tronto ressalta que é comum a presenca das pevsgedaa responsabilidade e do
compromisso, continuos em todas elas, pois o cudasempre implicar lancar mao de
algum desses dois elementos em algum momento.

Reforcando essa ideia, Pinheiro (2008, p. 110)adastjue o “cuidado” tem uma

importancia muito grande na vida cotidiana dasqeesg isso se da na “oferta de multiplas
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questdes especificas que circulam no espaco daseial e nos conteudos historicos que

carregam”. Para ela,

o cotidiano é produzido social e historicamente dois angulos: primeiro,
porque se trata — como nocdo geral e dimensdo dbeconento — do
‘vivido’, quer dizer, do repetitivo-singular, do mjantural-estrutural: no
cotidiano ‘as coisas acontecem sempre’. Segundaupoessa nNOG¢ao se
constréi e se identifica com o dia-apds-dia emtqde € igual e tudo muda
— ‘nada como um dia apos o outro’ — ao menos enmag sociedades, ndo
em todas (PINHEIRO, 2008, p. 111).

Outra perspectiva é de que o cuidado € algo que dev entendido de forma
relacional, pois sua compreenséao vai dependepdal® “objeto” do cuidado, tendo em vista
seus significados serem construidos e conduzidasgpestdo de género, repercutindo assim
na delimitacdo de quem realiza as “atividades dwacio” no ambito privado e publico, como
ressalta Joan Tronto (1997).

Nesse caso, os valores construidos em torno ddddaf, sempre o associaram a algo
(ou “habilidade”) pertencente ao “mundo das mulsieré esfera do privado e da reproducéo,
a “natureza feminina”, pois a origem da praticacd&lar, desde a Grécia Antiga esteve
restrita aos espacos familiares, com a gestdo fieanido cuidado. Esfera essa mais
desvalorizada se comparada a esfera publica, dagio, ocupada quase que exclusivamente
pelos homens. Nao que hoje isso seja diferente, ‘@gwatica do cuidar” ao extrapolar os
“muros” da esfera privada, passa a ocupar a egfdaica por meio de profissées que tém “o
cuidado” como objeto/préatica, levando consigo aslheres. Nessas profissbes, néo
coincidentemente, predominam em quantidade as neslhgue continuam reproduzindo seus
“saberes” da esfera privada em profissdes “tidagiadmente como femininas no ambito
publico’’. Principalmente, desempenhando atividades comfispimnais® de sautde, como

por exemplo, a enfermagem, que tem na pratica idado seu campo de dominio especifico.

17 Essa concepgéo esta relacionada a influénciavisfidisocial e sexual do trabalho, “na qual a slecle(patriarcal e
capitalista) delimita com bastante precisdo os campos em que ppéerar a mulher, da mesma forma como escolhe os
terrenos em que pode atuar o homem” (PINHEIRO, 2@0BL1, grifo nosso). A divisdo sexual do trabalanguanto
categoria histérico-social corresponde a formardbaho social, decorrente das relagfes sociasere, localizando os
homens na esfera publica (produtiva) e as mulhmaesfera privada (reprodutiva). Essa divisdo seib&m dois principios,
separagdo e hierarquizacdo, ou seja, no primexistee“trabalho de mulher” e “trabalho de homemhe segundo, o
“trabalho de homem” vale mais que o “trabalho déherti (KERGOAT, 2009).

8 profissionais de salde faz-se referéncia a togaslas pessoas que, estando ou ndo ocupados/@oncaide, tém
formacao profissional especifica ou qualificacdatipa ou académica para o desempenho de atividiadelss direta ou
indiretamente ao cuidado ou a a¢des de saude (MAGHARDOS, p.310).



63

Diante do exposto sobre cuidado e cuidado em s&éd®ys apresentar trés conjuntos
de sentidos da integralidade propostos por Rubettodaara refletir sobre o desafio da
reorganizacao do cuidado em saude.

O primeiro sentido da integralidade como ‘valoras graticas dos/as profissionais de
saude (“boa medicina”), torna-se necessario paep@anizacdo do cuidado em saude por
requerer dos/as profissionais de saude, na retagy@ocos/as usuarios/as do servico de saude,
uma atitude acolhedora e ampla das necessidadesia®. E buscar garantir a atencéo e o
cuidado integral, rompendo com a ideia biomédicadgo doente’, fragmentado, que reduz
suas acbes em partes e as necessidades a preeeagamontrole de doencas. E garantir a
“boa medicina” por meio do “uso prudente desse eoimhento sobre a doenca, mas,
sobretudo um uso guiado por uma visdo abrangemstenelzessidades dos sujeitos os quais
tratamos” (MATTOS, 2001, p. 50).

Para isso, como ressalta Mattos (2001), é necessame neste processo seja
incorporada acdes de prevencdo e assistenciaistaqu®m ndo podem ser pensadas de
forma dicotbmica, e sim, holistica, na medida era mecorpora aspectos sociais e culturais
pertinentes a vida desses/as usudrios/as. Nesseccasitor defende a integralidade como
valor a ser sustentado nas praticas dos/as pmfaiside salude e que se expressa na resposta
dada aos/as “pacientes” que procuram por essasfésspnais.

No segundo sentido da integralidade que incideesabiorganizacdo dos servicos e
das préticas de saude” é possivel pensar a repagaoi do cuidado em saude. Pois é nesse
sentido que existe a necessidade de articularedifes formas de organizar as acdes em
saude, por meio da articulacdo de praticas de gailiiea e acOes assistenciais, a articulacao
de demanda espontanea e programada, articulacdidedentes especialidades médicas, de
diferentes profissionais e diferentes tipos deigeswprofissionais.

Por fim, o terceiro sentido da integralidade, “@&spostas governamentais aos
problemas de saude”, Mattos ressalta a importagesapoliticas de saude para atender as
necessidades de populacdes especificas, o queaghaae politicas especiais. O principio da
integralidade deve fazer parte do desenho desthca® para que ndo assumam 0S
tradicionais perfis dos “programas verticais”. pmento com a perspectiva vertical das
politicas e programas de saude e a construcdo @ nagéo de integralidade em seus
desenhos, segundo Mattos, tem influéncia muito dgrado movimento feminista, por
exemplo, na elaboracdo do Programa de Assistémigigral a saude da Mulher (PAISM). A

elaboracdo desse Programa coloca em cena paratedaldorma em que as mulheres eram
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pensadas a partir da sua funcdo reprodutiva, asstzias a salude “materno-infantil”. O
movimento feminista contribuiu para refletir sole®ta questado reducionista, implicita nos
programas/politicas de saude, buscando a constde;politicas voltadas para a assisténcia a
mulher, respeitando suas especificidades.

A garantia da integralidade nas respostas govemtarmeaos problemas de grupos
especificos, s0 €& possivel com ampliacdo dos huegosobre os problemas tratados
previamente pela politica. Para Mattos (2001), sisecia integral representava essa
ampliacdo de horizontes referente aos problemasadde da mulher e que ndo podia se

limitar e ser reduzida a “condicdo reprodutora”.

Integralidade aqui quer dizer uma recusa por @oteque se engajam na
formulacdo de uma politica e reduzir o objeto desquoliticas, ou melhor,
de reduzir a objetos descontextualizados os ssjestibre os quais as
politicas incidem. E a busca no sentido de garaesipostas assertivas aos
grupos especificos, por meio da articulacdo dersalipterdisciplinares de
equipes multiprofissionais visando integrar acG@@pmmocao, prevencao e
cuidado em saude (MATTOS, 2001, p. 59).

Finalizando com a interpretacdo de Ruben Matto81(R6obre a integralidade e para
que ela se concretize e se distancie de um ided aun devir, € necessario que a mesma seja
estabelecida enquanto valor moral nas relagfe#icsgjgeito, nas praticas dos servigos de
saude, nos debates sobre a organizacdo dos semigas discussfes sobre as politicas de
saude, no sentido de garantir a abertura pardagdiéom o outro.

A partir destas reflexdes sobre a integralidadelidado realizadas por importantes
autores e autoras do campo da saude, cabe resgalacada uma dessas reflexdes
compreende a integralidade como um principio nddedas acdes sociais e do cuidado em
saude. E ainda, essas a¢Oes devem ser pautadatereges democraticas entre 0s sujeitos,
considerando os aspectos objetivos e subjetivosetigdes sociais.

Entretanto, como vem sendo garantida a integradidanl cotidiano dos servi¢cos de
saude, ou seja, ha organizacao do cuidado em sAl@sposta a essa pergunta sera realizada
no capitulo 5, em analise e discussdes dos reeslda PNRHA, a partir da realidade do

servico de reproducdo humana asssitida do IMIP.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar a Politica Nacional de Atencéo Integral Reproducdo Humana Assistida,
na perspectiva de género, a partir da reflexdoesolprincipio da integralidade no cuidado

em saude dos casais inférteis.

3.2 Objetivos Especificos

a) Descrever o contexto em que a Politica Nacidaaktencdo Integral em Reproducdo

Humana Assistida esta inserida.

b) Identificar os principais atores envolvidosRditica Nacional de Atencao Integral em

Reproducdo Humana Assistida e suas relagdes.

c) Analisar os processos de formulacéo e impleagéitda Politica Nacional de Atencéo

Integral em Reproducdo Humana Assistida.

d) Analisar no conteudo da Politica Nacional den&fio Integral em Reproducéo

Humana Assistida, a integralidade no cuidado erdesdds casais inférteis.

e) Compreender a importancia da maternidade/pdéete para os casais inférteis
usuarios do servico de Reproducdo Humana AssistidRecife/PE do IMIP.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

“No trabalho qualitativo, a proximidade com os
interlocutores, longe de ser um inconveniente, @ um
virtude” (Maria Cecilia Minayo)

4.1 Desenho do Estudo

Visando alcangar os objetivos propostos nesta tiesanalisar a Politica Nacional de
Atencdo Integral em Reproducdo Humana Assistidgparapectiva de género, a partir da
reflexdo sobre o principio da integralidade no ad@em salude dos “casais inférteis”, iremos
apresentar as técnicas de coleta de dados e aslpnantos de analises adotados.

De inicio, o desenho deste estudo estd orientadwa rmbordagem qualitativa em
pesquisa, pois “além de ser uma opc¢do do/a inaektifp, justifica-se, sobretudo, por ser
uma forma adequada entender a natureza de um fan&uoeial” (RICHARDSON, 1989, p.
38). Como ressalta Augusto Trivifios (1995), aléntedecomo centralidade o/a pesquisador/a
no processo de construcdo e andlise das informagdeesquisa, na abordagem qualitativa
séo realizadas as analises descritivas e expbsativ

Para Richardson (1989, p. 39), as pesquisas dumntia metodologia qualitativa,

podem descrever a complexidade de determinado gmabl analisar a
interacdo de certas variaveis, compreender e fit@sdprocessos dindmicos
vividos por grupos sociais, contribuir no procesde mudanca de
determinado grupo e possibilitar, em maior nivel gtefundidade, o
entendimento das particularidades do comportangogandividuos.

Além disso, a abordagem em pesquisa qualitativaipee compreender os fendmenos
sociais complexos, de maneira profunda e analigcmlo como base a subjetividade da acéo
social (HAGUETE, 1992). Como ressaltam Norma DermiiYvonna Lincoln (2006), na
pesquisa qualitativa, sdo empregadas diversagéggas de acesso as informacdes e varias
praticas interpretativas, implicando na sua trai@t&m conjunto de estratégias e etapas que
se fundem no decorrer do processo de levantamastantbrmacdes, bem como na analise
destas.

Mas, além das estratégias utilizadas, cabe rassaligor metodolégico da pesquisa
qualitativa, que esta focado, principalmente nagimentos que sustentam as tomadas de

deciséo e na ideia da visibilidade. Para além simatégias adotadas na pesquisa qualitativa, a
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centralidade em relacdo aos argumentos permite immpl didlogo entre outros/as
pesquisadores/as acerca da investigacao realipadigndo discordar, questionar ou nao
acerca dos resultados gerados na pesquisa (SPINIK, 1999).

E, sobretudo, as “metodologias qualitativas” rewelsignificativa importancia na
“construcdo do conhecimento sobre saude, seja mitdoas concepgdes, das politicas, ou
das praticas dos servicos institucionais”. A pesgujualitativa responde a questdes muito
particulares. Ela se preocupa com um nivel dedaddi que ndo pode ser quantificado
(MINAYO, 2008, p.388).

Nesta pesquisa utilizou-se a triangulagdo metgittdd A triangulacdo metodoldgica,
segundo Maria Cecilia Minayo (2005), revela a dicande investigacdo e de trabalho,
integrando as analises das estruturas, dos precessesultados e esta relacionada aos
procedimentos metodoldgicos de pesquisa propriadtus, e no caso deste trabalho, ela se
deu na articulagdo de mais de uma técnica de eolmtalise de dados na pesquisa qualitativa.

Considerando que “cada pratica interpretativa eématd produz uma visibilidade
diferente do mundo” (DENZIN; LINCOLN, 2006, p.138 seguir serdo expostas e justificadas
as estratégias utilizadas na pesquisa qualitativaque diz respeito as técnicas de coleta de
dados, bem como a andlise dos mesmos, permitirglm agrantir a especificidade desta

metodologia.

4.2 Estudo de Caso

Tendo a Politica Nacional de Atencéo Integral egprBducdo Humana Assistida
como nosso estudo de caso, pretendeu-se com edeelomgualitativo, entender os
fendmenos sociais complexos, ou sejamo se configura, a partir da integralidade, o
cotidiano do cuidado em saude dos casais infértegervico de reproducdo humana assistida
do IMIP epor que a maternidade/paternidade é tdo importante pa®seasasais usuarios
deste servico.

Considerando que a reproducdo humana assistidatexnidade e a paternidade sao
fendmenos sociais inseridos em um determinado xiontia vida real e visando analisar esses
acontecimentos numa perspectiva da contemporamgida@studo de caso é a estratégia
escolhida para se compreender questdes do tipad'ceripor que” (YIN, 2005).

Segundo Robert Yin (2005, p. 33), um estudo d® é&@sima forma distintiva de

investigacdo empirica, sendo utilizado principalteequando ha limites em relagdo ao
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fenbmeno e o0 contexto ndo esta claramente defi@ddestudo de caso buscou responder a
expectativa de que o contexto é pertinente ao fenéra ser estudado e “como estratégia de
pesquisa compreende um método que abrange tudo, acdidgica de planejamento

incorporando abordagens especificas a coleta élideade dados”.

4.3 Espaco de Pesquisa

Como ressalta 0 espaco da pesquisa qualitativariempiequer do/a pesquisador/a
critérios de escolha de locais ou do local ondé sealizada (MINAYO, 2008). O espago
desta pesquisa se configurou a partir das diretdzePolitica Nacional de Atencao Integral
em Reproducdo Humana Assistida, circunscritasraui@das na esfera federal e implantada
na esfera local, como na cidade de Recife/PE.

Esta politica visa atender, no &mbito do SistemiadJe Satde (SUS), a demanda de
casais que tentam ter filhos/as ha pelo menos wnsem o uso de contraceptivos e néo
conseguem. Instituida pelo Ministério da Saude adPortaria n® 426/GM em 22 de marco de
2005, a Politica se localiza no ambito da Seceetde Atencdo a Saude — SAS, no
Departamento de A¢bBes Programaticas Estratégiobsa SCoordenacdo Geral de Saude da
Mulheres no Ministério da Saude.

O recorte temporal teve como marco inicial o ano20€5, correspondente ao
momento em que foi instituida a Politica pelo M#&i® da Saude no ambito federal até o ano
de 2009, com a inauguracdo do servico piloto doe@wv Federal, no municipio de
Recife/PE, ofertado pelo Instituto de Medicina gnét Prof. Fernando Figueira (IMIP). Os
anos anteriores ou posteriores a esse periodairfizearte da analise de conteudo da tese, por
se apresentarem como fundamentais para a compoedosgrocessos da Politica, sobretudo
a implementacao e formulacao da agenda.

O IMIP foi a primeira instituicio de saude do Natee credenciada pelo MS a
oferecer o servico de reproducdo humana assisidaShJS e serviu como experiéncia piloto
para a implementacéo da Politica.

A pesquisa de campo foi realizada no Centro de g8 Saude da Mulher (CAM),
no Servico de Reproducdo Humana Assistida do INMKe dltimo inaugurado no ano de
2009, com uma equipe multidisciplinar compostarpédicos/as especialistas em reproducéo

assistida, enfermeiros/as, assistente social, Ipge®/as, urologistas, psiquiatras e
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embriologistas, com o objetivo de oferecer um gerde exceléncia para atender os casais
inférteis, pacientes do Sistema Unico de Saude.

O Servico de Reproducdo Humana Assistida do IMiR tapacidade para realizar
mais de 70 fertilizacdes por ano e 40 consultasasars pelo SUS. A implementacao desse
servigco no ano de 2009, tem uma relacéo direta @dtortaria n° 426, de 22 de Marco de
2005, que institui, no ambito do SUS, a Politiczibiaal de Atencéo Integral em Reproducao
Humana Assistida, e da outras providéncias (BRA3OS).

A dinamica entre os espacos empiricos (federadaat e municipal) contribuiu para
a coleta de dados e analise da Politica em estudo.

4.4 Sujeitos do Estudo e Critérios de Selecéo

A intencdo neste item foi apontar possiveis sigestociais que contribuiram para a
coleta de dados e definicdo da amostra desta pesqyiie podemos chamar também de
informantes-chaveque sdo as pessoas que detém os atributos queesgaisador/a busca
conhecer (MINAYO, 2004, p. 102).

Por se tratar de uma pesquisa qualitativa, a igébnda amostra esteve pautada nos
sujeitos sociais que puderam revelar informacddsesa Politica Nacional de Atencao
Integral em Reproducdo Humana Assistida, represdataassim um grupo seleto de
“conhecedores/as’ekpert$ sobre esta Politica, que permitiram compreendendémeno em
estudo.

Segundo Minayo (2008, p. 196), o/a pesquisador&€e dreocupar-se menos com a
generalizacdo e mais com o aprofundamento, a admaizge a diversidade no processo de
compreensao [...] de uma politica”. Também tornarsportante considerar as pessoas,
instituicbes e/ou organizacdes que estabelecergumal relacdo (direta ou indireta) com a
Politica em estudo, bem como seu envolvimento emrshs fases do processo da politica,
tanto na formulacéo quanto implementacdo (SAMPARAUJO JUNIOR, 2006).

Como critério de selecdo dos sujeitos do estudoanfo selecionados como
informantes-chave, os atores envolvidos/as de fadireta e indireta com a Politica em
estudo, identificados a partir dos documentosaBa publicacdes sobre a PNRHA, além das
indicacbes de alguns atores. Estes participaramedasgvistas e foram distribuidos em

grupos, quais sejam:
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a) Grupo 1 - Profissionais da Saude (2 representag — PS 1; PS 2):
- Ex-Enfermeira gerente do setor de Reproduacaoardamssistida do IMIP
- Enfermeira gerente do setor de Reproduacao Hussiatida do IMIP
b) Grupo 2 - Representantes da sociedade civil orgaada (2 representantes):
- Ex-Presidente da Rede Latinoamericana de Rep@iodigsistida (Redlaja
- Coordenadora da ONG GESTOS - HIV/Aids
c) Grupo 3 - Pesquisador/a (2 representantes):
- Professora Pesquisadora da Saude da Mulher
- Professor Pesquisador da area de Género e Sapdeditiva
d) Grupo 4 - Politico/a (2 representantes):
- Senador da Republica Federativa do Brasil
- Deputada Federal
e) Grupo 5 - Gestoras (2 representantes):
- Coordenadora do Centro de Reproducdo Humanatitissto IMIP
- Ex-Assessora Técnica da Coordenacéo da Saudeltieamdio Ministério da Saude
f) Grupo 6 - Casais Inférteis
- 14 (dez) usuérias/os do servico de Reproducastidssdo IMIP

Baseado em Kvale (1996), para as analises quaditatilie politicas de saude, o
namero de entrevistas vai depender da quantidad&falenacéo requerida na pesquisa, mas
se localiza no intervalo de 15+/-10, levando emsm®racdo o tempo para a realizacdo das
entrevistas e suas analises.

Nossa amostra total foi composta por 24 (vinte &rql sujeitos que participaram das
entrevistas, entre esses, 2 (dois) responderantrevista a partir do roteiro encaminhando
por email, devido a indisponibilidade de agenda gatrevista presencial.

Nas andlises das entrevistas destacadas acimaya#ob critério de colocar nas falas
as iniciais dos grupos pertencentes, referenteaagococupado ou funcéo realizada, para
garantir a confidencialidade das informacdes obti®@ar exemplo, Profissional da Saude (PS
1; PS 2); Gestoras (Gest.1; Gest. 2); Sociedadié (S€ 1; SC 2); Pesquisador/a (Pesq. 1,
Pesq. 2)Politico/a (Pol. 1; Pol. 2As entrevistas com estes grupos foram realizadagamos
de 2015 e 2016.

Em relacdo aos casais inférteis, foram entrevistddl (quatorze) pessoas, sendo 10

usuarias e 4 usuarios. Esta amostra foi selecicma@d&aso, tendo em vista a disponibilidade
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desses casais no servico de RH do IMIP, para aeadigum tipo de procedimento clinico
e/ou exame. Todos/as entrevistados/as estavamtreaftss neste servico ha pelo menos 4
anos e demonstraram interesse em participar devesitr, apos apresentacao da pesquisa.

Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas @®as usuarios/as, no segundo
semestre de 2015, no Servigo de Reproducdo Humssiatidla (RH) do IMIP, tendo como
base um roteiro contendo questdes predeterminafiaemtes ao tema da pesquisa, mas que
no decorrer do dialogo na entrevista, outras qessté delinearam e foram incorporadas.

O numero de entrevistas realizadas permitiu organizformacdes referentes ao
objeto de estudo, sendo possivel identificar réomias de padrdes simbdlicos, ideias, valores
e concepcodes que convergiram nas falas dos/d&vistddos/as, em relacdo as categorias de
analise: maternidade, paternidade e o desejo di¢htes.

E ainda as percepc¢des em relagdo as praticas iadascno cotidiano do servigco de
RH, no cuidado em saude e nas visdes de mundo sotsma em questdo. Ou seja, foi
possivel compreender a partir desse numero devestaig a logica interna do grupo, mesmo
reconhecendo que o dialogo e as riguezas dos dadase esgotam nesse quantitativo.

O perfil da amostra dos/as usuérios/as pode sealizado na tabela 3 a seguir, que
detalha o nivel de escolaridade, a idade atuadlade que tinha no ano do cadastro, cidade de
residéncia e 0 ano que se cadastraram no setstatdigade do IMIP.

Nas andlises das entrevistas para preservar aleonfalidade e o anonimato adotou-
se como codigo o termo “usuério/a A, B, C e eta.fbrma geral, o tempo de espera na fila
por atendimento é de no minimo cinco (5) anos.cd&ais que convivem com a infertilidade
e na busca por ter filhos procuraram o servico Hed® IMIP nas datas explicitadas no
quadro abaixo.

Cabe destacar alguns percalcos metodoldgicos eagarela aproximagcdo com 0s
sujeitos de pesquisa, onde muitos dos contatogzadak ndo foram bem sucedidos devido o
contexto politico ndo favoravel e a falta de aggrata participarem das entrevistas.

Outra dificuldade a pontuar foi em relacéo a edjpetade da Politica em analise, que
foi suspensa logo apds sua insituicdo em 2005nflareom que os atores envolvidos nesse
processo também se distanciassem desse debate, assmoh dificil a sua contribuicdo na

pesquisa.
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Quadro 4 - Perfil das/os usuérias/os do Servi¢o dRH do IMIP, entrevistada/os em 2015.

Usuarias Residéncia Escolaridade Idade Idade das Ano do Sexo
e Atual usuarias/os Cadastro
Usuarios (2016) no ano do (Setor de
cadastro esterilidade)
A Paulista/PE Superior 38 anos 32 anos 2009 Feminino
Completo (F)
B Olinda/PE Ensino Médio 41 anos 34 anos 2009 F
Completo
C Cabo de Santq Ensino Médio 37 anos 31 anos 2010 F
Agostinho/PE Completo
D Paulista/PE Ensino Médio 46 anos 39 anos 2009 F
Completo
E Ribeirdo/PE | Ensino Médio 30 anos 25 anos 2011 F
Completo
F Recife/PE Superior 42 anos 35 anos 2009 F
Completo
G Olinda Ensino Médio 37 anos 31 anos 2010 F
Completo
X Itapetim/PE Ensino Médio 36 anos 30 anos 2010 F
Completo
Y Recife/PE Ensino Médio 35 anos 30 anos 2011 F
Completo
Z Pesqueira/PE| Ensino Médio 38 anos 33 anos 2011 F
Completo
(0] Ribeirdo/PE | Ensino Médio 31 anos 26 anos 2011 Masculino
Completo (M)
P Olinda/PE Ensino Médio 37 anos 31 anos 2010 M
Completo
Q Paulista/PE Ensino Médio 42 anos 36 anos 2009 M
Completo
Paulista/PE Superior 39 anos 32 anos 2009 M
Completo

Fonte: Elaborada pela autora.

4.5 Técnicas e Procedimentos de Coleta de Dados

Escolher as técnicas e os procedimentos de catetiadbs na abordagem qualitativa
representa um desafio para alcancar o objetivoogtopela pesquisa e responder o problema
em estudo. Existem diversas possibilidades de désnde pesquisa e cada uma delas
contribui para a construcéo da esséncia do tratzdadémico, mas é fundamental selecionar
a técnica que seja mais pertinente em vista a megp@os objetivos propostos.

Para Richardson (1989, p. 41), “as pesquisas gtiadis de campo exploram
particularmente as técnicas de observacéo e estasulevido a propriedade com que estas

penetram na complexidade de um problema”. Podemssaltar a entrevista como uma
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técnica privilegiada de comunicacéo e é a estiatdgis utilizada no decorrer do trabalho de
campo. As entrevistas sdo conversas que possuerfinaiidade e se “caracterizam pela sua
forma de organizacéo” (MINAYO, 2008, p. 261).

O termoentrevistaé construido a partir de duas palavesdree vista Vista
refere-se ao ato de ver, ter preocupacdo de algoe Ehdica a relacdo de
lugar ou estado no espaco que separa duas pessa@assas. Portanto, o
termo entrevista refere-se ao ato de perceberzadalientre duas pessoas
(RICHARDSON, 1989, p. 161).

Com essa técnica buscar-se-a compreender comoguealgo ocorre, ou seja, ao/
informante é convidada/ a falar livremente sobre um tema e as perguntas do
investigado, quando séo feitas, buscam dar mais profundidadefiexdes” (MINAYO,
2010, p. 262, grifo n0sso).

E importante lembrar também que a entrevista, clamoa privilegiada de

interacdo social, esti sujeita a mesma dindmicaalagbes existentes na
prépria sociedade. Quando se trata de uma sociedadde um grupo

marcado por acirrados conflitos, cada entrevistpressa de forma
diferenciada a luz e a sombra da realidade, tamtatm de realizd-la como
nos dados qua ai sdo produzidos. Além disso, petio dle captar a

formalmente a fala sobre determinado tema, a estee\guando analisada,
precisa incorporar o contexto de sya producao rapie que possivel, ser
acompanhada e complementada por informac¢des peat@si de observacgéo
participante (MINAYO, 2010, p. 262).

Nesta pesquisa adotamos como técnica de coletaadesda entrevista semi-
estruturada, que segundo Yin (2005) se configunaocoma potente fonte de dados para os
estudos de caso, uma vez que estes sdo em susamaguntos relacionados a subjetividade
humana.

As entrevistas semi-estruturadas foram realizadasentido de obter descricbes
dos/as entrevistados/as para interpretar os fendsnexacionados a Politica Nacional de
Atencao Integral em Reproducdo Humana Assistidantegralidade do cuidado em saude
dos casais inférteis.

As entrevistas semi-estruturadas se consolidaramo oo principal instrumento de
coleta de dados no campo da saude. Nesse casqjjeitoss da pesquisa falam dos
significados que eles/as associam as suas expagéacerca do fendmeno estudado e o/a
pesquisador/a, a partir destes dados, descreveegprigta uma determinada realidade
(FONTANELLA; CAMPOS; TURATO, 2006).
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A modalidade de entrevista semi-estruturada dié@enas em grau da néo
estruturada, porque na verdade nenhuma interagi®, finalidade de
pesquisa, se coloca de forma totalmente abertatalmente fechada. Mas,
no caso a semi-estruturada obedece a um roteiro équepropriado
fisicamente e utilizado pelo pesquisador. Por teapoio claro na sequéncia
das questdes, a entrevista facilita a abordagerssegara, sobretudo aos
investigadores menos experientes, que suas higbbeseeus pressupostos
serdo cobertos na conversa. No entanto, pouco ierfes, na hora da
andlise, correm sério risco pela tendéncia que dénapenas analisar os
temas previamente estabelecidos, sem ter o cuikeéaplorar as estruturas
de relevancia dos entrevistados, trazidas do cafhPNAYO, 2010, p.
267).

Os dados também foram coletados nas fontes docaisgnbis sdo fontes importantes
nas analises de politicas publicas e se constitimum conjunto diverso de dados. Os
documentos podem dialogar com alguma informacaaiadg durante as entrevistas, como
afirma Robert Yin (2005), os documentos séo Utaiserificacdo de situacdes citadas numa
entrevista.

Para Araudjo Junior (2000, p. 96), “estes dados modecluir registros publicos,
relatorios de governo, textos de jornaissotiptsde televisdo, documentos privados, cartas e
diarios pessoais, memorias e entrevistas transgritau seja, todos os documentos
relacionados a politica estudada. Podemos destanay documentos importantes utilizados
nesta pesquisa: as portarias, resolugoes, lei®jetgs de lei, dossiés, jornais, boletins da
imprensa oficial, oficios da Camara dos Deputadtess de reunibes/audiéncias da Camara
dos Deputados e do Conselho Nacional de Saudefas@gides de ouvidorias do SUS,
relatorios de gestdo, discursos de posse de MinistrSaude, entre outros, que Gil (1987)
chama de fontes de “papel’. Segundo este autofpraies de “papel” sdo capazes de
proporcionar ao pesquisador e pesquisadora daglaissimos de informacdes, fazendo com

A

que se evite até “perder’” tempo em levantamentosadgo, ou mesmo contribuindo para
levantar dados que sO sé@o possiveis por meio deratos (GIL, 1987).

Outras fontes documentais foram utilizadas comeodde audios de programas de
radio e televisdo que trataram do tema da PNRHiAcipalmente a Radio Camara e a Sala
de Convidados do Canal Saude da Fiocruz/RJ.

Para analisar os documentos utilizados nesta mescaaotamos a técnica de analise
de conteudo, que trata-se de um conceito histoangerconstruido, segundo Minayo (2010),

e gue visa dar respostas tedrico-metodologicadad®ss qualitativos. Pode ser definida como

um conjunto de técnicas de andlise das comunicag@sdo obter, por
procedimentos, sistematicos e objetivos de descridd contedudo das
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mensagens, indicadores [...] que permitam a inééméde conhecimentos
relativos as condicbes de producdo/recepcdo [e$tad mensagens
(BARDIN, 2009, p. 42).

Esta técnica foi importante nesta pesquisa porgaeahalise qualitativa € a presenca
ou a auséncia de uma dada caracteristica de conteilde um conjunto de caracteristicas
num determinado fragmento de mensagem que é toemadmnsideracao” (BARDIN, 2009,
p. 15). Segundo Richardson (1989, p.44), “a and@eeontetdo utiliza como material de
estudo qualquer forma de comunicagdo, usualmenteintgntos escritos, como livros,
periddicos, jornais”, corroborando com a afirmagédraujo Jr. (2000).

Estes documentos de comunicagdo de massa (joreaistas, programas de radio e
televisdo, entre outros), sdo fontes de dados teapes para a pesquisa social, pois
possibilita ao pesquisador e a pesquisadora, cenluscdiversos aspectos que envolvem a
sociedade contemporanea, tal como lidar com oss fdto passado. Para analisar esses
documentos, com o0 objetivo de realizar uma pesaugsdifica, é fundamental tratd-los com
cuidado, considerando sempre em suas analisestextmno publico e o objetivo daquela
informacé&o. Considerando inclusive as condi¢desgaenos profissionais da imprensa, por

exemplo, estdo submetidos ao escrever determinatiian(GIL, 1987).

4.6 Sintese e Analise dos Dados

A etapa de sintese e analise dos dados coletadosn@npesquisa significa uma fase
fundamental para compreender e interpretar o nahiguialitativo. Na sintese dos dados foi
necessario realizar a transcricdo e leitura de toal®rial coletado, organizar os relatos, reler
os documentos, identificar as ideias centrais autarsl e classificar os dados.

Os documentos foram analisados tendo como objeiamntir as respostas aos
pressupostos da pesquisa, compreender as sigo#ga;estruturas latentes no processo de
leitura, desvelar a légica existente nas narratvdslas, nos comportamentos e relagbes
(MINAYO, 2008).

As andlises das entrevistas foram feitas indivitleate, com a ferramenta da
condensacdo de significados, proposto por Kvaleo#densacdo de significados permitira
construir formulagbes a partir das expressoes dssops entrevistadas, pois abrevia em um

formato condensado os significados encontradosonteddo das entrevistas, sem perder a
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sua esséncia, permitindo assim, transformar treldrmgos em notas mais curtas (KVALE,
1996).

Na interpretacdo dos significados, é importantatifiear o sentido mais amplo das
ideias e temas suscitados e confrontar isso comam@arconceitual e teérico (ARAUJO
JUNIOR, 2000).

J& a Politica Nacional de Atencédo Integral em Réypggdo Humana Assistida, sera
analisada a partir do Modelo Operacional de AndélisePoliticas Publicas, proposto por
Araujo Junior (2000), que focaliza quatro compoesritportantes: o contexto, os atores, 0s
processos e conteudo da referida politica.

Foram consideradas nas analises, os discursoaigficndo oficiais que sustentam as
politicas publicas, os discursos explicitos e inig$, compreendendo, inclusive, a néo-
politica como uma politica. As auséncias de acdestmtégias, o siléncio acerca de uma
determinada questao, também foram compreendidas aom possibilidade de estratégia de
acao frente a uma Politica.

4.7 Implicacbes Eticas

Os aspectos éticos envolvidos nas pesquisas ajiyalg, de com Kvale (1996), ndo
devem ser isolados do processo de investigacam pesicorrer todos os estagios do estudo,
indo desde a definicAo do objeto até a apresentdgdoresultados. Para este autor, 0
consentimento e a garantia da confidencialidadeosdaspectos extremamente relevantes
nestes estudos.

E importante ressaltar que o presente trabalhsubmetido ao Comité de Etica do
Centro de Pesquisa Aggeu Magalhdes, com o pamaaraiel de n°® 979.308 de 03/02/2015,
aprovado para execucao desta pesquisa e que nélveemgcos ou danos a saude. Ainda
foram obedecidas as normas registradas no ConNeltional de Saude (CNS) do Ministério
da Saude, acerca da pesquisa que envolve sereadaima

As informacg0des coletadas no decorrer da pesquisardpo, a partir das entrevistas e
outras técnicas, foram utilizadas uUnica e excluserste para o presente estudo, sendo
omitidas quaisquer informacgfes que permitam a iiileatdo dos/as envolvidos/as, e que
embora exista 0 risco de constrangimento, este ragrdmizado pela garantia de sigilo e
confidencialidade das informagdes obtidas.

Foi utilizado também o Termo de Consentimento Livrésclarecido (TCLE), com a

permissao dos/as entrevistados/as para registiafioanacoes das entrevistas.
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5 ANALISE DA POLITICA NACIONAL DE ATENCAO INTEGRAL EM
REPRODUCAO HUMANA ASSISTIDA

5.1 Introducgéo

O objetivo neste capitulo € apresentar as anaéisdscussdes dos resultados da
pesquisa, a partir da sistematizacdo dos elemelttdglodelo de Analise de Politicas de
Saude proposto por Aradjo Jr, quais sejam: o ctotes atores, os processos de formulacao
e implementacdo e o conteudo da Politica NacioraAtncao Integral em Reproducéo
Humana Assistida (PNRHA).

A Portaria N°426/2005 do Ministério da Saude, institui no amioid Sistema Unico
de Saude, a Politica Nacional de Atencédo IntegralReproducdo Humana Assistida, que
considera (BRASIL, 2005):

(1) a necessidade de estruturar no SUS uma rede ddcaserv
regionalizada e hierarquizada que permita ateng@mrial em reproducédo
humana assistida e melhoria do acesso a essemagstdiespecializado;

(2) que a assisténcia em planejamento familiar devieiing oferta de
todos os métodos e técnicas para a concepcdo etieonaepcao,
cientificamente aceitos, de acordo com a L-e9.263, de 12 de janeiro de
1996, que regula o 8 ®o art. 226 da Constituicdo Federal, que trata do
planejamento familiar;

(3) que, segundo a Organizagdo Mundial da Saude - O&iedades
cientificas, aproximadamente, 8% a 15% dos ca8aisatgum problema de
infertilidade durante sua vida fertil;

(4) que as técnicas de reproducdo humana assistidebcent para a
diminuicdo da transmissao vertical e/ou horizordtal doencgas infecto-
contagiosas, genéticas, entre outras;

(5) a necessidade de estabelecer mecanismos de reguiacalizacao,
controle e avaliagdo da assisténcia prestada aésias; e por fim,

(6) a necessidade de estabelecer os critérios minima® @
credenciamento e a habilitacdo dos servicos deérefim de Média e Alta
Complexidade em reprodu¢do humana assistida neSté8e

A Politica em questdo, em seu Art.,1deve ser implantada em todas as unidades
federadas, respeitadas as competéncias das teézsedé gestdo e determina no Art.(ife a
mesma seja implantada de forma articulada entreénistdrio da Saude, as Secretarias de
Estado de Saude e as Secretarias Municipais dee Spénitindo, entre outras acoes : “I -
organizar uma linha de cuidados integrais (promopé&vencao, tratamento e reabilitacao)
que perpasse todos 0s niveis de atencdo, promqwvaeska forma, a atencdo por intermédio

de equipe multiprofissional, com atuacéo intergistar’ (BRASIL, 2005b).
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A Politica Nacional de Atencdo Integral em Repré@du¢iumana Assistida, traz o
problema da infertilidade, nos incisos Il e Il dot. 2°, por exemplo, ressaltando a
importancia de:

Il - identificar os determinantes e condicionandes principais problemas
de infertilidade em casais em sua vida fértil, esedeolver acdes

transetoriais de responsabilidade publica, semugxab responsabilidades
de toda a sociedade; e

Il - definir critérios técnicos minimos para o @ionamento, o

monitoramento e a avaliacdo dos servi¢cos que asalizs procedimentos e
técnicas de reproducdo humana assistida, necessarigabilizacdo da

concepcéo, tanto para casais com infertilidade,ocpara aqueles que se
beneficiem desses recursos para o controle dantiss@o vertical e/ou

horizontal de doencas (BRASIL, 2005b).

Em marco de 2005, o Ministério da Saude propésrimaereproducdo humana
assistida no Sistema Unico de Saude (SUS) como dasaprincipais metas da “nova”
Politica de Planejamento Familiar, com o objetieagdrantir o acesso de homens e mulheres
em idade fértil (de dez a 49 anos) a métodos e aneamwa regulagdo da fecundidade no
servico publico (BRASIL, 2005). Esta breve apreae@t da Politica nos mostra a dimenséo
dos elementos de analise dispostas neste capitulo.

Num segundo momento, para garantir a subjetividiadeinformacdes sobre Politica,
apresentamos os resultados das falas dos/as aarto servico de RHA do IMIP, que
foram fundamentais para ‘dar voz’ ao problema deriiidade e as pessoas que convivem
com esse problema, e ainda dar visibilidade agadseter filhos dos casais inférteis. Isso foi
possivel a partir da reflexdo sobre a importanaiandternidade e da paternidade para esses
casais em sua vivéncia no cotidiano do servicoldA Bo IMIP e na andlise da integralidade
desse cuidado em saude.

A integralidade no cuidado em saude na RHA comp@ia gama de outras acodes
descritas nesta Politica Nacional. Para Pinhei@&® a integralidade no desenho das
politicas de salude representa a capacidade deaalmscdiversos grupos atingidos pelo
problema (nesse caso a infertilidade), respeitands especificidades.

A perspectiva de género € transversal ao aportedesobre a referida politica de
saude e a integralidade no cuidado em saude dass dagrteis. E serve de base para a
‘desconstrucédo’ do pensamento hegeménico patrjanealdelineia a formatacéo das politicas
de saude para as mulheres, aumenta as desiguakladiggiidades na saude e reafirma o

lugar “exclusivo” destas no ambito da reproducéo.
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5.2 Contexto da PNRHA

Para a identificacdo do contexto da Politica Naiote Atencédo Integral em
Reproducdo Humana Assistida, iremos trata-lo ens gheaspectivas: o macro-contexto e o
micro-contexto, ja definidos no capitulo 2 desssetenas reforcado a seguir por Araugjo
Janior, que destaca as possibilidades e os liddaemnalise do contexto como elementos que

também devem ser discutidos.

the issue of context within the health policy as@yis explored in terms of
its importance and relation to the policy. Its welece to the policy process
is demonstrated, through the opinion of varioushetgt The method of
carrying out a detailed analysis on the contegtds developed explained by
defining what to look in at the sub-categories w@ady this study: macro-
context and micro-context, and in its politicalppomic and social spheres,
of the macro-context; and sectoral politics, firem@nd health services'
structure and outcomes, in the micro-context. thesiilities and limits of
the context analysis are also discussed (ARAUJOIQBN2000, p. 46).

5.2.1 Macro-contexto: Aspectos Politicos, Aspe&osndmicos e Aspectos Sociais

A Politica Nacional de Atencéo Integral em Repr@dudumana Assistida foi lancada
em marco de 2005, no primeiro Governo do PresidamteInacio Lula da Silva (Lula), que
elegeu-se em 2002 pelo Partido dos TrabalhadofBs {#mou posse em 2003 e teve dois
mandatos. O presidente Lula foi eleito sobretudo peesencanto da populacdo com os
resultados da politica econémica neoliberal implaada ao longo do periodo anterior, cujo
0 resultado mais evidente foram as baixas taxasrekrimento e o elevado desemprego”
(PIRES, 2010, p. 314).

O Governo Lula se destacou pelo investimento ergramas sociais, entre eles, o de
maior destaque foi o Bolsa Familia, instituido €84, como um dos principais programas de
transferéncia de renda, com significado real parbemeficiarios, ja que para muitas familias
essa € a unica possibilidade de obtencdo de urda.r8egundo Pires (2010), o universo de
atendimento do Programa Bolsa Familia em 2008 déoiltl milhdes de beneficiarios, e a
continuidade das familias no Programa tem em quentiida a manutencdo das criangas e dos
adolescentes na escola e manter atualizado o aet@iacinacdo para as criancas até 6 anos
de idade.
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Entre 2001 e 2005, a desigualdade de renda no |Bdesilinou
substancialmente e de forma continua, alcancaneste niltimo ano, o
menor nivel das Ultimas trés décadas. Além de amtevpor si s6, essa
desconcentracdo teve conseqiiéncias expressivasaspbbreza e a extrema
pobreza no Pais. A despeito do lento crescimemodegsico, a extrema
pobreza declinou a uma taxa seis vezes mais adelgtee a requerida pela
primeira meta do primeiro objetivo de desenvolvitberdo milénio
(BARROS; FOGUEL; ULYSSEA, 2006, p. 9).

Esses dados mostram modificagcdes em relacédo agdesiatistributivas, tendo em
vista que a concentracdo de renda foi marcada @ducbes expressivas e continuas
repercutindo entdo de forma positiva na reducgootbeeza do pais. Dados do IPEA de 2008,
o periodo de 2001 a 2007, houve uma queda de e gignifica uma taxa média de 1,2%
ao ano de redugcao (POCHMANN, 2008).

Em relagéo ao Produto Interno Bruto Brasileiro (RPH® ano de 2005 o Brasil cresceu
2,3%, de acordo com Instituto Brasileiro de GeagrafEstatistica (IBGE). Se comparado ao
ano de 2004 aconteceu uma desaceleracdo no Plieibpasendo assim o pais obteve o
segundo menor crescimento se comparado aos oudigespda América Latina, como
Argentina (9,1%), Venezuela (9,0%) e México (3,0u0r exemplo (LAGE, 2006b).
Entretanto, em 2005, o Brasil avancou para a 14i€@0 na economia mundial, saindo do 15°
lugar em 2004, com a somataria de suas riqgueza®%i937 trilhdo de reais (SPITZ, 2006),
conforme gréfico 1.

Grafico 1 - Taxa de crescimento anual do PIB e do PIB per cap no Brasil, entre os anos de
2000 a 2015.
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Em dezembro de 2005, a inflagdo no Brasil, ficou ®86% (medida pelo IPCA -
indice de Precos ao Consumidor Amplo), fechande @sb com a taxa acumulada de 5,69%,
segundo o IBGE. Este resultado mostrou que a alagustada ficou acima do centro da
meta de 5,1%, porém dentro da margem de tolerguoeizera de 2,5 pontos percentuais. Em
relacao ao ano de 2004, onde a inflacdo acumuémti@t o ano em 7,60%., nota-se um recuo
significativo (LAGE, 2006).

No que se refere ao crescimento populacional, dos de 184 milhdes de habitantes,
em 2005, 64,3%, correspondendo a 118,6 milhGesab#ahntes, que residiam nas Regides
Sudeste, Sul e Centro-Oeste. As projecdes do IBBEG) mostram que o Brasil contara, no
ano de 2050, totalizando um total populacional 8 & milhdes de habitantes, representando
um crescimento absoluto de 75,3 milhdes de pesEmas2005, havia 95 homens para cada
100 mulheres. As taxas brutas de natalidade, é9@8& e 2005, que medem o numero de
nascidos vivos por 1000 habitantes, em determiremy passaram de 21,9% para 20,4%.
Com maior expectativa de vida ao nascer para asamad (75,8 anos) em relacdo aos homens
(68,1 anos) em 2005, em relacéo ao envelhecimenpmpulacédo, a sobrepresenca feminina
da populacéo idosa predominou.

A taxa de mortalidade infantil no Brasil continuem declinio, passando de 37,9%
para 25,8%, entre 1995 e 2005, o que correspondeaagueda de quase 32% no periodo. A
melhoria das condicbes de habitacdo, particulaenenaumento relativo do numero de
domicilios com saneamento basico adequado vem ilwoinblo para reduzir as mortes
infantis. O Rio Grande do Sul foi o estado questegu a menor taxa de mortalidade infantil,
em 2005 (14,3%) e Alagoas, com 53,7%, apresentoaiselevada (IBGE, 2006).

A tabela 1 traz a relacéo de investimentos ens&eeaiais n@eriodo de 200a 2005.

Tabela 1 — Execucéo do orgamento social da Uni&o % 2000 a 2005.
Orcamento Realizado 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Saude 4520 46,8 45,62 44,31 43,46 42,25
Educacéao 23,67 23,04 23,71 23,20 19,15 18,75
Assisténcia social 990 10,49 11,68 13,73 18,28 18,30
Trabalho 13,93 14,73 15,20 15,49 14,12 14,73
Organizacdo agraria 244 263 248 2,33 345 4,15
Cultura 0,53 0,55 0,43 0,38 0,43 0,57
Desporto e lazer 0,39 0,59 0,48 0,26 0,36 0,49

Habitacdo e saneamentc 3,94 1,17 040 0,30 0,75 0,76
Gastos sociais totais* 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

FonteDruk e Filgueiras (2007).
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Esta tabela nos mostra 0 caminho do Governo Luladieegdo as politicas sociais
focalizadas, onde os gastos com a assisténcial spegse que dobraram no periodo
supracitado, embora o0s outros aspectos que tenhaior impacto nas desigualdades e
pobreza tenham diminuido (salde, habitacdo, samearaeeducacdo). Mas, especificamente

em relacdo a saude nesse Governo,

[...] a focalizacdo na saude no Brasil ndo estéricef ao foco nos mais
pobres, mas assume outros sentidos; refere-seoa &mpecificos a serem
atingidos para a solucdo de um determinado probleneavolve grupos
sociais a partir de determinadas caracteristicagticplares. Nessa
perspectiva, a focalizacdo na saude emerge naointE uma concepcao
universalista, como estratégia de implantacao deersalizacdo como um
direito. As transferéncias dos recursos federaéan foram modificadas,
passando a ser divididas em seis grandes blocfisaseiamento (Atencéo
Bésica, Média e Alta Complexidade da Assisténcigjldhcia em Salde,
Assisténcia Farmacéutica, Gestdo do SUS e Invesiimeem Saude),
reduzindo drasticamente a fragmentacdo dos recwsosspondendo a
criticas histéricas dos gestores estaduais e npaisce buscando consolidar
maior autonomia dos entes federados na gestaedasos (MENICUCCI,
2011, p. 525).

Embora na campanha de Lula o tema saude nao telthexplicitamente valorizado,
no plano do governo havia referéncia a propostagram implantadas e se tornariam
inovacgdes setoriais no seu primeiro mandato. O $i8p parte das politicas universais, teve
seu escopo ampliado por meio da valorizacdo doigal@inimo e tornando-se importante
destacar as acdes voltadas para grupos especifaos, por exemplo o PNAISM (Politica
Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulherpbogkda a partir de diagnostico
epidemioldgico da situacdo da saude da mulher asilB¥ do reconhecimento da importancia
de se contar com diretrizes que orientassem asicpslide Saude da Mulher. Entre as acdes
do PNAISM destacam-se a implantacdo e implementdgaalireitos sexuais e reprodutivos,
no &mbito da atencdo integral a saude.

Visando garantir os direitos relacionados a saédaa e reprodutiva da populacéo, o
em 2004, o MS lanca a Politica Nacional de DireBesuais e Direitos Reprodutivos, que
possui 14 propostas voltadas ao planejamento tamailserem implementadas entre os anos

de 2005 a 2007.

Foi a partir do ciclo de governos populares iniciadom a eleicdo do
Presidente Lula que o principio da integralidadeSdi{s ganhou forca e
neste bojo a possibilidade do Poder Publico oférs@amento para os casos
de infertilidade, tanto que em 2005 temos a Partd#6, que instituiu no
ambito do SUS a Politica Nacional de Atencdo lateg@m Reproducdo
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Humana Assistida, prevendo uma politica publica agsstisse o cidadédo
desde a atencdo basica até a alta complexidadetratzsnentos de
infertilidade (ENT. POL. 2, 2015).

“Os principais eixos de acdo sdo a ampliacdo ddaaofle métodos anticoncepcionais

reversiveis, o aumento do acesso a esterilizag@imgica voluntaria e a introducdo da

reproducédo humana assistida no Sistema Unico déeS&INDRADE, 2005). Essas acoes

de saude de planejamento familiar, refletem na da@xiecundidade total (ou o nimero médio

de filhos que uma mulher teria ao final do seuqurifértil), que declinou de 2,39 para 1,72
filhos, no periodo de 2000 a 2015. Os dados atl@iBBGE, de acordo com o gréfico 2, a

retrata esse panorama.

Grafico 2 - Taxa de Fecundidade Total — Brasil — 2D a 2015
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Fonte: IBGE (2013).

Se de um lado a taxa de fecundidade vem caindala aao, por diversos fatores,

entre eles as acbes destacadas anteriormente,tidy wmmos filas de espera no servico

publico de saude para os casais que sofrem délidBate e desejam ter filhos, que duram em

média 4 a 5 anos, segundo dados da Sociedadet®aldidedicina Reprodutiva (SPMR)

(LENHARO, 2013). Uma demanda reprimida que se @loamo desafio o planejamento

familiar integral e 0 SUS na garantia dos diregesuais e reprodutivos desses casais.
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5.2.2 Micro-contexto: Aspecto dos Servigos de Saude

Dados da OMS, da Rede Latina Americana de Reprod@séistida e da Sociedade
Brasileira de Reprodugdo Humana, entre outras dadés cientificas, mostram que embora
nao existam dados exatos acerca da incidénciafeidilidade conjugal no Brasil, tendo em
vista que esta varia geograficamente, estima-seéapreximadamente 8% a 15% dos casais
tém algum problema de infertilidade durante sua ¥ditil”. Para o grupo de trabalho do MS
de 2004, dessa porcentagem, “70% dos casos podesulgeionados por agdes previstas na
atencdo bésica e de média complexidade, com encaménto de aproximadamente 30%
para acdes de alta complexidade (inseminacaocatie fertilizacaoin vitro)” (BRASIL,
2008, p. 144). O representante do Ministério dad8aniesente na audiéncia da Comissao de

Seguridade Social e Familia (CSSF) destaca abaip g

essa politica de reproducdo assistida, trouxe spémportantes aquela
época no sentido de regulamentar os servigos,i@ensecanismos capazes
de permitir 0 acesso a esses casais inférteispadadores de doencas
genéticas, estabelecer protocolos clinicos, cicoggiatencao psicossocial.
Enfim, acho que todos que me antecederam colocaramo bem a
complexidade desse atendimento a um casal, e gusgrseguir toda uma
linha de atencéo que envolve uma equipe multigiofial, multidisciplinar.
Entdo, é preciso que se tenha toda uma rede dedogsié que, muitas vezes,
ndo vao estar necessariamente naquele Municipis, e@ma todos os
Municipios. Se o casal comeca a fazer investigagéentifica que precisa ir
para uma referéncia, como essa referéncia, quez&s wai estar em outro
Estado, precisa estar regulada? Entdo, nesse nwmreemtque a gente
discute as redes de atencdo a saude, com todosusscemponentes, a
integracdo disso é muito importante, para que estidica também se
adeque a essa realidade. Entdo, isso ja foi umdpitopmuito importante
(NETTO, 2012, p. 11).

No Brasil’ temos 12 servicos de salide vinculados ao SUSfguecem a reproducéo

humana assistida, inserindo nesse quantitativontr€€de Reproducdo Humana Assistida do

1% Um panorama mais detalhado sobre a reproducdonauassistida no Brasil, em instituicdes privadagi®igas, pode ser
adquirido nos relatérios do Sistema Nacional dediigdo de EmbriGes — SisEmbrio - criado pela ResoldgéDiretoria
Colegiada/Anvisa RDC no 29 , de 12 de maio de 20CG8ualizado pela RDC no 23/2011, com 0s seguintediatge
Conhecer o nimero de embrides humanos produzidas gehicas de fertilizac&o in vitro criopresensafimngelados) nos
Bancos de Células e Tecidos Germinativos-BCTGs, naikieczidos como clinicas de Reproducdo Humana Adsisti
Atualizar as informacdes sobre embrides doadosgesquisas com células-tronco embrionarias, cofatemanda da Lei
no 11.105/2005 (Lei de Biosseguranca) e Decreto. 5@15005; Divulgar informagdes relacionadas a p¢ad de células e
tecidos germinativos (o6citos e embrides) no Brasino: nimero de ciclos de fertilizagdo in vitralizados, numero de
odcitos produzidos, nimero de odcitos inseminadidsiero de odcitos com dois pronicleos, nimero deiées clivados,
numero de embrides transferidos, bem como o nukherembrides descartados por auséncia de viabilidaisialgar os
indicadores de qualidade dos Bancos, para promowegllaoria continua do controle de qualidade dos @anauxiliar os
inspetores sanitarios a avaliar/inspecionar os BCTH@s como possibilitar o acesso a populacdo adsaiiores de
qualidade dos servicos (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCISANITARIA, 2016).
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IMIP, mas que recentemente encerrou suas atividddgglo a falta de recursos financeiros,
inviabilizando assim a continuidade aos atendinwemtos casais inférteis. Alguns desses
hospitais publicos oferecem cuidados, técnicas aeeggiimentos de reproducdo humana
assistida e possuem critérios institucionais pogppara admissdo ao protocolo. Em relacéo
aos exames da atencdo basica, estes séo feitosetata pelo SUS, mas a medida que o grau
de complexidade dos procedimentos avancam, e dependdos critérios e protocolos de
cada servico, a responsabilidade financeira ficargo do gestor estadual ou municipal, ou do
préprio casal (BRASIL, 2016).

O que se sabe é que a assisténcia reprodutivdebeasios casais inférteis
ainda é muito pequena. O cenério nacional é de “en@ame demanda
reprimida: existe um grande numero de pacientes mpeessitam de
reproducdo assistida e ndo conseguem ter acedfiticasc especializadas,
sejam elas particulares (precos muito altos) oueoidas em servigos
publicos, que ndo comportam a quantidade de casesos procuram”,
explica Cavagna, que também é diretor da DivisaRejgroducdo Humana
do Hospital Pérola Byington, Unica instituicdo eoe @ protocolo completo

7

de reproducdo assistida € totalmente custeado ocempa vpublica, da
Secretaria de Saude do Estado de Séo Paulo (DENDTI2Q12, p. 11).

Em Recife, para o tratamento da infertilidade \dwtpara casais com dificuldade para
ter filhos, temos o Hospital Getulio Vargas, refeié em urologia que realiza atendimento
ambulatorial para pacientes do SUS. E o IMIP, gegemo antes da inauguracao do Centro de
Reproducdo Humana Assistida em 2009, realizavaednmentos de alta complexidade,
devido as parcerias com hospitais privados. ConemtrG, possibilitava aos casais inférteis,
com o tratamento custeado pelo SUS e alguns meeditam pagos pelos usuarios, a
realizagédo do sonho de terem filhos.

Segundo a Geréncia de Atencédo a Saude da MullRESAE, dentro do atendimento
dos casais inférteis podem ser utilizados e colrgmhira o tratamento da infertilidade:
consulta médica, coleta de citologia oncotica, @alplogia, sorologia anti-HIV, para
hepatite B, para hepatite C, para sifilis (VDRLyrgptoxoplasmose IgG, glicemia de jejum,
vacinagdo contra rubéola, espermograma, consulggnéeologia, consulta especializada em
urologia, atendimento individual em psicologia,veg social e em grupo multidisciplinar,
ultrassonografia transvaginal, histerossalpingagyradbiopsia de endométrio, dosagem de
prolactina, de estradiol, de SDHEA, de testostera&a insulina, cultura de esperma,

antibiograma simples, histeroscopia diagnésticparlascopia diagndstica, pesquisa de
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cariétipo por banda, ultrassonografia transretangvaginal, da bolsa escrotal, bidpsia
testicular, puncéo do fundo do saco vaginal, gomafilma coribnica humana, gonadotrofina
urinaria e coleta alternativa de espermatozoid&{PEAMBUCO, 2016).

O quadro 5 mostra onze dos doze servicos de RHilaithas ao SUS

Quadro 5 - Servigos de Reprodugdo Humana Assistidanculados ao SUS

UF Gestao Estado/Municipio/DF Estabelecimento

1 DF Estadual Brasilia HMIB — Hospital Materno Infia
de Brasilia

2 MG Municipal Belo Horizonte Hospital das Cliniaes UFMG

3 RS Municipal Porto Alegre Hospital Nossa Senhora |da
Conceigdo SA — Fémina

4 RS Municipal Porto Alegre Hospital das Clinicas de Parto
Alegre

5 RS Estadual Porto Alegre Hospital Fémina — Grupo Hospitalar
Conceicdo

6 SP Estadual Séo Paulo HC da FMUSP Hospital das
Clinicas de SP

7 SP Estadual Sao Paulo Centro de Referéncia da Saude da
Mulher — SP — Pérola Byington

8 SP Estadual Séo Paulo Hospital das Clinicas FAEPAR
Ribeirdo Preto

9 PE Dupla Recife Insituto de Medicina Integral Prof.
Fernando Figueira - IMIP

10 RN Municipal Natal Maternidade Escola Januaitc®

11 GO Municipal Goiania Centro de Reproducédo Huanda
Hospital das Clinicas da UFG

Fonte: Adaptado da Associacao Médica de Goias (2013)% &Relatério da SisEmbrio da ANVISA.

5.2.3 Micro-contexto: Aspecto das Financas

O financiamento publico da reproducdo humana &sistz para o debate elementos
relacionados aos altos custos das técnicas e pmu@eihs utilizados, a grande demanda pelos
servicos e a pequena oferta a populacdo que cocome infertilidade.

Na Portaria n. 2.561 de 30 de Novembro de 2004 rosMrio da Saude estabelece
recursos a serem incorporados ao limite financamoal da assisténcia ambulatorial e

hospitalar de média e alta complexidade, no moatdet R$ 9.716.910,84 (mais de nove

20 0s documentos do MS de 2016 afirmam a oferta dseivigos publicos de RHA credenciados ao SUS. fanit@ s6
nomeia 10 desses servicos na Portaria n° 3.149H2 Zom base em outros documentos foi possivesenia 11 servicos
conforme tabela 4.
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milhdes de reais). Entre os hospitais em que agses foram destinados, esta o IMIP, que
recebeu R$ 895.115,88 (mais de oitocentos mil)eais
Considerando a necessidade de estabelecer os iosriténinimos para o

credenciamento e a habilitacdo dos servicos deérefia de Média e Alta Complexidade em
reproducdo humana assistida na rede SUS, o fimaania obrigatério da reproducgéo
humana assistida foi vislumbrado com a instituigddPortaria n. 426/2005, porém iSso nao
tornou-se realidade, pois a mesma foi suspensafaitar de recursos financeiros e essa
indisponibilidade pode ser considerada um fatoeresal, perfazendo os demais achados

micro-contextuais.

O governo Lula tornou-se entusiasta da biotecnalpgi. o entdo Ministro
da Saude Humberto Costa [...] publicara portai@ndo a Politica Nacional
de Reprodugio Humana Assistida no Sistema Unic®adee. Uma reuniso
do Conselho Nacional dos Secretarios MunicipaiSaéde estimou que o
impacto do credenciamento de 5 centros de ReprodAg8istida entre
agosto e dezembro de 2005, seria de R$ 9 a 10 amilt@a previsédo de
credenciamento de 13 servicos em 2006, atingind@@dd, o total de 21
centros (REIS, 2006, p. 91).

No caso do IMIP, um dos centros credenciados pe®) ®hquanto o repasse do
Governo Federal néo fosse disponibilizado, o Gavelm Estado de Pernambuco assumiu o
compromisso de custear as despesas, disponibitizzerda de R$ 30 mil reais por més para o
funcionamento do servico (NETO, 2009).

Em 2012, o Governo Federal destina R$ 11.500.00@00e milhGes e quinhentos
mil reais), como recursos financeiros aos estalmedatos de salde que realizam
procedimentos de atencdo a Reprodug¢do Humana idasisb ambito do SUS, incluindo a
fertilizacdo in vitro e/ou injecdo intracitoplasmatica de espermatoslidestes recursos
orcamentarios deverao onerar o Programa de Tralhapoio a implementacdo da Rede
Cegonha, do orcamento do MS (BRASIL, 2013).

Ainda em 2012, por meio da emenda parlamentar 8610004, de autoria do
Deputado Federal Sandes Junior do Partido Progtest Goias (PP/GO), foram destinados
1 milh&o de reais para a Universidade Federal dasGQUFG), voltado para a reestruturacao
e expansdo dessa InstituicAo e entre as acOezadssi destacamos a construcdo do
Laboratério de Reproducdo Humana e posteriormetide,inauguracdo do Centro de
Reproducdo Humana (ASSOCIACAO MEDICA DE GOIAS, 20BRASIL, 2011).
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Na reunidao do Conselho Nacional de Saude (CNS)retod do Departamento de
Acdes Programaticas Estratégicas (DAPES) destageuog doze servicos que oferecem a
reproducdo humana assistida pelo SUS, receberamntives financeiros até a
regulamentacao da lei com a criagdo de procedirmentmrmativas por ser um campo muito
complexo e de alto custo (CONSELHO NACIONAL DE SAE[2014).

O processo de implementacdo da Politica Naciondlteecéo Integral em
Reproducdo Humana Assistida no estado de Pernanaing® é precaria. O
Servi¢o do IMIP possui recursos publicos da Segeetle Saude do Estado
insuficientes para comportar o niumero de casosratamento de alta
complexidade propostos pelo servico (6 casos/m@gido em vista o
comprometimento do funcionamento do servico nolan@mento (ENT.
PS. 1, 2015).

O IMIP, segundo a Superintendente desta Instityigdoesma tinha um custo mensal
para o funcionamento do servico de R$ 147 mil yemide 20% do valor era garantido pelo
Governo do Estado de Pernambuco e o restante d@8&& mil reais era providenciado més a
més pela Instituicdo. Esse valor abarcava os psosede reproducdo assistida em que o
sémen é coletado, tratado e injetado no Utereedibzacaoin vitro.

O Governo Federal a partir da Portaria n. 3.149tecoplou o IMIP com o aporte
financeiro de R$ 1 milhdo de reais para ser udlizam qualquer necessidade da reproducgéo
assistida. Em 2016, os servicos oferecidos pel® Ifdiam encerrados, atendendo somente os
casais com tratamentos iniciados, tendo em vistimanuicdo dos recursos por parte do
Governo do Estado para manter a demanda, os adtstosge a ndo incorporacdo da
reproducdo assistida na tabela SUS (AZEVEDO, 2BERNAMBUCO, 2016).

A Secretaria de Saude do Estado de PernambucoREESobre isso destaca que
embora a PNRHA prevé o apoio do SUS para o tratenrdm infertilidade, as normativas
para o financiamento desses servicos no ambitoU® &tdo em fase de definicdo, nao
existindo recursos Federais para a manutencadosdesten mesmo uma tabela SUS com
valores de procedimentos especificos para esse fim.

Destacam também que a SES esta trabalhando naijidade de reativacao do IMIP
e em outras solu¢des no sentido de contemplar slcasais inférteis, mas considerando uma
conjuntura de contingenciamento (PERNAMBUCO, 2016).
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5.3 Contelido da PNRHA

Na analise do conteaddo da PNRHA utilizaremos astridies estabelecidas pela
Portaria n°. 388 de 6 de julho de 2005, como insénto para a integralidade do cuidado em
saude dos casais inférteis. “A PNRHA instituida20@5 através da Portaria 426/GM veio no
sentido de garantir o principio da integralidade S1dS mediante politicas especificas de
atencdo a saude e foi uma iniciativa pioneira” (EROL. 2, 2015).

No anexo lll da Portaria n°. 388/2005, no itenguie trata das Diretrizes para o
acompanhamento psicossocial, na atencao basicasais inférteis identificados e avaliados
gue tenham patologias e fatores concomitantes ujueamente possa interferir na gestacao
“ou que apresentem alguma outra situacdo que na®ngeadre nos critérios para
encaminhamento a servico de referéncia de MéditaeComplexidade em RHA, deveréo ser
atendidos pelo servico social para avaliacdo dailpiidade de adocdo”. Na Politica foi
pensado sim a integralidade dos casais inférteitysive a Portaria se refere até na adocao,
inclusive (ENT. GEST. 2, 2016).

Nesse caso, as diretrizes ressaltam que a disixendle do casal infértil para adogéo e
suas condicoes reais, sdo elementos que devendesiaordo com os critérios estabelecidos
pelos 6rgados competentes. Durante o atendimentogssicial na atencao basica, deverao ser
fornecidas informacGes acerca do processo de adecée for pertinente esse casal sera
encaminhado formalmente, munido de relatério pasarvico social da Vara da Infancia ou
orgéo responsavel, para dar inicio ao processovdiagdo para adocdo. A “abordagem
psicossocial deve considerar os direitos sexuasdieitos reprodutivos e a Legislacdo
vigente, como a Lei N° 9.263/1996 e o Estatuto danCa e do Adolescente (ECA), a fim de
promover uma maternidade e/ou paternidade respeisSalBRASIL, 2005a). A Politica

também considera que,

a assisténcia em planejamento familiar deve in@duaferta de todos os
métodos e técnicas para a concepgdo e a antic@ucegentificamente
aceitos, de acordo com a Lei n° 9.263, de 12 durfade 1996, que regula
0 8 7° do art. 226 da Constituicdo Federal, quea td@ planejamento
familiar (BRASIL, 2005b).

Para a Diretora do Departamento de Ac¢des Progreaséti Estratégicas do Ministério
da Saude (NETTO, 2012, p. 9), a Politica traz umatenuito complexo, que envolve a

sociedade como um todo, “como as questdes de adag@uestdes sociais, 0 desejo intimo
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de cada casal ter seu filho”. E uma das formasadengjr esse suporte € via politicas publicas,
“por meio de apoio a populacdo, aos casais quejatesier seus filhos ou até mesmo
provocar neles o sentimento da adocéo, aléem dasoagdes”.

O apoio a adocao da forma que foi construida naHMRoi compreendida como
uma questéo segura, ampla, importante e que deveatsgla com seriedade e que se aplica,
entre outras condicbes destacadas anteriormenémdquda “existéncia de contracepcao
definitiva, com filhos vivos da atual relacdo, commesmo parceiro”. Esse € um caso, por
exemplo, de avaliagdo para a possibilidade de ada¢@m do acompanhamento psicolégico
da dinamica relacional do casal, que trata do deejmaternidade/paternidade, do projeto de
vida desse casal, do significado da gestacdo/éllda possibilidade de adocdo (BRASIL,
2005a).

A adocédo na PNRHA foi pensada de forma a garantitegralidade no cuidado em
saude dos casais inférteis, no entanto, como ar®offoi suspensa e nao foi adiante, a
realidade vivenciada por grande parte dos casfigers € de penalizacéo, seja por: 1) (con)
viverem com a infertilidade; 2) ndo terem garardideus direitos sexuais e reprodutivos pelo
SUS no que se refere a reproducdo humana assi3liflezer da adogdo a Unica alternativa
para se ter um filho - n&o por escolha do casas, poa uma ‘imposicao’ das condi¢des que
Ihe sdo dadas — devido a falta de recursos finarsc@ara realizar um tratamento na rede
privada ou falta de acesso ao servico publico delesmjue deveria garantir o direito ao
planejamento familiar. Ou seja, ferindo o princigaintegralidade no cuidado no que se trata
ao direito a saude.

Porque mesmo quando se diz, ‘olha temos muitasgasaai na rua que
deveriam ser adotadas’, entdo vocé de novo taipandb esse casal, que ja
foi penalizado pela falta de assisténcia publicgéwa dizendo que eles séo
responsaveis por um problema que de novo nao &, detka sociedade toda.
[...] A sociedade agindo dessa forma penaliza deases o casal infeértil,
primeiro por ele ter tido o problema - azar o dedesegundo, por que o que
a sociedade deveria reagir como um todo, fazeradaquacao em relacéo a
informacédo e a conducdo dos casos de adocdo @ s@eles que ja foram
penalizados (REPRODUCAO..., 2012).

Como ressalta o Diretor Cientifico da SociedadesiBriza de Reproducdo Humana, a
época, presente na audiéncia da CSSF, “outra caléude quem tem filhos e entende que
aquele que ndo tem deveria fazer adocédo publicacddnao é tratamento de reproducao

assistida, ndo € tratamento de reproducdo humana™Nao podemos passar essa missao
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para aqueles que néo tém filhos, de ndo experimeneazer de té-los” (AMARAL, 2012, p.
7).

Atrelado a esse debate tem-se a questdo do cod&alatalidade, tendo em vista que
a Politica, embora tenha sido uma iniciativa piaddi alvo de muitas criticas nesse sentido,

como veremos nos depoimentos a seguir.

Ha um ponto aqui importante. A facilidade que exigtm relacdo a
laqueadura, ao DIU. N6és somos campedes de laqueadumundo. NOs
temos em torno de 40% a 45% das nossas mulheresaldas. Sim, ha
facilidade de acesso, principalmente quando se a@npas mesmo que eu
nao compare com o casal que quer engravidar, méssteima facilidade
muito grande em relacdo aos métodos de anticonzePegdia mim, tanto o
poder puablico quanto o poder privado atuam da mdemaa, atuam como
uma ‘mae’ para o casal que ndo quer engravidam® eon ‘padrasto’ para
0 casal que quer engravidar. Essa é a minha oil@BRQUATO, 2012, p.
19).

Especulava-se se o Brasil estaria instituindo Bséitica para maquiar uma

verdadeira politica de controle de natalidade, menio que nao sustentava
conforme o proprio Ministro da Salude a época, Hutob€osta esclarecera

gue o Brasil ndo tinha e ndo tem hoje uma polé@e&aontrole de natalidade;

Mas, claro é importante considerar que 10 anossgapam desde a Portaria
426/GM do MS (ENT. POL.2, 2015).

Sobre isso, Liliana Acero (2006, p. 69) destaca ‘Guénfertilidade e a fertilidade
pertencem a planos separados no sistema de saafleclmdo sdo contempladas pela maioria
dos programas de saude reprodutiva, que tem ogiaase prioritario voltado para a educagéo
sexual e o planejamento familiar. Mesmo sendo gdama Constituicdo Federal, como
parte da assisténcia em planejamento familiar —foam na contracepcéo -, a oferta de todos
0S métodos e técnicas para anticoncepc¢ao e comgepsapoliticas nacionais coerentes de
reproducao sao dificeis de desenvolver”.

Outro achado importante para ser analisado no @dotda Politica diz respeito ao
publico-alvo, além dos casais inférteis, os pomasiale doencas genéticas e portadores de
doencas infecto-contagiosas, em especial os poesdo HIV e das Hepatites virais também
sdo contemplados. Na instituicdo da PNRHA o MS leegenta a atencdo em reproducéo
humana assistida para esse publico e adota me@nsra permitir esse acesso.

O Estado de Séao Paulo € pioneiro na oferta dess&;aseno Ambulatorio de
Reproducédo Assistida no Centro de Referéncia em/AldS, para casais soropositivos e
sorodiscordantes (SAO PAULO, 2011). Entretanto,Rewife, especificamente no IMIP, o
servico de reproducgdo assistida tinha foco no aterdo somente aos casais inférteis, ndo
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trabalhando com o restante do publico prioritaadPalitica. Sdo dois exemplos de realidade
gue se apresentam como lacunas no que se refetegaalidade do cuidado em saude para
esse publico, pouca oferta (ou nenhuma oferta) tdedemento integral que envolva a

promocédo, a protecdo e a recuperacdo da saudelag@oe infertilidade e o desejo de ter
filhos.

Por a gente considerar que as pessoas vivendo ddintém que ter
garantidos os direitos sexuais e reprodutivos cqodquer outra pessoa,
com responsabilidade, tudo como qualquer outroviddo, também o
direito a reproducdo humana assistida. E aquiticpnaente impossivel, né.
A reproducdo assistida, o Ministério da Saude, azoloomo referéncia o
IMIP, aqui em Recife, pra quem precisa, porquevaider grana pra pagar e
para populacdo em geral. E dentro disso esta fécesextualmente que as
pessoas com HIV tém prioridade nessa Politica. Eendade ndo tem, na
verdade nao acontece. N&o conhego nenhum casqutenha conseguido
fazer reproducdo assistida que seja portador de mdi\servico publico
(ENT. SC.2, 2016).

Um ponto também relevante para analise do contdad@olitica em questao, é o seu
viés heteronormativo, quando exclui os casais héetivas dos potenciais usuarios/as do
servico de reproducdo humana assistida, ao defiuer a Politica atenda casais inférteis,
partindo do conceito da OMS de infertilidade coajugcomo a auséncia de gravidez em um
casal com vida sexual ativa, sem uso de medidasaceptivas, durante o periodo de 1 ano
ou mais -. Sendo assim, “o termo infértil &€ apl@cadracteristicamente ao casal — o ‘casal
infértil’ - e ndo a um Unico individuo, pois culalmente a fertilidade é apenas reconhecida
como parte integrante de um relacionamento hetxoaf dai a utilizacdo da expressao
infertilidade conjugal” (DELGADO, 2007, p. 10). Rabiniz e Costa (2006), o conceito de
infertilidade é plastico e ele se modela a padiptessuposto da heterossexualidade do casal
infértil. Sendo assim, a infertilidade ndo devegaum dos fatores determinantes para acessar
as técnicas de reproducdo assistida, tendo em asstaovas configuracdes familiares
estabelecidas na sociedade contemporanea, conmaci@o de familias homoafetivas (que
nao necessariamente sofrem de infertilidade).

Essas defini¢cdes de infertilidade tracam o ped# gessoas que a Politica se direciona
e se propOe a atender, fazendo com que a heteratiidade, se expresse como “um aparato
do poder e da forca normalizadora caracteristicardam social do presente” (PELUDIO;
MISKOLCI, 2009, p. 157), por meio das ‘“instituicfesstruturas de compreensédo e
orientacdes praticas que ndo apenas fazem comlpterassexualidade pareca coerente — ou
seja, organizada como sexualidade — mas que tandsgan privilegiada” (BERLANT;
WARNER, 2002, p. 23@pudPELUCIO; MISKOLCI, 2009, p. 157).
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[...] na atualidade a reprodugdo humana assistida &ema que ganha mais
relevancia, pois além de uma parcela grande dalggfmu sofrer com o
problema da infertilidade, precisamos considerauniverso de unides
homoafetivas que possuem os mesmos direitos d@sscismados por
homens e mulheres. E uma nova perspectiva a serp@eNT. POL.2,
2015).

Essa heterormatividade também pode ser compreemdicho o que Judith Butler
chama de ‘normas de género’, ou seja, é “uma cgécemuito especifica do que seja o
humano: um corpo apropriado, naturalmente hetexaatee que, portanto, desenvolva
performances de género condizentes” (BENTO, 201%54).

As ‘normas de género’ ou ‘heteronormatividade’ satamalizam nas diretrizes
clinicas para atengéo aos casais inférteis dadaolgue mais uma vez com base no conceito
de infertilidade conjugal, classifica suas acOgmmir de um modelo heterossexual, e deixa
evidente o lugar do homem e da mulher. A Portafie888, em seu texto introdutorio,
considera a necessidade de estabelecer protochiosog, cirdrgicos, entre outros, em
reproducdo assistida, que “contenham critérios idgndstico e tratamento, que observem
principios éticos e técnicos e estabelecam mecasighe acompanhamento de uso e de
avaliacdo de resultados”. Entretanto, importantstadar que o proprio diagnéstico na
reproducéo assistida tem “como unico indicadorrdareidade a infecundidade involuntaria
garantida pelo pressuposto da heterossexualidadasddinfértil”, ja que ndo existe sintomas
de esterilidade no corpo (DINIZ; COSTA, 2006, p).57

A Assessoria Técnica da Coordenacdo da Saude deeMdb Ministério da Saude,
chama a atencédo para a qualidade do diagnésti@ gsarcasais inférteis na reproducao

assistida, sobretudo na atencao basica.

uma coisa € um diagnéstico de infertilidade, oatisa € uma tentativa de
gravidez, depois de um longo periodo tomando medioto. E isso € uma
diferenca muito importante de se perceber, é uffeatiildade de fato? Nao

€ uma coisa que poderia ser resolvida na atencgacabdu mesmo que seja
na média complexidade, ou precisa mesmo subir aléa complexidade,

ou para o judiciario? (ENT. GEST. 2, 2016).

Podemos visualizar essa heteronormatividade tamis&srdiretrizes que classificam
os tipos de infertilidade: a) Infertiidade pringrié auséncia de gestacdo prévia; b)
Infertilidade secundaria: se a falha na capacidageodutiva se estabeleceu apds uma ou

mais gestacdes; c) Esterilidade: incapacidade ithefinem gestar e por fim, d) Aborto
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habitual: ocorréncia de trés ou mais interrupc@p®m@taneas consecutivas da gestacéo até a

idade de 20 semanas.

[..] a medicalizacdo da infecundidade, ao invés mgencializar a
reproducdo biolégica como um instrumento de mudamgaal para a
reproducgdo social se apresenta como um poderosamento de reforco
moral heterossexual e de padrdes de constituicdantiias assentados em
premissas naturalistas do feminino e do masculibllZ; COSTA, 2006,
p. 60).

O contexto atual nos imprime uma realidade que d@tap@o debate da Politica
Nacional de Reproducdo Humana Assistida, e apamta importantes lacunas no que se
refere ao acesso dos potenciais usuarios dessascrimtingias, advindos das novas
configuracdes familiares. O Supremo Tribunal FddéBaF), na sessdo de julgamento
realizada em maio de 2011, reconheceu e qualiftoono entidade familiar a unido estavel
homoafetiva e o Conselho Federal de Medicina poblem 2013, a atualizacdo da Resolugao
CFM n° 2.013/13, que permite 0 uso das técnicd®Alpara relacionamentos homoafetivos e

pessoas solteiras, respeitado o direito da objge@mnsciéncfd do médico.

E, eu teria hoje complementagdes a portaria qaeacRolitica, porém, mais
do que isso, é ver o que ja é feito, € ver o qué gcontecendo, 0 que ta
dado, nado é infertilidade por infertilidade. A irtfidade por infertilidade
ela é infima. Mas a infertilidade por DST’s nadaddas, ndo curadas. E a
infertilidade pelo periodo mesmo organico, é artilidade masculina que
ninguém quer saber. Ninguém fala da sobre a ihfieitie masculina (ENT.
GEST. 2, 2016).

Este depoimento faz uma ligacdo com os elemensmsititios anteriormente, e nos
remete ainda a outro aspecto importante no contdadeolitica, ou seja, o lugar do homem
na Politica de Reproducdo Assistida. Ja refletimgsartir da perspectiva heteronormativa
sobre o0 ‘nao-lugar dos casais homoafetivos natiPalie temos ainda os homens que
constituem o casal infértil, heterosexual e o ssepno campo dos direitos reprodutivos.

Falar de reproducédo assistida, € tratar na madasavezes de infertilidade, sendo
assim, qual o movimento do homem em direcao a is@ueste problema? Sdo homens que

se véem diante da infertilidade e procuram o se®/Na verdade, sdo homens que vivenciam

2L A objecado de consciéncia é um dispositivo normatie cédigos profissionais e de politicas publipas visa proteger a
integridade de pessoas envolvidas em uma situag&muflito moral. Em um conflito entre deveres |xds e direitos
individuais, esse dispositivo é acionado para gesta moral privada do individuo, como no caso @alioo que declara
objecéo de consciéncia para ndo atender uma nuligedeseja abortar legalmente (DINIZ, 2011, p. 982) por exemplo,
0 ndo atendimento a um casal homoafetivo que dissgareproducéo assistida.
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a reproducéo assistida a partir da experiénciaide mulheres/companheiras beneficiarias da
Politica, quando as acompanham até o servi¢o. Arraalas entrevistas realizadas com as/os
usuarias/os do servico do IMIP, mostrou que as eme#h freqiientam mais o servico no
decorrer do processo de tratamento para engrawdar,a presenca do homem. “Durante o
tratamento, meu esposo s6 me acompanhou e elezsdefexame o espermograma e o
espermocultura. Porque o problema é meu” (USUAR)AMBas, “mesmo sendo o problema
de infertilidade do homem, € a mulher passa parsas$ procedimentos com medicamentos
para engravidar. Quando € com os homens, é mdigico” (ENT. PS. 2, 2015). “Meu
marido sO vinha aqui quando era necessario. Poetpueéem que trabalhar. E s6 vem se
necessario” (USUARIA X).

Na primeira consulta geralmente os homens vem aaongmdo as mulheres
e também pra saber dos exames iniciais. De formad, gecasal na primeira
consulta vem os dois, mas depois, na maioria dassydica s6 a mulher
fazendo o tratamento. Eles vem também quando tenctoletar o sémem,
os espermatozéides para os procedimentos futkid$ (PS. 2, 2016

Os homens, nessas ocasifes, se apresentam conficiékos ‘indiretos’ da Politica
de Reproducdo Assistida, que mesmo tracando em duwesizes 0s procedimentos
necessarios em caso de infertilidade masculindyaateforcando o pressuposto de que eles
nao séo sujeitos de direitos reprodutivos, tedesine defendida por Lyra (2008). Entretanto,
mesmo os homens nédo estando no tratamento da R#nda constante e frequente, alguns
entrevistados ressaltaram o sentimento de casatigréa a necessidade de estar junto com a
mulher no decorrer do processo pela busca do fithportante destacar que a busca pelo
filho, majoritariamente € um movimento da mulhermsnos homens também sentem a
necessidade de perpetuar a espécie e materialiatiada descendéncia o desejo pelo ‘filho
de sangue’. Ou seja, o desejo de familia se sobrapdesejo pelo filho, no caso dos homens.

Os beneficiarios diretos da Politica sédo os casdérteis heterossexuais, muito
embora € no corpo da mulher que as acdes se niatenaEste termo acaba deslocando o

problema da infertilidade individual (feminina owasculina) para a infertilidade do ‘casal’.

Se 0 homem € um ‘ndo sujeito’ para as politicasedeoducéo, porque tem
uma maxima muito presente e forte, polarizada etdiicica, de que os

homens estdo para 0 sexo e a sexualidade, tantogas mulheres para a
vida reprodutiva. E ai os homens vao ser tematizado outras esferas, em
outros documentos de politicas, que vai ser naisiso sobre sexualidade,
sobre Aids, por exemplo. Enfim, mas € uma outrarasum outro cenario

(ENT. PESQ. 2, 2016).
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A ‘invisibilidade’ desse homem no campo dos direiteprodutivos pode ser visto na
maioria das diretrizes da Politica (BRASIL, 20080 Il). Em seu conteudo a Politica traca
0s procedimentos para o tratamento dos casaigeisiétendo em vista que as acdes para a
gestacdo de uma crianga, quase que exclusivameltemvse para o corpo da mulher,
principalmente nos procedimentos da Atencao da@dimplexidade (tabela 2).

Tabela 2 - Procedimentos na Atencéo de Alta Complebade e a quantidade de consultas para os

casais inférteis

a) Estimulacéo ovariana para Fertiliza¢adn vitro: Quantidade
consulta ginecolégica 5
ultrassonografia transvaginal 5
acetato de leuprolida 3,75 mg / fa 1
gonadotrofina urinaria 75 Ul / fa 32
gonadotrofina coriénica humana 5000 Ul / fa 2
progesterona micronizada 100 mg / cp 120 120
b) Fertilizacdoin vitro convencional sem ovocito Quantidade
Consulta ginecoldgica 1
Estimulac&o ovariana 1
Puncéo do fundo do saco vaginal 2

¢) Fertilizac&oin vitro convencional sem fertilizacdo Quantidade
Consulta ginecoldgica 1
Estimulag&o ovariana 1
Processamento seminal terapéutico 1
Puncéo do fundo do saco vaginal 2
Identificacdo/fertilizagéo/incubagdo/acompanhamento 1

d) Fertilizacdoin vitro com fertilizac&o Quantidade
Consulta ginecoldgica 1
Estimulagéo ovariana 1
Processamento seminal terapéutico 1
Puncéo do fundo do saco vaginal 2
Identificacao/fertilizacdo/incubacéo 1

Fonte Elaborada pela autora com base nas informag6Bsdaria n. 388/2005 (BRASIL, 2005).

Na Atencdo de Meédia Complexidade podemos destasames, consultas,
procedimentos cirdrgicos e ndo cirargicos e pesqgagpecial que sdo destinados ao casal
infértil. Entretanto, chama a atencdo os procediosendo cirdrgicos relacionados ao coito
programado, 0 coito programado com estimulacaovdgéo e a inseminacao artificial, que
sdo procedimentos realizados no corpo femininoodstituicdo da categoria ‘casal infértil’,
retira da cena da reproducédo assistida, a mulhguaato individuo, mas mantém no seu

corpo a medicalizacdo (TAMANINI, 2009, p. 132). &ienua’ o0 preconceito em relacdo ao
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homem, quando a infertilidade é masculina. Ou s®ja,muitos momentos “as tecnologias
reprodutivas reforcam as desigualdades entre homemslheres, beneficiando o desejo dos
homens de ter filhos biologicamente seus, atrag@smdnipulacdo do corpo feminino”
(DINIZ; COSTA, 2006, p. 59).

A Politica também faz referéncia a questao idadeadlaer, como parte dos critérios
para selecdo dos casais para 0 acesso aos seteigeproducdo humana assistida, como
podemos ver no quadro 6. A discussao sobre a dislenulheres no contexto da reproducao
humana assistida foi realizada no item 5.6.2. dessn entretanto é importante destacar essa
guestdo como elemento definidor no conteudo ddiéxmligue pode ou ndo garantir a essa

mulher o acesso as tecnologias conceptivas ponteras de 50 anos.

Quadro 6 - Critérios para selecédo de candidatos paro acesso aos servicos de RHA

Critérios para selecao para acesso a RHA:

a) Mulher com idade igual ou superior a 25 anos;
b) Mulheres, entre 18 a 25 anos, poderdo ser dasuno programa desde que o critério clinico
justifique a necessidade de realizacdo imediatapaedimento, tais como: parceiro cgm
oligozoospermia severa ou azoospermia, patologratuteras que venham a limitar o futuro
reprodutivo (endometriose, neoplasias malignase enitras).

Critérios de selecdo da mulher ou do casal, que dad@o ser encaminhados imediatamentg
para a Média Complexidade:

- Mulher com menos de 30 anos, mais de 2 anoddesgixual ativa, sem anticoncepcao;
- Mulher com mais de 30 anos e menos de 40 ands,deal ano de vida sexual ativa, se¢m
anticoncepcao;
- Mulher com mais de 40 anos e menos de 50 anas,das meses de vida sexual ativa, sem
anticoncepcao;
- Colnjuges que apresentam vida sexual ativa, semdesanticonceptivos, e possuem fator
impeditivo de concepc¢ao (obstrucdo tubaria bilatenmenorréia prolongada, azoospermia, etc),
independente do tempo de unido;

- Ocorréncia de 2 ou mais interrupcfes gestacienaiseqlentes

- Casais que apds o0 aconselhamento nao optaremadegl@o proposta nesta Politica.

Fonte: Elaborada pela autora com base na Portaria 388{BRASIL, 2005).

A tematica foi uma das atualizagBes da Resolucd®.1®1/15 do CFM em 2015,
dispondo que as mulheres com idade acima de 50ca@odesejam engravidar por meio das
técnicas de reproducéo assistida, poderdo fazéatodepender do aval do sistema conselhal,
desde que assumam junto ao seu médico os riscosndegravidez tardia (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2015).
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As técnicas de Reproducdo Assistida (RA) podenuskzadas desde que
exista probabilidade de sucesso e ndo se incorraisem grave de saude
para o(a) paciente ou o possivel descendente, sendade maxima das
candidatas a gestacdo de RA de 50 anos. As excagdasite de 50 anos
para participacdo do procedimento serdo determsnactan fundamentos
técnicos e cientificos, pelo médico responsavelds asclarecimento quanto
aos riscos envolvidos (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINZ015).

Mas, nesse contexto, 0s servicos publicos quaanfea RHA criam seus proprios
critérios com base na idade das mulheres paradsstcarem no programa, que de uma forma
geral limitam a idade maxima de 35 anos para cayasatrescentando o tempo para a
concretizacao do tratamento que varia em um terepspera de 4 a 5 anos. Este € um ponto
gue coloca em xeque a integralidade do cuidadoedeasal infértil, que na busca por
tratamento da infertilidade se depara com critégosondicdes as vezes inesperados e
excludentes.

De acordo com as diretrizes da Politica, a atemg@&gral em reproducdo humana
assistida (RHA) deve ser garantida nos trés nivwiencdo Basica, Atencdo de Média
Complexidade e Atencéo de Alta Complexidade, conéoo quadro 7.

Sabe-se que a atencdo basica € a porta de entrada olentificacdo do casal infértil,
porém,

[...] muitas dessas causas que trazem esses eatamsm essa dificuldade
posterior de engravidar, de obstrucdo tubaria,ldeagbes importantes da
guantidade, do nimero de espermatozdides, sdadits de salde que ndo
foram detectadas na atencdo bésica. Problemasmatfidos pélvicos,
doenca sexualmente transmissiveis mal diagnosticadsl tratadas,
portanto, mal orientadas, entdo € um problema ddesaasico, que foi
adquirido pelo ndo tratamento, pelo mal tratamepéda coisa basica da
saude. Se nos tivermos uma salude mais atenta rizaaseands vamos ter
menos esses problemas (REPRODUCAOQ..., 2012).

A integralidade da assisténcia deve contemplamdmaecessario, a continuidade do
atendimento, em niveis distintos, pois como ressAHlim (2009, p. 60), “a maioria dos
problemas de salde apresentados pelas pessoapléssiResquisas indicam que 80% dos
casos poderiam ser atendidos e resolvidos nog;esmasicos”.

No caso da infertilidade mais especificamente, o ddldca que de 8% a 15% dos
casais com infertilidade conjugal no Brasil, 70%ss#s casos poderiam ser resolvidos na

atencao basica e na média complexidade (NETTO,)2012
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1. Atencéao Bésica

2. Atencdo de Média
Complexidade

3. Atencao de Alta
Complexidade

E a porta de entrada para
identificacdo do casal infeértil.
Neste nivel de atencédo deve
realizado a anamnese e 0 exa
clinico-ginecoldgico 6
solicitados 0s exame
diagnosticos referidos no Ane
I da Portaria 388/2005
identificando-se patologias
fatores  concomitantes  qu
interfiram numa futura
gestacdo, tais como diabet
descompensada, hipertenséo
descompensada, cardiopat
descompensadas, insuficién
renal cronica,
cesareas anteriores, obesid:
mérbida e situacdes infect
contagiosas e genéticas, en
outras, que ponham em risca
vida da mulher e/ou do feto.

sestar habilitados a atender

lmeste nivel
 realizacao

Ciairurgica,

trés ou malsnicrocirurgia,
h@etificial, avaliacdo genética,
pexcecdo dos

@s servicos de referéncia

Média Complexidade dever§
noasal infértil encaminhado pel
Atencdo Basica, realizang
sacompanhamento psicossocia
®s procedimentos listados
,anexo Il da Portaria 388/200
esendo facultativa e desejav
de atencéo,

dos seguintg
ggrocedimentos, quand
indicados: histeroscopi
atiagnoéstica, histeroscop
laparoscopig
inseminaca

relacionados

tfertilizagdo in vitro. N&o

havendo a possibilidade da
realizacdo desses
procedimentos nesse nivel de

atencéo, e havendo a indicag
dos mesmos, o casal devera
encaminhado para a Atencao
Alta Complexidade.

1©s
icComplexidade deverdo est

IRHA para o controle d
naloencas

Biransmissao
ehorizontal, encaminhados pel
pComplexidade,
aos procedimentos listados |

|, Caracterizam-se
odisponibilizacdo da fertilizacal

ser

Servigos de Alt

ar

~

D
se
e

babilitados a atender os casais
anférteis e os casais que

deneficiem das técnicas (

d
elq

com risco
vertical

de Médig
realizand
cacompanhamento psicossocid

gervicos

anexo |l da Portaria 388/200
pe

aassistida (inseminagédo artifici
a fertilizacaadn vitro).

ao

de

Fonte: Elaborada pela autora com base nas informacéBsntiaria n. 388/2005 (BRASIL, 2005).

Embora os niveis de atencdo se apresentem com taterchierarquizado, nao

significa dizer que um € mais importante que o@uDs nives existem para otimizar a oferta

dos servicos de saude e os recursos disponiveigrimi@ racional, tendo em vista que “a

maior parte dos municipios ndo tem condi¢cfes deanfmtegralmente os servi¢cos de saude”

(PAIM, 2009, p. 59).

Por fim, o retrato final do conteddo da Politicacidaal de Atencdo Integral em

Reproducdo Assistida, analisado na perspectivéderg, nos mostra uma politica que pode

ser definida como ‘politica de maternidade’ ou fpoh maternalista’, onde as mulheres séo

objetos das politicas, que impdem e reforcam unentidade feminina vinculada a

maternidade. As mulheres entdo acabam sendo fidgosima maternalizacdo que as

identificam a partir da sua condicdo de ser maelaaen (NARI, 2004).

Entretanto,
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0 maternalismo representa um paradoxo, pois ao mésmpo em que
naturaliza a maternidade como esséncia feminineepraducdo como uma
funcao social da mulher, proporcionou também cacasrgara 0 aumento do
grau de “empoderamento” destas mulheres, a pariingkrcdo das mesmas
no debate na arena politica. Com isso, as mullvereseguiram deslocar os
valores “ditos” femininos da esfera privada parap@blico e agir
politicamente enquanto sujeitos e objetos de pafitpublicas de protecao a
favor de outras mulheres (MACEDO FILHO, 2010, p3)18

As politicas que sdo direcionadas a questdo darmddade, tém uma heranca e um
forte apelo no condicionamento do papel de méaerdtidhde feminina, e consequentemente a
sua funcdo enquanto reprodutora e mesmo quando pafiittca no campo dos direitos
reprodutivos € pensada, elaborada e defendida plireres, acaba se cristalizando no seu
conteldo, a relacdo direta do corpo feminino aositds reprodutivos, jA que o campo da
biomedicina/biotecnologias e da politicas se ctueth como campos ‘masculinos’ e de
poder.

O que se percebe a partir do conteado da PNRHAe&@spiracdo de avanco que as
tecnologias de reproducdo assistida traz, tantocampo da reproducdo quanto da
sexualidade, em muitos momentos se reafirmam déesogdicotdmicas, polarizadas e
convencionais de género, que ‘associam masculiaidach poténcia sexual e feminilidade
com maternidade’. Corroborando com as autoras [Rirosta (2006), a0 mesmo tempo em
que a reproducgdo assistida, enquanto tecnologieeptima representa um instrumento que
viabiliza a concretizacdo de um projeto de vida,meio da constituicdo de uma familia, ela
também se apresenta como um mecanismo de sub@didagnulher, por meio da alienacao

do seu corpo e da autonomia feminina a maternidade.

5.4 Atores da PNRHA

Os atores envolvidos com a PNRHA foram identifasasém momentos diferentes no
ciclo de vida dessa Politica e nesse contexto,priiante analisar a posicdo ocupada por
estes atores e a correlacao de poder, as aliastgdrelkecidas e coalizbes, considerando que a
politica publica “envolve varios atores e niveisdéeisdo, embora seja materializada através
dos governos, e ndo necessariamente se restripgic@pantes formais, ja que os informais
s&o também importantes” (ARAUJO JUNIOR, 2000; SOUZ@06, p. 36) .

[...] analyse the actors involved in the policy ggss by applying a model
which allows for: the identification of major acsptheir position im relation
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to the policy; how are they mobilised; the corrielatof power among them
and their possible alliances and coalitions (ARAULMNIOR, 2000, p. 46).

Iniciamos destacando o importante papel dos movuipseisociais como atores
responsaveis pela formacao da agenda da Politieapgr meio do movimento feminista, o
movimento de mulheres, os movimentos das pessoascgavivem com HIV/Aids, o
movimento LGBT, se apresentam como grupos de mgsséb ao Estado para a solucao dos
problemas de infertilidade dos casais inférteiaramgtia dos direitos sexuais e reprodutivos de
homens e mulheresSeguramente entrou como um grupo de pressdo osnmalds de
mulheres, as sociedades médicas, casais homoafgiatientes soro-positivos, excluidos do
processo reprodutivo adequadamente orientado” (BT 1, 2016). “No Paism de 1982, as
feministas ja falavam da reproducdo humana como queatdo da saude da mulher, como
uma necessidade” (ENT. GEST. 2, 2015). Os desafibentados pelo movimento feminista
no campo da reproducédo, especialmente com o ddsengnto das biotecnologias - entre
elas as técnicas de reproducdo humana assistidpacta diretamente na vida das mulheres,
seja em relacdo aos direitos reprodutivos ou aremtadmento a mercantilizacdo do corpo

feminino. O tema também faz parte da agenda dmdédacdes do movimento LGBT, onde

[...] o reconhecimento e a efetivacdo de direimyugais e/ou parentais de
homossexuais, além de ampliar a discussdo sobmdatich, potencializa o
debate sobre laicidade, pluralismo democraticoigdaklade, parentesco,
familia e biossocialidade nas sociedades contempasa
Consequentemente, auxilia-nos na compreensao eslsignificados sociais
e as dificuldades envolvidas na implantacdo de igevpublicos de
reproducéo assistida (PARZIANELLO, 2013).

Outros atores marcaram o processo de elaboracBOIE&A, por meio de um grupo
de trabalho no ano de 2004, instituido pelo Minigta Saude na época, Humberto Costa.
Esses atores se localizavam nos ambitos do préfinestério da Saude, das Instituicbes
Publicas e Filantropicas, e das Sociedades Cieadi{BRASIL, 2008).

Os atores dos setores do Ministério da Saude:

a) Ministro da Saude;

b) O Departamento Atencdo Especializada/Coordenacéal Ge Média e Alta
Complexidade;

c) O Departamento de A¢Bes Programaticas EstratéfieasiTécnica de Salde
da Mulher;

d) Departamento de Atencéo Bésica;
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e) O Departamento de Regulacao, Avaliacao e Conti@l8etretaria de Atengéo
a Saude (SAS);

f) O Programa Nacional de DST/Aids e Programa NacideaHepatites Virais
da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS);

g) o Departamento de Ciéncia e Tecnologia da SeaeatarCiéncia e Tecnologia
e Insumos Estratégicos (SCTIE);

h) a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa)

Os atores das Instituicdes publicas e filantropigasuladas ao SUS — que realizavam

servicos de reproducdo humana assistida -, e sm@ecientificas:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

9)
h)
)

Centro de Reproducdo Humana Assistida do HospégidRal da Asa Sul/DF,;
Centro de Referéncia em Saude da Mulher/SP (Hb$@tala Byington);
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando FigaélMIP), em Recife/PE;
Hospital Universitario de Ribeirdo Preto/USP/SP;

Hospital Universitario da Universidade Federal de Baulo (Unifesp);
Federacdo Brasileira das Sociedades de GinecadQlsstetricia (Febrasgo);
Sociedade Brasileira de Reproducéo Humana;

Nucleo de Bioética da UnB;

Sociedade Brasileira de Urologia.

No ambito do Estado de Pernambuco com inauguragadGemtro de Reproducao

Humana Assistida no IMIP em 2009, configurandordatieva de implementacdo do projeto

piloto, os atores envolvidos foram:

a) Governo Federal

b) Ministro da Saude

c) Governador de Pernambuco

d) Secretéario da Saude de Pernambuco

e) Secretério das Cidades

f) Presidente do IMIP

g) Secretéario da Saude de Recife

h) Coordenadora do Centro de RHA do IMIP

i) Coordenadora do Centro de Atencéo a Saude da MidhiddIP

J) Enfermeira do Centro de Reprodu¢do Humana AssidoddIP
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Destacamos a partir da listagem anterior, a datéo entre diversos atores, como
uma das formas de exercicio do poder politico galernabilidade. Considerando o poder
como uma “relacdo social que envolve varios atooes projetos e interesses diferenciados,
h& necessidade de mediacdes sociais e institusjquesia que se possa obter um minimo de
consenso e obter eficacia nas politicas publicBETXEIRA, 2002, p. 6).

A figura de Humberto Costa, ora como Ministro daid& em 2004 e posteriormente
como Secretario das Cidades do Governo Eduardo @asm 2009, alicercado a forca dos
movimentos sociais e suas reivindicacbes no camogoddeitos reprodutivos, se apresenta
como um dos atores importantes no processo deraf@fmoda PNRHA e na implementacao
de um servigo de reproducdo humana assistida emariRbuco.

Se analisarmos isso na perspectiva da governatdjdonde entra em cena a questao
do capital politico e do poder, essa governabikdpdde se manifestar de forma diferente
para o mesmo ator, dependendo da sua funcdo nommmelo conteltdo propositivo dessa
governabilidade. Para Matus (1996), a relagcdo emto®njunto de variaveis que um ator
controla ou ndo controla pode ser definida comegmbilidade. Quanto maior as variaveis
gue este ator controla, maior sera a sua goverthatbd.

Outro ator é o IMIP (enquanto Instituicdo e suaig®), que aparece nesses dois
momentos (2004 e 2009) e que teve espaco no poodessiaboracdo da Politica, como uma
instituicdo filantropica vinculada ao SUS, que realizava sewigde reproducdo humana
assistidee contribuiu com as discussdes acerca das condiri@as. Foi a Unica do Nordeste
a ter representacdo no grupo de trabalho do MS gm@ensar a Politica e foi o primeiro
Centro de RHA a funcionar como projeto piloto. Cblumberto Costa no poder, abriu-se
uma janela de oportunidade para a efetivacéo da;eaete Reproducdo Humana Assistida em
Pernambuco. Como ressalta Matus (1996), a opoddaitem uma caracteristica transitoria,

e quando surgem devem ser aproveitadas pelos giozess identificam.

5.5 Os Processos da Politica Nacional de Atencactdgral em Reproducdo Humana

Assistida: formulacao e implementacao

5.5.1 Processo de Formulagcdo da PNRHA
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No processo de formulacdo da PNRHA, levamos emidergdo dois importantes
momentos do ciclo de uma politica publica, quajamsga construcdo da agenda - com a
identificacdo dos problemas - e a tomada de decisao

A agenda vai refletir os temas que sao priorida@e®s que ndo sdo) para um
determinado governo, tal como os principais probkerftontemplados ou n&o) e por isso,
torna-se um espaco e um instrumento de disputa moder entre os atores envolvidos no
processo do jogo politico (ROTH DEUBEL, 2006) .

Podemos especificamente falar de uma ‘pré-ageryieg, data do século XIX e
primeira metade do século XX, e antecipa a cordtrida agenda da Politica Nacional de
Atencdo Integral em Reproducdo Humana Assistidapaftir de um cenario onde o
movimento de mulheres e feminista ganham visilikkdao sentido de trazer para a discusséo
no plano politico, as demandas das mulheres reladas aos direitos sexuais e reprodutivos,
se destacam, entre elas, o direito de decidir ssbaefertilidade com acesso aos métodos
contraceptivos. As mulheres foram movidas peloiderte terem sob seu dominio e controle
0 seu proéprio corpo, a sua fecundidade e saudsejau significa tratar separadamente dois
campos importantes para garantir a autonomia dosmo® o0s direitos sexuais e
reprodutivos.

Tratd-los como dois campos separados é uma quasiéial no sentido de
assegurar a autonomia dessas duas esferas da gda,permite relaciona-
los entre si e com varias outras dimensdes da sod@l. E também um
reconhecimento das razdes historicas que levarimioismo a defender a
liberdade sexual das mulheres como diretamentecioakda a sua
autonomia de decis&o na vida reprodutiva (AVILAQ20p. s466).

Um dos principais documentos, oriundos deste memio de luta por direitos, no
contexto de restabelecimento da democracia nolBrat Conferéncia de Alma-Ata (1978),
e que se consolidou como referéncia para o plaegjmfamiliar enquanto direito
constitucional, foi o Programa de Assisténcia Irdkg Saude da Mulher (PAISM). “O
PAISM surgiu um pouco antes da promulgacdo da @wrastituicdo Federal, representando
uma esperanca de resposta ao quadro epidemioldacgoopulacdo feminina e as
necessidades globais da satude da mulher” (LINDNEBELHO; CARRARO, 2006, p. 139).

O PAISM foi um marco na abordagem da saude repix@uwno pais, pois
independente da fungéo reprodutora da mulher seciea ou ndo, pretendia com o Programa
garantir o atendimento pleno as mulheres, rompersdan com a concepcdo de politicas
materno-infantis, onde a saude da mulher e/ou aizs@r enfermidade estavam associadas a

saude materna ou a reproducéo bioldgica.
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As diretrizes gerais do PAISM estdo pautadas niosipios norteadores da Reforma
Sanitaria, quais sejam, hierarquizacdo, descerdr#o e regionalizacdo dos servicos, bem
como a integralidade e a equidade da atencao, agterprmente integraram a politica do
SUS. O Programa inovou no sentido de propor umsagéesaude para as mulheres, onde a
integralidade foi seu principal fundamento.

Todas as agOes destinadas a prevenir as doengaeraver e recuperar a
saude da mulher e da crianga deverdo nortear-se gréicipio da
integralidade da assisténcia. [...] A estratégiashkistencia integral a saude
da mulher constitui importante instrumento do anseimum das correntes
envolvidas no debate do controvertido tema do pamento familiar - o
direito de todos os segmentos da sociedade adsaelha dos padrées de
reproducdo que lhes convenham como individuos moaasais (BRASIL,
1984, p.15).

O quadro 8 abaixo nos mostra importantes momenesluta pelos direitos
reprodutivos num panorama local e global, de foanfiartalecer as demandas do movimento
feminista e de mulheres acerca do tema e ‘engrossado’ da ‘pré-agenda’ em construcgao.

E no meio dessa efervescéncia de luta pelos aregprodutivos, qual o lugar do
direito a concepcédo na agenda do Governo Federal?

Esse direito é garantido na Lei do Planejamentuiliza (Lei n® 9.263 de 1996), em
seu paragrafo unico, que dispde da garantia a@ssis & concepgao e contracepgdo, em toda
rede de servicos de atencdo a saude da mulher.

Quadro 8 - Eventos que marcam a luta pelos direitagprodutivos das mulheres

- 1984 - Amsterda (1984) - Tribunal do Encontroredbireitos Reprodutivos
- 1985 — Nairohi - Conferéncia da ONU da Década Matheres — promocdo dos direitos| a
reproducdo como aquisicdo fundamental das mulheres
- 1986 — Brasilia — Conferéncia Nacional de Saudegreitos da Mulher — Tema dos direitgs
reprodutivos
- 1994 — Cairo — Ill Conferéncia Internacional ddWW— reconhecimento dos direitos reprodutiyos
das mulheres, acesso aos métodos contraceptivoal®eo em casos permitidos por lei
- 1995 — Beijing — Conferéncia de Beijing — eveqie abordou o tema a partir de uma perspedtiva
de género. Incluir nos direitos humanos das mutharguestdo da salde sexual e reprodutiva e a
deciséo livre com respeito a essas questoes.

Fonte: Elaborada pela autora com base em Lindner, Caelbarraro (2006).

No Dossié Reproducdo Humana Assistida elaborad@@08, pela Rede Feminista
Rede Feminista de Saude e Rede Nacional Femirestadde, Direitos Sexuais e Direitos

Reprodutivos, com o0 objetivo de estimular e provoe debate reflexivo, com
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aprofundamento na busca de maiores informagfes sobtema e na qualificacdo das
informacdes e perspectivas de abordagens.

Na Politica Nacional de Atencao Integral a Sata®idiher (PNAISM), elaborada em
2004 - tendo como base o PAISM -, traz em seustiobjee estratégias a ampliacdo e
implementacdo da atencdo ao planejamento famitialyindo a assisténcia a infertilidade
esteja contemplada em seus objetivos.

No ano de 2005 séo lancadas a Politica NaciondDidstos Sexuais e Direitos
Reprodutivos - que tem entre os seus eixos de agétroducdo da reproducdo humana
assistida no SUS - e a Politica Nacional de Atenigdegral em Reproducdo Humana
Assistida, que trata do acesso aos casais infadsiservicos de RHA pelo SUS.

A formacao da agenda acerca do problema da iidade e da reproducdo assistida
como alternativa para os casais inférteis podererargseus proprios filhos, também vem
sendo tema de debate e de projetos de lei (PLhtlulangos anos no Governo Federal, como
podemos ver no quadro 9 abaixo, que mostra ogiBsy Ementa dos PL e o ano em que foi
apresentada.

Com base nesses Projetos de Lei, percebe-se tgmeaoda reproducéo assistida vem
sendo objeto de discusséo dos governos federage de397, tendo como principal agéo
legislativa a apensac&odesses projetos a outros ja apresentados, primeipee ao PL
1184/2003, que dispbe sobre a Reproducédo Assistedmindo suas normas para realizacao
de inseminacéo artificial e fertilizagao “in vitroproibindo a gestagéo de substituicdo e os
experimentos de clonagem. Dos 16 (dezesseis) Riseqados na tabela anterior, 11 (onze)
foram apensados ao PL 1184/2003.

Outros temas de destaques nesses projetos dispdetescarte de embrides; das
pesquisas com células-tronco; da utilizaggost mortemde sémen do marido ou
companheiro; da investigacdo de paternidade deaeswmscidas de técnicas de reproducao
assistida; da identidade biologica; da Reproducdsisfida no SUS; da preservacao de
gametas e Reproducdo Assistida aos pacientes e lidarodutiva submetidos a tratamento

de céancer; e por fim, da Instituicdo do Estatut&kdproducdo Assistida.

22 Apensacdo: Tramitagdo em conjunto. Propostas bamtels sdo apensadas ao projeto mais antigo. S¥psiprojetos
semelhantes ja tiver sido aprovado pelo Senadeeestabeca a lista, tendo prioridade sobre os da@am@ relator da um
parecer Unico, mas precisa se pronunciar sobrestddoando aprova mais de um projeto apensado,atorelaz um
substitutivo ao projeto original. O relator podenkeém recomendar a aprovacdo de um projeto apersade@jeicdo dos
demais (BRASIL, 2005c).
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(tmuacao)
1. | 2855/1997 Dispde sobre a | PMDB/RO | 1997 02/07/2003 - Mesa | Apensado ao Pl
utilizacdo de técnicas Diretora da Camara dos 1184/2003
de reproducao Deputados (MESA) -
humana assistida e da Apense-se este ao PL
outras providéncias, 1184/2003.
2. | 4664/2001 Dispde sobre a | PMDB/SP | 2001| 07/06/2005- MESA - | Apensado ao PL
proibicdo ao descarte Apense-se a(o) PL- 1184/2003
de embribes 1184/2003. Deciséo da
humanos fertilizados Presidéncia,
"in vitro", determina determinando esta
a responsabilidade apensacdo, em face da
sobre os mesmos € prejudicialidade do PL.
d4 outras 2811/97.
providéncias.
3. | 4665/2001 Dispde sobre a | PMDB/SP | 2001 18/05/2001 - MESA | Apensado ao Pl
autorizacdo da Apense-se ao PL | 2855/1997
fertilizacdo humana 2855/1997 -
"in vitro" para os (DESPACHO
casais INICIAL).
comprovadamente
incapazes de gerar
filhos pelo processo
natural de
fertilizacdo e da
outras providéncias,
4.| 6296/2002| Proibe afertilizacdp PL/ES 2002| 08/06/2005 - MESA -| Apensado ao PL
de 6vulos humanos Apense-se a(0) PL- | 1184/2003
com material 1184/2003. Decisdo da
genético proveniente Presidéncia,
de células de doador determinando esta
do género feminino. apensacédo, em face da
prejudicialidade do PL.
2811/97.
5. ] 1184/2003 Dispde sobre a | PSDB/CE | 2003| 18/08/2015 - CCJC - Aguardando
Reproducéo Aprovado requerimento Parecer dq
Assistida. Define do Sr. Ilvan Valente que Relator na
normas para requer a incluséo de | CCJC
realizacdo de convidados para
inseminacdao artificia compor a mesa da
e fertilizacdo "in Audiéncia Publica parg
vitro"; proibindo a debater o Projeto de Lei
gestacdo de n.° 1184, de 2003, qus
substituicdo (barriga define normas para
de aluguel) e os realizagcéo de
experimentos de inseminacdao artificial e
clonagem radical. fertilizac&o "in vitro";
proibindo a gestacéo de

substituicdo (barriga de
aluguel) e os
experimentos de
clonagem radical.
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(continuacao)

6.

120/2003

Dispde sobre a
investigacao de
paternidade de

pessoas nascidas de
técnicas de
reproducao
assistida. Permite &
pessoa nascida de
técnica de
reproducao assistid
saber a identidade
de seu pai ou méae
biolégicos;
alterando a Lei n°
8.560, de 29 de
dezembro de 1992

D

PFL/CE

2003

02/07/2003- MESA

Apense-se este ao
PL-1184/2003.

Apensado ao PL
1184/2003

1135/2003

Dispde sobre a
Reproducéo
Assistida.Define
normas para
realizacéo de
inseminacao
artificial,
fertilizacdo "in
vitro", barriga de
aluguel (gestacao d
substituicdo ou
doacéo temporaria
do utero), e
criopreservacao de
gametas e pré-
embrides.

D

PMDB/SP

2003

05/06/2003 — MES
Apense-se ao PL
2855/1997. DCD 17|
06 03 PAG 27638
COL 01.

A Apensado ao PL
2855/1997

2061/2003

Disciplina o uso de
técnicas de RHA
como um dos
componentes
auxiliares no
processo de
procriacao, em
servigos de salde
estabelece
penalidades e da
outras providéncias,.

PT/DF

2003

03/10/2003- MESA

Apense-se este ao
PL-1184/2003.

Apensado ao PL
1184/2003

4686/2004

Introduz art. 1.597-
A a Lei n® 10.406,
de 10 de janeiro dg
2002, que institui o

Cadigo Civil,
assegurando o
direito ao
conhecimento da
origem genética dqg
ser gerado a partir
de rha, disciplina a
sucessdo e o
vinculo parental,

PFL/BA

2004

23/12/2004 — MESH
-Apense-se a(o) PL
120/2003

A Apensado ao PL
120/2003
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(continuacao)

10. 4889/2005 Estabelece normas ePTB/SP 2005 18/03/2005 - MESA Apensado ao PL
critérios para o - 1184/2003
funcionamento de Apense-se a(o) PL-
Clinicas de 1184/2003
Reproducéo
Humana.
11. 5624/2005  Cria Programa de PL/ES 2005 18/07/2005 Apensado ao PL
Reproducéo Mesa 1184/2003
Assistida no Diretora da Camara
Sistema Unico de dos Deputados (
Saulde e da outras MESA)
providéncias. Apense-se a(ao) PL;
1184/2003.
12. 3067/2008 Alteraa Lein® | DEM/SP | 2008 04/04/2008 - Apensado ao PL
11.105, de 24 de Apense-se a(ao) PL; 1184/2003
marco de 2005. 1184/2003.
Estabelece que as Proposicao Sujeita a
pesquisas com Apreciacéo do
células-tronco so Plenario
poderdo ser feitas Regime de
por entidades Tramitacao:
habilitadas, Prioridade
mediante
autorizacdo especial
da Comiséo
Nacional de Etica
em Pesquisa; proibe
aremessa para o
exterior de
embrides
congelados; veda @
envio e a
comercializa¢do dos
resultados das
pesquisas.
13. 7701/2010 PT/AP 2010| 06/08/2010- MESA Apensado ao PL
Dispde sobre a Apense-se a(ao) PL; 1184/2003
utilizacao post 1184/2003.
mortem de sémen Proposicao Sujeita a
do marido ou Apreciacao do
companheiro Plenario
Regime de
Tramitacao:
Prioridade
14. 3977/2012 Dispde sobre o| DEM/MG | 2012 11/06/2012 - Apensado ao PL
acesso as técnicas Apense-se a(ao) PLt 1184/2003
de preservacéo de 1184/2003.

gametas e
Reproducao
Humana Assistida
aos pacientes em
idade reprodutiva
submetidos a
tratamento de
cancer.

Proposicao Sujeita a
Apreciacao do
Plenario
Regime de
Tramitacao:
Prioridade
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(concluséo)

15. 4892/2012  Institui o Estatutg PSD/SP 2012 20/02/2013- Apense-Apensado ao PL
da Reproducao se a(ao) PL- 1184/2003
Assistida, para 1184/2003.
regular a aplicacaqg Proposicdo Sujeita &
e utilizagcéo das Apreciacéo do
técnicas de rha e Plenario. Regime de
seus efeitos no Tramitacao:
ambito das relactes Prioridade
civis sociais.
16. 115/2015 Institui o Estatutg PRP/MA 2015 Data Despachg Apensado ao PL
da Reproducao 11/02/2015 - 4892/2012
Assistida, para Apense-se a(ao) PL-
regular a aplicacaqg 4892/2012.

e utilizacdo das
técnicas de
reproducao humana
assistida e seus
efeitos no ambito
das relagbes civis
sociais.

Proposicao Sujeita 4
Apreciacao do
Plenario. Regime dg
Tramitacéo:
Prioridade

s

Fonte: Elaborada pela autora com base nos dados da Cém&mesputados

assistida, mas que ndo necessariamente represanég@amnco no debate, tendo em vista o

conteudo de determinados projetos. Segundo a Asaegécnica da Coordenacdo da Saude

da Mulher do Ministério da Saude,

esse debate, podendo implicar em avancos ou nd@paproducdo humana assistida. Dentro

Os PL representam uma movimentagdo no Legislablye o tema da reproducdo

[...] € deprimente ver o0s projetos que estdo I&angresso Nacional. Tem
muitos projetos apensados em um sO, e que tratamaisas mais...enfim!

Inclusive de n&o poder fazer descartes, nenhum, denembrido, nem de
ovulo, nem de esperma. Mesmo que as pessoas asgieeemdo fazer isso.
Entdo, € muito surreal, e eu acho que tem um deaatento da sociedade
em geral para com esse assunto. [...] porque zaldigles esta diretamente
relacionado ao aborto, porque o descarte de ensbrdda mesma coisa de
vocé descartar um filho de 10 anos, e isso es@itesos projetos (ENT.

GEST. 2, 2015).

A partir dessa fala é possivel tracar um perfg gancipais partidos que encabegam

desse universo de 16 (dezesseis) PL, quando distoib por partidos temos: o PMDB com 4

(quatro); o DEM, PFL, PL e PT com dois projetodazae PSDB, PTB, PSD e PRP com um

projeto de lei cada.
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Para Veiga (2007), a imagem do PT se construiuocam partido de esquerda e
oposicionista, até o ano de 2002. O PSDB, com uostupa situacionista durante dois
mandatos presidenciais, foi abandonando a atituglepalitido de centro-esquerda em
detrimento a uma legenda mais de centro-direita. B&DB, ora esta associado a um ou a
outro partido e o PFL, atual DEM, associa-se aoB2SD

Além dos Projetos de Lei que representam marcaduaea o tema da reproducéo
assistida no contexto politico, a infertilidade @agfo problema de sadde publica e que entra
na agenda do Governo Federal, sobretudo em 20Bdineucom o lancamento em 2005 da
PNRHA, tem como base os dados da OMS, que estiroa de 8% a 15% de casais em idade
fértil com dificuldade de ter filhos, representando Brasil, mais de 278 mil casais.
Importante considerar nesse contexto, que 2004pfsiderado o Ano da Mulher e instalada
uma Comisséo Especial na Camara dos Deputadosdpsamatir acées para acelerar ou
facilitar a tramitacao de projetos que tratam dostds das mulheres (BRASIL, 2004).

Os primeiros passos nesse sentido foram dadosactmmacdo em agosto de 2004 de
um grupo de trabalho, instituido pelo MS para da@iacdo de uma proposta de atencéo
integral em reprodugdo humana assistida na rede |3U& casais com infertilidade conjugal
e 0s que convivem com HIV e desejam ter filhos.neeas propostas que o MS tinha
prioridade no periodo de 2005 a 2007, destacaasgergdo em reproducdo humana assistida
na rede SUS (BRASIL, 2005).

[...] foi constituido um grupo de pessoal do Mi@igi da Salude, composto
pelo proprio Ministério da Saude, com todos os s#eartamentos, as
sociedades cientificas e o0s hospitais, principalenens hospitais

universitarios, que foram, pela sua préopria corgigesenvolvendo esses
servicos em seus Municipios e em seus Estados eleyaen uma grande
contribuicdo na discussdo dessa politica. Esseurioi momento muito

importante, como foi colocado aqui anteriormentbeddu-se, a partir de
entdo, a elaborar uma politica que teve aspectpsriamtes (NETO, 2012,

p. 11).

A formacao da agenda da infertilidade e da repr@olassistida foi marcada por um
pano de fundo de PL em tramitacdo na Camara dosut@dkps, pelas pressbes dos
movimentos sociais (mulheres, HIV/Aids, LGBT, etdas sociedades cientificas, dos
departamentos do MS, e muito embora “a receptiedsal SUS e na sociedade tenha sido
muito boa em relacdo a Politica, mesmo ndo sendadade para alguns” (ENT. POL. 1,
2016), a tomada de decisdo para implanta-la estéadiente relacionada as prioridades dos

gestores estaduais e municipais.
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Segundo o parlamentar em audiéncia publica no er0d2, a Politica criada “seria
um primeiro passo para que nos pudéssemos enflehtaimeros pedidos de casais com
problemas de fertilidade que batem as portas dagtdeas de Saude de todo o Pais, pedindo
apoio, pedindo acesso” (MANDETTA, 2012). Entretardgorocesso de tomada de deciséao
ndo se concretizou em sua implementacdo amplafera@a que a Politica foi idealizada.
Alguns centros de reproducédo foram criados, masso@oiram a demanda reprimida dos
casais inférteis. “E ai esse vai ou ndo vai depemdto de onde esta, quem fica com a pauta
da infertilidade e da reproducdo assistida. E uetaga quente, € uma peteca quente que
ninguém quer ficar na méao, ninguém quer assumNTEGEST. 2, 2015).

Entdo, parece-me que, a época, o Ministério dewpasso e nao calculou
bem o tamanho daquele passo, e depois me paredevgugue voltar um
pouco atras. Isso € natural, isso acontece. Fdbnmaportante para o SUS
que tivesse havido aquela portaria da Politicatijesse dado esse passo a
frente. N6s ndo podemos considerar que houve unmocesso
(MANDETTA, 2012).

A tomada de decisdo por parte de um governo aléneser relacionada aos
macrofatores, como por exemplo, o regime de governgistema politico, ela também se
vincula as questbes conjunturais, estruturais,uiff e situacionais especificas de uma
determinada localidade ou pais (WALT, 2006). Edfechente na tomada de decisdo da
PNRHA o que mais foi levado em conta foram os asgerelacionados a mudancga do
Ministro da Saude e a disponibilidade de recurstnteiros para implementa-la, questbes

que serdo aprofundadas no item a seguir.

5.5.2 Processo de Implementacdo da PNRHA: avangasies

A implementacédo da Politica Nacional de Atencdedrdl em Reproducdo Humana
Assistida ndo se materializa de uma forma linggceepode ser considerada um caso de pleno
sucesso. Tomamos como base para a construcdo ittesse afirmacéo de Araujo Junior
(2000), que destaca as auséncias de acdes e/ate@sis, 0 siléncio sobre determinada
guestao/tema, elementos que devem ser compreeraidmsuma possibilidade de estratégia
de acdo frente a uma Politic&erdo apresentados alguns movimentos em direcdo a
implementacéo dessa Politica, que se configuraraspmctos importantes na reflexdo sobre o
lugar da infertilidade, enquanto um ‘problema pcslie da garantia dos direitos sexuais e

reprodutivos dos casais inférteis.
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Estes movimentos sdo datados e apresentados ensaguéncia cronoldgica, que
possibilita visualizar os fatos que contribuiramn@o para 0s avancos e recuos do processo
de implementacéao.

A PNRHA e a regulamentacéo de suas diretrizesrfonatituidas em 22 de marco e
06 de julho de 2065 respectivamente, pelo Ministro da Salde a époosmidrto Costa, do
Partido dos Trabalhadores (PT). Dois achados maessan fase inicial da Politica e que nao
podem ser pensados de forma separada: (1) a quiest&zursos financeiros e (2) a vontade
politica.

O primeiro achado pode ser identificado no pracets regulamentacdo da Politica,
que foi suspenda7 dias depois de seu lancamento, para analisemgtos financeiros e
orcamentarios em 2005 e 2006 e também para apfiecida Comissao Intergestores
Tripartide (CIT) e pactuagdo com os gestores eatadumunicipais (BRASIL, 2005). “N&o
houve expansdo da politica. Houve uma suspenséautatesse politico, sobretudo” (ENT.
GEST. 2, 2015).

E antiético e anti-jurisdicional, o Governo ter da® gostinho da
possibilidade de tratar uma parte grande da pofolag tirado essa
possibilidade. Foi uma coisa assim muito bonitandoasaiu a Portaria de
2005 [...], mas que depois deram uma rasteira (RERFCAO..., 2012).

Segundo a Secretaria de Gestdo Estratégica eipatitia do Ministério da Saude em
documento de 2007, destaca que a portaria quearagata a Politica foi revogada por falta
de dotacdo orcamentaria para sua implementacas sgm ndo pdde ser financiada pelo
SuUs®.

“A grande dificuldade foi [a falta de] recursossE € um tipo de tratamento que tem um
custo elevado. Quando fomos debater a politicaesiatios e municipios, houve um movimento
muito forte que pontuou que isso nao era prioritjagssaltou o senador Humberto Costa em
entrevista cedida ao jornal G1 (ROSSI, 2012). “&Breés? Nao acho que seja recurso financeiro,
que é a grande desculpa. E, eu acho que faltagstepolitico para a retomada, so interesse
politico” (ENT. GEST. 2, 2015).

Estas falas, além de demonstrarem o aspecto &rammomo um fator que interferiu

na implementacdo da Politica, o segundo achadotagmra o aspecto de vontade ou

Z portaria GM n° 426, de 22 de marco de 2005 (iriséib); e Portaria SAS n° 388, de 6 de julho de&5406gulamentac&o).
% portaria MS/GM n° 1.187, de 13 de julho de 2005.

%5 O documento que trata da falta de dotagéo orcamerfoi utilizado na tese de doutorado intitul4Batencialidades e
limites para o desenvolvimento de uma politica tée@io em reproducédo humana assistida no SUS'tiad® Ana Licia
Tiziano Sequeira, junho de 2011.
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interesse politico muito forte, que néo identificanfertilidade como um problema de saude
publica mais urgente, muito embora “a OMS classdiq infertilidade ndo como um sintoma,

um sinal, uma queixa, € uma doenca. Uma doenc#stdons reprodutivo e que tem que ser
contemplada entdo” (REPRODUCAO..., 2012). E nessgegto, outras questdes de salde
tornam-se prioridades, principalmente nos ambistsdelais e municipais.

Eu acho que € um problema relevante, mas que dimtentas outras
prioridades, talvez, na época, eu ndo sei agotsg tim custo elevado e uma
certa limitacdo também no atendimento. Entdo ewd#or que talvez
naquela época eles tenham feito a op¢éo de ndgavainso (ENT. POL. 1,
2016).

A vontade politica se materializa no processo ddamca de ministro da saude, com a
saida de Humberto Costa e entrada do Ministro Sasgiva Felipe (que permanece no cargo
até 2006), e é marcada pela suspensao da regudgawdt Politica dias apds a posse do cargo,
mesmo a oferta da reproducéo assistida pelo SdSegdte as prioridades e acOes propostas pelo
Ministério da Saude no periodo de 2005 a 2007.

Um dos argumentos que dentro do SUS se usa € qué uda prioridade

porque € caro, ndo é prioridade porque depend®rdea¢do de pessoas.
Nada disso é verdade, no sentido de que se homadeacisdo politica pra
iSso, 0s mesmos profissionais hoje que trabalh&muzesm isso do ponto de
vista privado, trabalham ou ja trabalharam em sgesvigovernamentais,
entdo o conhecimento esta ali presente, ele nde @oder exercido

(REPRODUCAO..., 2012).

Dessa forma, € importante refletimos sobre aipade dada a pauta da infertilidade e
da reproducéo assistida nesta nova gestéo, coamsitteque o processo de implementacéao de
uma politica se configura como um momento de auigmoonde sdo tomadas decisdes
muitas vezes necessarias devido a mudanca do tmnieglusive com a redefinicdo de
prioridades (MENICUCCI, 2006).

Obviamente, a questdo do custo é importante. Masisto tem que ser
relativizado. Ele ndo pode apenas ser dito, paspaeecria o conceito de que é
caro, de que € caro, de que é caro e ponto fired. &dtaro comparando com o
qué? E caro para quem? Esse conceito tem queVisp rgor nds, porque
criamos esse clima de que é caro e ndo consegdisaogir 0 problema. Ele é
caro, mas é muito mais barato que o tratamentandecirurgia cardiaca que o
SUS nesse momento estd pagando para milhares stmpewste Pais. Ele é
muito mais barato (TORQUATO, 2012, p. 5).
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Na fala a seguir percebemos a descontinuidaderaltesso de implementagcédo da

PNRHA, que nao se torna prioridade para o MS nimgeranteriormente destacado:

[...] depois eu nao sei qual foi 0 desdobramenssaldolitica, porque em
2005 mesmo, apés o seu lancamento, eu sai da gestddta gente que
estava la também saiu. Nao sei se houve uma catadel dessa Politica
(ENT. POL. 1, 2016).

No decorrer da gestdo de José Saraiva F8lifmram submetidos & apreciacdo do
Plenario da Camara dos Deputados, dois ProjetdsedéPL): PL n°. 4889/2005 e PL n°.
5624/2005, em 09/03/2005 e 07/07/2005 respectiveanéh PL n°. 4889/2005, estabelece
normas e critérios para o funcionamento de Clinim&eproducdo Humana, de autoria do
Deputado Salvador Zimbaldi - PTB/SP e o ProjetoLde (PL) n°. 5624/2005, cria o
Programa de Reproducdo Assistida no Sistema UrécSalide, proposto pelo Deputado
Neucimar Fraga do Partido Liberal - ES. Os doiggtos ndo avancaram e foram apensados
ao PL n° 1.184/2003 - que dispbe sobre a Reprodugssistida - e posteriormente
arquivados. Mas, € importante ressaltar que o PL5624/2005, se propbe em sua
justificativa elaborar uma politica nacional patangdo integral em reproducdo humana
assistida na rede SUS (BRASIL, 2005c). Entretagtiste um descompasso de informacoes,
tendo em vista que a Politica ja tinha sido criadancada em 22 de marco de 2005, pelo
entdo ministro da saude Humberto Costa.

A gestdo do Ministro José Gomes Temp®&réanarcada por alguns avancos e destaca
no seu discurso de posse em 2007, os direitos isexuaprodutivos como marcadores das
prioridades do Governo no referido periodo (BRA2007). No item 8 do seu discurso, o
ministro retoma o0 compromisso de gestdo por meiopmgpostas e principios, para o
fortalecimento da Politica Nacional de Direitos &#% e Reprodutivos, com foco no
planejamento familiar, que agregue também a préerctratamento de mulheres vivendo
com DST/AIDS; e a instituicdo da Politica Naciodal Atencdo a Saude do Homem, que
prevé a assisténcia a infertilidade masculina.

Em junho de 2008, o ministro Tempordo ressalteeptrevistas dadas a imprensa, a
oferta pelo SUS de tratamento para a infertilidahe, cerca de seis meses, e condiciona a
oferta do servigo a entrada de recursos provemig@emenda 29 (Emenda Constitucional n°
29 de 2000), para a contribuicdo social para ass@K@NCHINSKI, 2008). E ainda pontua

26 Julho de 2005 a margo de 2006.
%7 Gestdo de marco de 2007 a dezembro de 2010
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que “tudo isso que estou falando aqui depende dalamentacdo da Emenda 29 e da
definicdo de uma fonte segura de financiamento pa®US”. Ressaltando o0s recursos
destinados a cirurgia de mudanca de sexo por epeffi@mnporao afirma que “tem verba para
iISso, sim, como tem para casais que nao consegudithds” (DOMINGOS, 2008).

Considerado um dos principais problemas do SUSrogepso de financiamento
instavel em relacéo aos parametros dos gastosiata,sompromete o seu funcionamento na
sua oferta de servicos de qualidade e com acedsdag/as. A EC n°® 29, além de ter
representado uma importante conquista social, tlatam processo de financiamento para o
SUS que tem maior estabilidade e que permitiraaguescursos sejam aplicados conforme
definido em lei, jA& que esta estabelece “a pad@@p minima de cada ente federado no
financiamento das ac¢des e servicos publicos deeS&#BRASIL, 2012a, p. 6). “A Emenda 29
€ importante porque define de uma vez por todaseos§o gastos em saude” diz Temporao
em entrevista (DOMINGOS, 2008). Ou seja, ela “edtd®eu as regras para a progressiva
provisdo de recursos as acles e servicos publieasadde” [...] e as diretrizes sobre sua
aplicacao foram aprovadas no Conselho Nacionabddeé(CNS) pela Resolucao n. 322, de
8 de maio de 2003 (CAMPELLI; CALVO, 2007, p. 1614).

Novamente a implementacdo da Politica segue ontamio avanco, e a vontade
politica se esbarra no elemento ‘recursos finaosgise apresentando como um dos entraves

desse processo, um recuo. Para Temporéo,

ndo existe nenhum servico publico de reproducéstass [...] o casal que
nao consegue ter filho, se quiser fazer tratameetn,de pagar tratamento
carissimo, que pode chegar a R$ 10 mil, R$ 20@nBUS vai oferecer este
tipo de atendimento (DOMINGOS, 2008).

Segundo a coordenadora do Centro de Reprodug&tdessdo IMIP, em entrevista ao
Conselho Regional de Medicina de Pernambuco (CREMERS pautas estdo prontas, o
orcamento esta pronto, s6 € preciso o ministro Defapreativar as portarias. E uma questio
de mudanca de visdo” (CONSELHO REGIONAL DE MEDICIN2E PERNAMBUCO,
2008). E nesse contexto que alguns hospitais eftiuicdes de satide sdo credenciadas pelo
Ministério da Saude para oferecer o servico deorthmao assistida. Entre eles, destacamos o
IMIP em Recife/PE, que tem seu servico inaugurada26 de maio de 2009. O Centro de
Reproducdo Humana Assistida do IMIP, foi o primedm Brasil a oferecer as técnicas de
reproducdo assistida pelo SUS e o Unico do Nordmsteentdo, sendo criado como um

‘projeto-piloto’ para a implementacéo futura daifcd.
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Na época eu me lembro que nds credenciamos algemssas para
funcionarem como uma espécie de piloto. Aqui emn&abuco ndés
conseguimos fazer o credenciamento do IMIP. Eulbfengue uma das
prioridades que a gente estabeleceu, quer dizdimha que a gente
estabeleceu, digamos, néo eliminava que vocé padessnais a frente o
cadastramento de alguns servicos privados, magas@dvemos comecar
pelos servicos, quer dizer, instituicdes que jaain insercdo no SUS, e essa
€ a situacdo do IMIP (ENT. POL. 1, 2016).

No campo politico, o Secretario das Cidades doe@Gumv Eduardo Campos era
Humberto Costa - gestédo de janeiro de 2007 a nilr@®10 -, e isso contribuiu para que este
servico fosse trazido para o Nordeste, aléem dasuiotivacdes, como podemos ver a seguir
nos depoimentos. “O momento politico era favordgem um ex-ministro da saude
pernambucano, a proximidade do governo federal EBmmambuco, que estava em seu
melhor momento politico com Eduardo Campos” (ENESG. 1, 2016). Para o Ministro
Tempordo, a exceléncia dos servicos do IMIP foi aspecto motivador para a realizacao

dessa unidade e destaca que,

Este serd o primeiro Centro de Reprodu¢do Humassstita credenciado e
financiado pelo Sistema Unico de Salde, nacionanéna implantacéo de
um modelo de salde que consolida um servico quermo para todo o
Pais (NETO, 2009b).

Esses eventos sdo momentos em que o Ministéri®adde, avanca no sentido de
garantir o acesso aos casais inférteis e que degejafilhos pelo SUS, na medida em que
credencia e financia servicos de reproducdo admistomo este do IMIP. E importante
destacar que ainda em 2009, o Ministro Tempordogawiversos atos normativos, entre
eles, a Portaria GM n° 426, de 22 de marco de go@xriou a PNRHA. Porém, esta passa a
integrar o Regulamento do SUS aprovado pela Panéri2.048 de 3 de setembro de 2009,
reafirmando assim um compromisso anunciado em seurdo de posse, de garantia dos
direitos sexuais e reprodutivos do MS, por meio dastrizes sobre a implantacdo e
regulamentacgdo da Politica (BRASIL, 2009c).

Outras acdes marcam a presenca da pauta doggliseiuais e reprodutivos no ano
de 2009, com foco na infertilidade e reproducdo dmemassistida, quais sejam: 1) a
instituicdo da Politica Nacional de Atengcdo a SaddeHomem, que visa, entre outros
objetivos, ampliar e qualificar a atencdo ao plamento reprodutivo masculino, inclusive a
assisténcia a infertilidade (BRASIL, 2009) e (2) &tano Nacional de Promocao da

Cidadania e Direitos Humanos de LGBT, que tem esues diretrizes a disponibilizacdo do
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acesso universal e integral de reproducdo humasiatida as lésbicas, gays, bissexuais,
travestis e transexuais em idade reprodutiva (BRAZI09).

Durante a gestdo do Ministro Tempordo, os direfi@suais e reprodutivos foram
colocados na pauta da saude e algumas ac¢bes pedetonsideradas como avangos na
discusséo da infertilidade e da reproducéo assjstmliito embora o acesso a esses tipos de
servigos pelo SUS nao tenham sido ampliados, s&tido a um namero restrito de pessoas,
com atendimento em hospitais universitarios queeoéan esse tratamento gratuitam&nte
Como recuo destacamos a edi¢do da Lei n°® 11.9Z9@®, que incluiu na Lei n°® 9.656 de
1998 (lei que regulamenta a assisténcia na sauglensentar) a cobertura as acdes de
planejamento familiar. Esta lei manteve o inciso atb 10, que faculta a exclusdo de
cobertura a inseminacao artificial. Na fala do espntante da ANS, “entendemos que a
intencdo do Congresso, naguela ocasido, foi dagrttola a todas as acoes de planejamento
familiar, mas de manter a exclusdo de coberturasaminacao artificial” (CARVALHO,
2012, p. 8).

Em 2010, a preocupacao do MS se voltou para @sscegrodiscordantes que desejam
ter filhos e ndo tém acesso a reproducdo assistioap forma de minimizar os riscos de
contaminagdo do bebé. Dessa forma, o Ministro aauacrealizacdo de um estudo do
Ministério que busca seguranca na reproducdo dmpasitivos, com foco nas mulheres,

ressaltando,

[...] € claro que o que nGs queremos € que todasulieeres brasileiras que

gueiram ter filhos o tenham em condi¢cbes seguras & para seus bebés
este é objetivo do trabalho. O Ministério aindadesiguardando as

conclus6es do comité. Temos que minimizar de t@edamaneiras o0 risco

(CAMPANERUT, 2010).

Com a mudanca de gestdo no MS e entrada do Miégxandre Padilifd cria-se a
Rede Cegonha, representando um marco da politipladejamento familiar, consistindo em
uma “rede de cuidados que visa assegurar a multieeito ao planejamento reprodutivo e a
atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao pierpém como a crianca o direito ao
nascimento seguro e ao crescimento e ao desenwlionsaudaveis” (BRASIL, 2011, p. 2).
A Rede Cegonha representa um passo em direcaolememgacao da PNRHA, “pois como

28 Sobre 0 nimero de hospitais credenciados quecefare servico de reproducdo humana assistida pé®falaremos
posteriormente.
29 Gestdo de janeiro de 2011 a fevereiro de 2014.
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parte da atencdo integral & saude da mulher erodémtarcabouco desse programa, previu a
garantia do acesso ao planejamento reprodutivoT(HMOL. 2, 2015). E nesse contexto, €

que a Politica Nacional de Atencéo Integral em &dygdo Humana Assistida passa a ser
“contemplada no Decreto n° 7.508 de 28 de junh@0dd, na subsecéo V, nos artigos 305 a
310" (BRASIL, 2016).

Segundo o Ministério da Saude,

como a portaria foi revogada em 2005, nés retomaagosa a discussdo da
reprodugcdo humana assistida, como falei. Boa plarterocesso dos casais
que vao fazendo investigacgio ja é feita pelo Sestemico de Saude. O que
precisamos melhorar é a organizacao desse pra@#s3d O, 2012, p. 22).

Outro evento trata do desdobramento do Plano NalcamPromocao da Cidadania e
Direitos Humanos de LGBT, citado anteriormente est@p de Tempordo, com a publicacéo
em 2011, da Politica Nacional de Atencéo Integeal ésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e
Transexuais, que tem em sua linha de cuidadosss@eée tecnologias de alta complexidade,

entre elas a reproducdo humana assistida (BRASIL1)2

compreendo que a Politica Nacional de Atencao flategm Reproducao
Humana Assistida € de suma importancia para asicpslide saude no
Brasil, como direitos sexuais e reprodutivos de dwsne mulheres
independente de orientacdo sexual - e ndo sO mstapde infertilidade -,
se deparam com obstaculos a fertilizacdo traditianpartir da relacao
sexual (ENT. PESQ. 1, 2016).

Embora todas as a¢fes apresentadas acima, répresen avanco para a garantia dos
direitos sexuais e reprodutivos, o problema dalidade esta muito presente na oferta de
atendimento para os casais inférteis pelo SUS. Cassalta 0 especialista em medicina
reprodutiva, em entrevista ao Programa Sala deiG@adws do Canal Saude da Fiocruz,

[...] o Brasil esta atrasado no acesso oferecida papopulacdo a esses
tratamentos. A infertilidade faz parte do planejatodamiliar e ndo € s6 a
contracepgao: vamos dar pilula, vamos dar camisidraos dar DIU. E a

outra parte que ndo esta conseguindo engravidar®mle esse povo vai?
(REPRODUCAO..., 2012).

A patrtir da fala anterior, percebemos que a itideile € tratada de forma diferente se
comparada a questdo da fertilidade no sistema ddesa estdo em lados opostos das

prioridades. Historicamente, temos as a¢Oes vdtpdea a educacgéo sexual e o planejamento
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familiar (com foco na contracepcéo), e a inferitld ganha menos espaco nos programas de
saude reprodutiva. Muito embora “o planejamentailfaminclua a reproducéo assistida, é o
direito de decidir a sua familia, quando e comsaeasapacidade de planejar € muito mais
ampla. Ela tem que assistir todas as etapas” (B8T1, 2016).

Em muitos discursos, a reproducdo assistida sseamia como desnecesséria, quando
confrontadas com outras prioridades em saude, més@ o que acontece é a penalizacédo de
um grupo especifico, a camada social mais pobeacdadade que ndo consegue engravidar.
Dessa forma, as politicas reprodutivas coerentesito-se dificies de se desenvolver, como
podemos ver nas falas abaixo:

“Eu ja cheguei a ouvi em reunido no proprio Mi@igi, de alguns parlamentares, que
0 SUS é pra pobre, e que pobre ndo tem que reproeéuntdo pra que fazer Reproducéo
Assistida? Eu cheguei a ouvir isso, do nivel daio ao sarcéstico” (ENT. GEST., 2016).
Ou seja, “quando vocé tem um problema desse deawdgr, e vocé é parte de uma
comunidade que néo te atende, que te vira as cestasque vocé nao é importante, isso é
altamente injusto” (ENT. SC. 1, 2016).

Imagina um casal que namnsegue engravidar, mas tem 0s meios
financeiros de ir ao médico particular. Agora, imaguma situacdo de um
casal que ndo consegue engravidar e ndo tem nenparspectiva de
procurar e ter acesso a alguma coisa. Isso é deagresasividade imensa
(REPRODUCAO..., 2012).

Nesse caso, independente da renda familiar ouadeada social que pertenca, as
pessoas que (con)vivem com a infertilidade, o dedejengravidar e o fato concreto de néo
poder realiza-lo, além de representar um momentandedade, de tensdo e frustacdo, que
repercute de forma negativa nas relacdes socitabedscidas, € uma violacdo dos direitos
reprodutivos que vai na contramdo das Politicasadat para o planejamento familiar
integral. Entretanto, como ressaltam Ferreira, d\dl Portella (2006), evidencia-se nesse
contexto, uma logica privatista e de acesso resisttecnologias da reproducao assistida, que
se reproduz nas desigualdades de género, clasga/etnia, na medida em que aponta para
formas seletivas de producdo. Embora a vivéncianf@gtilidade seja sentida por todas as
pessoas que passam por ela de forma bem semellamgigstias, desejos, etc), existem
diferencas quanto a forma de solucionar esse prablquando se considera a possibilidade

financeira ou ndo de acessar essas técnicas.
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O Ministério da Saude montou um grupo de trabatira discutir a incluséo da
fertilizag&oin vitro na tabela do Sistema Unico de Satide (SUS) ain@0&in-
sete anos depois da primeira portaria que deterenimatendimento para casais
gue precisassem do procedimento. Se a medidarfraala, sera a primeira vez
gue o governo federal vai bancar os custos daefieisnte forma de engravidar
para quem tem problemas de fertilidade - um progaio que pode custar até
R$ 50 mil por tentativa em médicos particulares$802012).

A infertilidade nesse caso, se apresenta no pamodarpolitica publica como uma
demanda reprimida, relativa ao acesso, constitoid#éias vezes pelas ndo decisbes, como
ressalta Rua (1998). De acordo com uma parlamestagntrevista ao Instituto Brasileiro de
Direito de Familia (IBDFAM), isso dar-se sob umagit@d do sistema capitalista, que tem
como base a reducéo das familias, e isso acababcimio para a invisibilidade do tema da
infertilidade (MAGISTER, 2012).

O ano de 2012 foi marcado por momentos que rem@sealguns avangos nos
debates no ambito do MS para a efetiva implemeaotaigi PNRHA pelo SUS, com a
constituicdo de Grupos de Trabalho (GT) para avahpactos financeiros, anuncio publico
do MS da insercéo de técnicas de “reproducao idssista tabela SUS, audiéncia publica na
Comisséo de Seguridade Social e Familia (CSSFjagécr de portaria para destinacao de
recursos financeiros para servigos publicos/filgrittos de reproducao assistida.

O GT criado em 2012 pelo MS, tinha como objetimalisar o impacto financeiro da
reproducdo humana assistida e a entrada da fegéiliin vitro na tabela SUS. Segundo uma
médica especialista no tema, que fez parte desser@Entrevista a imprensa, destacou que
“0 Ministério j& tem varios programas para o restémias areas da reproducdo humana assistida],
s0 a fertilizacdo que nédo tem. Estamos avancafidSEl, 2012). A pespectiva do MS em 2012,
era de inserir a fertilizacéo vitro na tabela SUS até o final daquele ano. Para o Ngrade
dificuldade é incorporar as técnicas de reprodasdistida dentro do SUS, mas ressalta que
alguns procedimentos ja sdo oferecidos em hospitaiseniados e hospitais universitarios
(MAGISTER, 2012).

A maior parte dos procedimentos, ndo digo que sajais caros ou baratos,
eles ja sdo sim ja pagos pelo SUS. Entdo ndo dalipea que ndo tem
incentivo, porque tem. A gente ndo tem todos osqulimnentos da tabela
SUS, isso é diferente (ENT. GEST. 2, 2016).

Em julho deste mesmo ano, foi realizada uma ao@iépublica da Comissdo de
Seguridade Social e Familia (CSSF) na Camara dputBdos, para se discutir sobre o

acesso a reproducado humana assistida por casaigrobtema de infertilidade pelo SUS (ver
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pauta em anexo). Segundo a parlamentar do PCdaBaediéncia objetivou dar visibilidade

para o tema da reproducéo assistida e “acelereabalbho do grupo criado pelo MS para
avaliar a implementacdo dessas técnicas pelo SSglie ndo deu respostas significativas
sobre 0 assunto” (MAGISTER, 2012). Para o MS, camsttuicdo desse grupo técnico, que
envolveu diversos departamentos desse ministéiano de 2012, também foram realizadas

reunioes,

com o objetivo de reavaliar e atualizar todo essade que foi feito a época
da politica de 2005, trazendo as pesquisas, os¢c@varecnologicos e,
principalmente, realizando novos estudos, buscamdoncar na insercédo dos
medicamentos para a inducdo ovariana, 0s procethmealacionados as
técnicas de reproducao humana assistida, com@miimacao intrauterina, a
fertilizacdo in vitro e a injecdo intracitoplasmatica de espermatozoides
Enfim, sdo desafios importantes, sdo necessidadpertantes que noés
temos hoje no Sistema Unico de Satde (NETTO, 201P1).

A audiéncia aconteceu em 10/07/2012, sendo codaopalos/as deputados/as Jodo
Ananias, Chico Lopes, J6 Moraes e Luciana Santd3ChnB e tendo como convidados para
tratar do tema: Sebastido Evagelista Torquato (6b€Hspecialista em reproducdo humana);
Waldemar Naves do Amaral (Diretor Cientifico da i8dade Brasileira de Reproducao
Humana); Jorge Luis da Cunha Carvalho (Especiaistaegulacdo de saude suplementar da
Agéncia Nacional de Saude Complementar); e Thedezhamare Franco Netto (Diretora
Substituta do Departamento de Ac¢bes Programatidastratégicas do M%) Participaram
desse debate também, além dos profissionais qamata area, as mulheres que enfrentaram
dificuldades para engravidar e que recorreram awide#s de reproducdo assistida
(MAGISTER, 2012).

Para o presidente da CSSF, essa audiéncia pédilizana oportunidade de enxergar o
problema da infertilidade em diferentes angulosamdo retomar e avancar no tema,
considerando nesse sentido as questdes econdsucess, religiosas e de familia. Finaliza
sua fala destacando que esse é 0 espaco de dialogo MS, “a fim de encontrar caminhos
para que possamos trazer a felicidade da patemiglath maternidade para o maior nimero
possivel de brasileiros que tém problemas de ilidade”. Para o representante da Sociedade

Brasileira de Reproducdo Humana, “é preciso tramsfo esse debate numa acdo formal

30 Anexo Requerimento n° 202/2012 e Ata da 40° ReuBid@iinaria - Audiéncia Publica realizada dia 10ulkg de 2012.
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dessa Casa, para que 0s eventos sociais saiamulos desta Casa e que a populagéo do
SUS tenha acesso a saude completa do casal” (MANIBEAD12, p. 2; 5).

A fala do médico especialista em reproducdo hunaassstida, traz o panorama do
namero de pessoas que (con)vivem com a infertdidas principais causas e o perfil
epidemioldgico e apresenta propostas para se avaog¢eatamento do casal infértil. Para ele

essas pessoas inférteis estao

completamente desprotegidas, tanto pelo poder quilgomo pelo poder

privado. Acho que o problema é que a infertilidade mata, entdo ela ndo
se torna visivel. [...] s@o milhdes de pessoasenesis inférteis e nds ndo
temos sequer uma associacdo. Estamos falando demenaa quantidade

de pessoas absolutamente desprovidas de qualgderdg qualquer poder.
Portanto, uma imensidao de pessoas desprovidasattgugr olhar maternal

do poder publico ou do poder privado” (TORQUATO120p. 3-4).

A apresentacdo do representante da Sociedadediwmsie Reproducdo Humana é
marcada por dados cientificos e historicos sobieprducdo assistida no Brasil e no mundo,
destacando os avanc¢os na area e as possibilidadegaimento dos casais inférteis. Para ele,

0 processo de implementacao da Politica e a pautdettilidade ficam estacionados, pois,

[...] o SUS, na verdade, ndo assume essa condip@sar de ter visto
matéria publicada do Ministro da Saude dizendoajtinistério faria essa
acao, apesar de ter visto o Presidente Lula, quaimita no seu mandato,
dizer que havia interesse da Presidéncia e quejeleadsoverno, nos
teriamos assisténcia a mulher sem filhos, ao csmal filhos. Isso ndo
ocorreu” (AMARAL, 2012, p. 6).

A perspectiva da Agéncia Nacional de Saude SuplEméANS) nesse debate foi de
tratar da regulacéo dos planos de saude, e apeséri N° 9.656 de 1998 em seu art. 10, que
faculta como exclusdo de cobertura da inseminagdicial (ja apresentada anteriormente).
Para o representante da ANS, existem algumas Idifides de cobertura a inseminacéo
artificial e fertilizacdoin vitro pelos planos de saude: 1) o custo e 2) 0 acesssesle
procedimentos em algumas regifes do pais. Consileras custos altos, tendo como base
gue muitas vezes é necessario repetir os procettimpara que a gravidez aconteca, “isso
certamente traria uma elevagcdo de custos que dagaser dividida por toda a massa de
beneficiarios de planos de salde, inclusive oglfs.]. E seria uma inclusdo que néo traria
nenhum beneficio para essa populacéo, por exerf(PRRVALHO, 2012, p. 9).

A fala do Ministério da Saude, representado peletatia substituta do Departamento

de Acbes Programéticas e Estratégicas, nos apgesenpanorama do lugar da reproducéo
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assistida no SUS, localizando-a dentro do Progfaede Cegonha, como garantia do acesso

ao planejamento reprodutivo.

[...] se falarmos de reproducdo humana assistidtalarmos de uma politica
gue sera inserida dentro de uma rede, precisamtsmpem laboratorios,
precisamos pensar em tecnologia, precisamos pensancorporacdo de
tecnologia,temas ja abordados aqui. Ha alternatiwaso avango da ciéncia.
Enfim, temos muitas questdes relacionadas a repéodhumana assistida
gue a gente precisa levar em consideracao, senpégmentar uma politica
com essas caracteristicas, com essa complexid&ler@®l 2012, p. 10).

O MS finaliza sua explanagdo destacando que conede Regonha a intencéo é
implementar, ampliar e avancar com a PNRHA, e gge & uma resposta do Brasil aos
compromissos assumidos em acordos e marcos intemagc Destaca a questdo da
descentralidade do SUS como um aspecto de autorswsidstados e Municipios, e que
estes tem realizado os exames na atencdo basidgumes aprocedimentos de média

complexidade para o diagndstico da infertilidade.

Nao houve uma paralisacdo, mas uma continuidadee dg®cesso, com
restricdo importante para esse nivel maior, qua sdiertilizacadn vitro, e
outros procedimentos importantes necessérios astigaedo daquela
infertilidade (NETTO, 2012, p. 11).

A audiéncia publica se encerra com a expectativquéesejam tomadas importantes
decisdes rumo a garantia da reproducdo assistida Jié¢S, entretanto, esta foi a Unica
reunido que ocorreu para debater o tema de fornms dir@ta na Camara dos Deputados.
Ainda em 2012, na gestdo de Alexandre Padilha,nfolidberados pelo MS recursos
financeiros para os servigos credenciados quezasalios procedimentos de reproducéo
assistida, por meio da Portaria n°® 3.149/2012.

Nesta Portaria constam 9 servicos, de gestao Edfddunicipal e Dupla, sendo que
uma delas foi incluida em julho de 2013, pela Riarta® 1397. Em dezembro de 2013,
inaugura-se o Centro de Reproducdo Humana do tbgpas Clinicas da Universidade
Federal de Goias, na capital Goiania, com a ofletgprocedimentos de alta complexidade e
alto custo a casais de baixa renda que desejanrzarea sonho de terem filhos”
(UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS, 2013).

Visando o fortalecimento e ampliacdo no acessplawejamento familiar, com foco

nas técnicas conceptivas, existiam apenas 10 hespitm foco na reproducdo assistida no
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Brasil, até o ano de 2014. A proposta inicial dmistério da Saude, na época em que lancou
a PNRHA, era de criar vinte e seis centros de teg@o assistida para os casais inférteis,
onde seis desses centros seriam para as pessoggsog)dvem com o0 virus da Aids
(COLLUCCI, 2005). Entretanto, no ano de 2012, &ofoinstituicdes publicas ofereciam o
servico de reproducdo assistida, em 2013 eram d¥k)rinstituicbes publicas, e em 2016
temos 12 (doze) instituicées publicas, vinculadaSdS. Parte dos exames da atencdo basica
sao feitos pelo SUS, mas a medida que o grau dpleritiade dos procedimentos avancam,
e dependendo dos critérios e protocolos de cad&sea responsabilidade financeira fica a
cargo do gestor estadual ou municipal, ou do poopaisal, conforme a gestdo do hospital
(ASSOCIACAO MEDICA DE GOIAS, 2013; BRASIL, 2012; 26).

A necessidade de ampliacdo do numero de servicospdeducdo assistida pelo SUS
nos remete ao que Rua (1998, p. 3) chama de demamttarentes, tendo em vista que 0s
problemas ndo sdo ou sdao mal resolvidos, e sengpl® avoltando ao debate politico. A
recorréncia, associada ao acumulo “tenciona dermsamél@ resolvidas, limita o sistema em
seu movimento e o sistema ndo consegue encamlbgbss aceitaveis, podendo ameacar a
estabilidade do sistema ou a ruptura institucionall seja, a oferta de poucos servigcos de
atendimento aos casais inférteis, demonstra unmemabde iniqlidade entre as localidades,
tendo em vista que estes hospitais se concentrapoeoas capitais do pais (Belo Horizonte,
Porto Alegre, Sdo Paulo, Goiania, Brasilia, Natlkeeife), centralizando recursos financeiros
e politicos.

Os exemplos a seguir séo ilustrativos na finafimada memoéria do processo de
implementacédo ou ndo da PNRHA, e acabam reafirmaratdocacdo de Rua (1998). Em 19
e 20 de marco de 2014, em reunido ordinaria do GNi®producao assistida foi tema de
discusséo da saude da mulher, onde a infertilidpaeece como uma lacuna do SUS e que
precisa de avancgo. Nesta ocasido, o diretor do [BAPESsaltou que a reproducdo humana
assistida € uma frente em processo de regulamenf@@NSELHO NACIONAL DE
SAUDE, 2014).

Posteriormente, temos a criagdo de um grupo @@ssessor, constituido no ambito
do MS pela Portaria n°® 1.540 de 24 de dezembro0d®,2que recoloca o problema da
infertilidade no debate politico, ao propor a etalgéo de diretrizes da Reproducdo Humana
Assistida; e por fim, temos o fechamento do Ced&oReproducdo Humana Assistida do

IMIP em maio de 2016 e encerramento dos seus ssrpgra novos casais - se limitando a



126

atender quem j4 estava no processo de tratamentoc um marco em resposta as demandas

nao/mal resolvidas, com fortes impactos sociaia gaem depende desse tipo de servico.

[...] mas vocé imagine se ndo existisse esse prizgdo IMIP, as pessoas
com renda baixa demais, e que ndo pode ter filhode ter a chance de ter
por fertilizacdo ou inseminacao. O IMIP te d& egsao, né. Gente que tem
a necessidade de ser pai, quer ser pai e querd&&emao consegue. E se
fosse por conta financeiramente pra correr atrésteda como. Eu acho

importante essa questédo do IMIP (USUARIO Q).

Segundo a Secretaria Estadual de Saude de Pertai8&S-PE) o servigco do IMIP
foi fechado pois o valor que recebia de incentiscEdtado ndo era suficiente para manter a
demanda que tinha sido acordada. Mas, reitera gqta&e Secretaria esta trabalhando na
possibilidade de reativacdo deste servico, bem cemo outras solucbes que possam
contemplar alguns casais inférteis, levando-se emtac que o momento atual € de
contingenciamento (PERNAMBUCO, 2016).

5.6 A Importancia da Maternidade e da Paternidade pra os Casais Inférteis: a

construcdo de género no desejo de ter filhos

Hay mujeres para las que las alegrias del embgrézdactancia son
tan fuertes que las quieren repetir indefinidamegriecuanto destetan
al bebé se sienten frustradas. Estas mujeres swdg@s, mas que
madres, buscan avidamente la posibilidad de alisnalibertad en
beneficio de su carne; su existencia les parecequi@amente
justificada por la pasiva fertilidad de su cuerfor(one de Beauvoir).

O objetivo deste item é apresentar e analisar,zadlu perspectiva de género, a
importancia da maternidade e da paternidade pareasais inférteis entrevistados nessa
pesquisa, de forma a responder ao ultimo objetpeafico proposto na tese. Considerando
aqui, as maternidades e paternidades como soci@roenstruidas, com desigualdades muito
mais do que com diferencas, estas se configuramela®es sociais de sexo e se repercutem
na realidade dos homens e das mulheres.

Historicamente a maternidade se apresenta de foon@aditoria, sendo colocada
como pertencente ao mundo da natureza, ora € @xglo poder das mulheres de gerar a
vida de forma singular e ora é reduzida a sua fursgiial que submete as mulheres as

praticas do cuidado na esfera doméstica (BRENES$5)200 mito do amor materno
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desconstréi a ideia de sentimento inerente a caadi@ mulher, e reforca a tese de que a
maternidade € algo adquirido, construido.

Podemos também falar em paternidades, tendo em sast carater dimensional: pai
biolégico, pai legal e pai social. Dimensdes esgesmuitas vezes fragmenta a paternidade,
nao levando a sua completude. Mas, assim como #&srmaades, as paternidades sao
transformadas e construidas como experiéncias daolonda cultura, assim como da biologia
(THURLER, 2015).

Para facilitar as andlises, optou-se, primeirameanalisar as falas das mulheres e
posteriormente as dos homens que convivem comettiliffade. Essa estratégia didatica
facilitou a escrita e o entendimento dos discuesnéo fragmentou as informacdes, tendo em
vista a ideia de complexidade de Morin de “jun@ngonfundir, distinguir sem separar”. Em
seguida, na analise da integralidade no cuidados&ide, as vozes dos casais inférteis
marcam a compreensao do cotidiano do servico dedegao assistida.

Didaticamente iniciamos o capitulo com o item B.6Eu quero viver todas as fases
de ser mae, quero me sentir mais completa”, trataladimportancia da maternidade, das
guestdes de género e dos diversos elementos goeiper o desejo de ter filhos para as
mulheres inférteis.

No item 5.6.2. “Mulher tem prazo de validade”, aeae o dialogo com as falas das
mulheres usuarias do servico de RH do IMIP acerdethpo, da geracdo e da idade na
reproducao humana assistida.

No item 5.6.3, tratamos da importancia da pated@daara os homens inférteis e os
elementos que permeiam essa vivéncia. E por fiogresemos o debate em 5.6.4, abordando o
cuidado em saude a luz da integralidade sob o abacotidiano dos casais inférteis no

Servigo de Reprodugdao Humana Assistida do IMIP.

5.6.1 “Eu quero viver todas as fases de ser maetogme sentir mais completa” a

importancia da maternidade e a construcéo de géwoetlesejo de ter filhos

O debate dualista das diferencas entre homens &eres| interpretadas como
‘naturais’ e determinadas pelos corpos e pela tialaorna-se real no discurso do senso
comum, ainda nos tempos atuais (MATOS, 2015). Uremgto classico disso € a

maternidade, que coloca quase que exclusivamepa@eal da reproducao e de criacdo dos/as
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filhos/as as mulheres, mesmo no contexto de insecgdla vez maior destas no espaco
publico.

Pressupbe que a escolha da maternidade € um fea6mealerno

consolidado no decorrer do séc. XX com o avancmdastrializacdo e da
urbanizacdo. Com mais acesso a educacao formedrenagéo profissional,
as mulheres vdo ocupar 0 espacgo publico, mantemdepansabilidade da
criacdo do(a)s filho(a)s, o que fez a maternidasldosnar uma escolha
reflexiva, possibilitada pela contracep¢do (e cpg@e) moderna
(SCAVONE, 2004, p.47).

Como podemos identificar na fala da usuaria A, quafissionalmente se sente
realizada, porém ressalta que como mulher nuncauleie buscar um “algo a mais”, porque
ainda se sente incompleta, insatisfeita. Para‘etaquesito mulher, mée e esposa, falta ser
mae”, pra se sentir realizada. Em sua fala eladasjue “é um desejo que tenho, porque eu
adoro crianca e assim, eu gostaria muito de tefrutm do amor da gente” (USUARIA A).

Importante destacar que a inser¢do da mulher nalonda trabalho ndo a isentou da
obrigacéo e/ou desejo de buscar “algo a mais” e ter filhos. Pois, a visdo da sociedade
sobre a maternidade ainda é tdo sacralizada quea doaitando-as em seus direitos
reprodutivos, muito embora “a figura da boa mulber da boa mé&e aparece tanto nos
discursos pré-revolucionarios (fins do século XVHuanto nos dias de hoje” (BRENES,
2015, p. 216).

E uma heranca bioldgica reprodutiva, que na pernw@aée uma viséo essencialista e
fortalecida pela ideologia patriarcal, acaba refodp suas atividades na esfera da
reproducdo. A visdo essencialista € uma tendénciangeio de descobrir algum “nudcleo
essencial de caracteristicas proprias associachulagres”, que as apresentam “em termos de
um conjunto de tracos mais ou menos fixos comosik#idade, intuicdo, valorizacdo da
intimidade e do afetivo” (SORJ, 1993, p.1), como @emplo, engravidar e ser mée. Na fala

da usuéria Y isso fica muito evidente:

Ah, ser mde € uma realizacdo pessoal. Meu desejoité grande. E algo
gue eu pensava muito, eu sempre pensei em um fillnaca pensei, nunca
passou na minha cabeca que n&do vou ter, afinalnsaber. E uma

realizacdo, € algo que eu quero muito e sonho.ifmay com um barrigéo,
a barriga crescendo. S6 n6s mulheres que podemars gé? Meu Deus eu
fico olhando assim, eu imagino mais isso e desejtonfUSUARIA Y).

A maternidade aqui é percebida como a “realizagéspensavel da feminilidade”,
“como constituinte do corpo e do sentimento fenohirE se materializa no processo de

desenvolvimento da gravidez, por exemplo, no dedejoer a barriga crescer. Dessa forma,
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fazer a critica ao dualismo essencializado em gomaternidade se afirma, “é reconhecer a
natureza ndo como dom, mas ela propria como iasent um sistema de significantes que
obriga a questionar a constituicdo da nossa proptimeza(TAMANINI, 2009, p. 115;154).

“O desejo de ter filhos, eu sempre tive né! Desttesade eu me casar, ja era aquele
sonho de crianca, de adolescente. A gente sempiga\s®m brincando com as bonecas”
(USUARIA Y). O desejo de ter filhos, associado a questélddica da mulher, nos remonta
aos tempos em que “a mulher fora criada — exclosvde - para ser mae, para perpetuar a
geracdo, e nesse caso a fecundidade € percebida gende bencdo da natureza”
(ROHDEN, 2003, p. 25) e também como uma forma depbementar/completar a familia.

Esse ultimo aspecto fica muito evidente nas fakegair:

Desde sempre eu queria ter filho, desde pequensimAsa partir do

momento que vocé casa, Vocé quer completar a éamiku sempre tive
desejo de ser mae. SO que quando eu engravidesaleen, depois perdi,
sempre vem aquele desejo mais ainda né, de que sr imde pra poder
complementar a familia. E a nossa felicidade (USWAR).

Penso eu que a familia dele € pequena, e se eléivediamais filho pra
frente, ele vai ficar sozinho. Ai eu me sinto unug@mculpada, por conta que
se ele tivesse casado com outra mulher, ele pogeridhos né. E eu tenho
um monte de sobrinhos, eu sei que minha familizeatinuar, e a familia
dele? Al isso fica com dificuldade de dar contiadiel da familia
(USUARIA X).

Esses trechos das entrevistas nos remetem ao qden&ld@amanini chama de
‘necessidade de preenchimento’, devido o sentimgegsas mulheres de ter algo faltando, de
vida vazia. Tal necessidade se traduz para esshenesi como incomensuravel, devido o
grau de importancia que se d4 a realizagédo do stmkerem filhos (TAMANINI, 2009).

A importancia dada aos aspectos bioldgicos comtaralzacédo das diferencas entre
homens e mulheres, fez com que, especialmente dkemms, fossem reconhecidas
socialmente como “fémeas da espécie” e seu mursdw definido “a partir da constituicdo
biolégica que lhes permite gestar, dar a luz e antem os filhos” (SARDENBERG,;
MACEDO, 2011, p. 33). “E o desejo de poder sentiebé desenvolvendo dentro da barriga,
sentir ele se mexendo, poder acompanhar o cresiindentro de mim, poder amamentar,
porque eu nunca passei por isso” (USUARIA D).

Como extensdo da sua condicdo bioldgica, tambémpé&riante destacar, que a
responsabilidade do cuidado e da educacdo dasca@siaminda € destinada quase que
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exclusivamente as mulheres (SARDENBERG; MACEDO, 120Para Nancy Chodorow
(2002), na maioria das sociedades, as mulheresap&ioas geram filhos, elas maternam e
cabe a elas a responsabilidade pelo cuidado dacaria por manter os primeiros lacos
emocionais com o0s bebés.

Essa afirmacéo ganha destaque nas falas abaixo:

A maternidade pra mim, eu ndo sei mulher, eu seiequsinto assim uma
vontade de ter um filho (...). Mas, eu tenho voatdeé criar um filho, de
educar ele, de ter uma crianca bem ‘educadazirdsaha Tenho vontade de
ter um filho correndo na sala, ter um quartinh@deta poder ajeitar, vai pra
um canto, vai arrumar o filhinho, pentear. Eu teehsa vontade, mas ainda
nao parei pra pensar como € ser mae assim, masleo tma vontade de
ter, de ajeitar, de educar, de ir para os cantege ele (USUARIA X).

Meu sonho € passar pela maternidade, realizarsesg®, amamentar, se
dedicar a crianca. E ter uma crianca pra gente rpodielar, dar amor,
educar, construir o dia a dia, construir a nossailifa e isso faz falta
(USUARIA D).

Mesmo que o desejo de maternar seja de fato urmmssrib de diversas mulheres é
importante relativizar sobre a ideia que a sociedeahstréi acerca do chamado ‘instinto
materno’, que coloca as mulheres como mais fragegigdneraveis a todo tipo de influéncias,
devido a suposta sensibilidade que as tornariarifaiamente aptas a maternidade
(BRENES, 2015; AQUINO, 20086).

Isso porque a maternidade se localiza na esfereultlara e ndo da biologia, e é
preciso abrir caminhos que garantam a propria mahiderdade de pensar no seu desejo de
ter filhos, na sua vontade de ser mée e no monidedb para realiza-la. “Eu sei la, eu sempre
sonhei em ser mae. Cuidar, educar, dar carinhoinharnvontade é retribuir, e quando decidi
a melhor hora para isso acontecer veio a infeatliédpor conta da endometriose” (USUARIA
E).

Essa liberdade de escolha acerca do momento davetggr € uma das lutas do
movimento de mulheres e feministas que tém “irdkstio direito inalienavel das mulheres de
decidir sobre seus corpos e suas vidas — exemdciovre arbitrio, da dignidade da pessoa
humana e dos direitos sexuais e reprodutivos” (BREN2015, p. 216).

Em muitos momentos a maternidade para essas mailhgue vivenciam a
infertilidade, vem revestida de romantismo, desegressidade e felicidade. “Mas eu acho
gue ainda falta passar por aquele processo do mpeque, acordar de noite, 0 amamentar,
eu acho que toda mulher precisa passar por isso.f€liz s6 de imaginar” (USUARIA A).
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Outras vezes, essa maternidade € a principal @&aona mulher viver, e ser mae a torna
completa. “Como eu ja disse, eu quero viver todafases de ser mée, € uma questao de eu
querer me sentir também mais completa (...) euogp@ssar por isso” (USUARIA G).

Os relatos seguintes nos mostram que nao poderégepor causa da infertilidade, em
muitos casos € motivo de sofrimento, é sinbnimongeoténcia, punicdo, decepc¢ao, culpa,

incapacidade, pecado, é ndo ser mulher de verdade.

Ontem mesmo j& saindo da sala do médico, eu disea: Deus, eu nao

guero mais passar por isso ndo, eu vou desistimdsu agiento mais

(choros). Eu fiquei assim pensando né! Sei 14, iaohéo estranho ir fazer

uma ultrasson e chegar 14, t4 na esperanca decegagfo do bebé e ai vocé
vé aquela bolinha, saquinho escuro sem nada deftrgente se sente

impotente né (USUARIA Z).

Mas tem hora que a gente pensa, que eu acho gée d& mulheres que
tem esse problema pensam: ai meu Deus do céu,eerd Porque tanta
gente né, tem filho, tanta gente aborta, faz tuttarefilho depois? E eu que
tanto quero néo tenho, qual € o meu pecado meWIBEIARIA X)

“E forte a tendéncia para considerar a infertilel@dmo uma falta da feminilidade. A
mulher que nao tem filhos ou é digna de pena otedsura”. Nao procriar € afastar-se da
norma, e a desaprovacdo social € o preco que se PRg ndo maes sdo constantemente
obrigadas a se justificar” e sdo objetos de prasspor isso, torna-se legitimo perguntar se
nao seria melhor falar de ‘dever’ do que de ‘dedejdilho’ (BADINTER, 2011, p. 184).

Ai vem a cobranga, e as pessoas te cobram muitguiRem, e ai, quanto
tempo de casado? N&o vai deixar filho ndo? Entéo itsso mexe com a
cabeca da gente, aquela cobranca. Nao, ndo quera ago. Mas so eu
sabia o que estava passando, um turbilhdo de apigasstava passando na
minha cabeca (USUARIA Y).

Mesmo com todas essas cobrancas sociais, as nulivg@teis’ ainda convivem
com estereotipos negativos que alimentam a cultenaalorizacdo da maternidade, ao serem
rotuladas como egoistas, incompletas, insatisfeiteguras, etc., por ndo tém filhos.

Elisabeth Badinter (2011) lanca uma pergunta sidse: como se desprender da
tristeza de ser infértil quando para essas mullepiena realizacdo se da na maternidade? O
relato a seguir é a expressao sincera de uma nmuigevivenciou um resultado negativo de

gravidez, ocasionando a ela o que Gilda Rodrig2@38) chama de ‘Gnus emocional’.
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O exame de gravidez deu negativo, mas eu tive mou@gui pra mostrar. E

ai vocé encarar outra pessoa, e ai? Porque a meidzem fica na

expectativa. E eu dizer, ah, ndo deu. E uma semsaeatristeza e de
vergonha. Eu pensei que eu ndo ia sentir verganha, a gente sente. E
como se a gente fosse assim, impotente. Mas, @stinlanto em vocé e
vocé ndo correspondeu. Porque é um investimentoaguédica e que a
clinica faz em vocé. E eu pensei que nao ia seatgjonha. Ah, eu nédo
tenho culpa de ter esse problema, mas a gente, spre dizer eu senti

vergonha, e muita tristeza. Eu n&o sei por que sergonha, mas eu senti
(USUARIAY).

Esse depoimento além de nos revelar sentimentosulf@, vergonha, tristeza,
vivenciado por essa mulher, nos leva a pensarmsag@o escamoteada dessa usuaria, em nao
ter respondido ‘da forma que tinha que ser’ a watatnento, ou seja, engravidando. “O que
importa? Constituir a mae € o que importa” na répgéo assistida, destaca Tamanini (2009).
A percepcédo da usuaria é de que nao correspondexpastativas esperada pela médica, ao
destacar o investimento feito em seu corpo e arsagdo € de uma pessoa que esta em
‘divida’ por um determinado ‘favor’ concedido.

O poder médico de ‘fazer’ um filho em resposta esefb de ser mae de uma mulher
infértil, se mistura ao fato de que em toda sodedaatriarcal, € somente sendo mée que a
mulher entra na ordem simbdlica. Talvez dai veah@hha vergonha, tristeza e sensacgéo de
impoténcia da usuéria. A infertilidade dessa fonam sintoma do corpo que tem esse
desejo, e cabe a reproducao assistida curar essmai (TAMANINI, 2009).

Nesse caso, as mulheres que constituem a maicorgéapde usuarias dos servigos de
saude e que vivenciam a medicalizagdo em seu cdepem ser sujeitos ativos no cuidado
em saude e a maternidade para além de um desgjojue ser uma escolha e ndo uma
obrigacdo (MENEGHEL, 2015).

E o que se define como maternidade voluntaria,égaescolha consciente da mulher
— ou do casal — no exercicio de sua autonomia ®edalesejo, decidir ser mae (MATTAR;
DINIZ, 2012). Entender a maternidade como um dirsignifica desconstruir essa légica
arraigada de dependéncia, submissdo e de ‘favgres,o cuidado em saude como acdo
integral de significados e sentidos deve ser voltedra a compreensdo da saude como o
direito de ser.

Como a medicalizagcdo crescente ndo promove a autane o autocuidado das
usuarias, colocando-as cada vez mais dependentagdds heterbnomas - prestadas pelos
servicos de saude -, a garantia dos direitos sexuseprodutivos e seu pleno exercicio estao
diretamente relacionados ao acesso aos servicgsmide de qualidade (MENEGHEL, 2015).
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Isso faz com que as mulheres se apropriem dos ciomfietos sobre o seu corpo, a
sexualidade e reproducéo.

5.6.2 “Mulher tem prazo de validade”: o tempo dade na reprodu¢cdo humana assistida

O ‘tempo’ é um aspecto relevante destacado nas fd& todas as mulheres
entrevistadas, ora associado a condicédo da idaddeymn de espera na fila para o atendimento
no servico, 0 tempo necessario para que o corpa ‘mailher infértil - responda aos
procedimentos da Reproducdo Assistida e o tempoDdas’ — referindo as questbes
religiosas. A proposta neste item é tratar do oo desses ‘tempos’ por meio das analises
das falas das usuarias.

Pierre Bourdieu trata da no¢édo de tempo como uroeitmnmultivoco, porém inerente
ao conceito de ‘habitus’, que por definicdo “é mgipio gerador de respostas mais ou menos
adaptadas as exigéncias de um campo”, é produteddea histéria individual e coletiva da
familia (BOURDIEU, 2004, p.131). Para os individuos o terspoexpressa de forma mais
perceptivel pela idade, entretanto, ele também & aonstrucéo social e “adquire significado
mais diretamente social, como categorias ou gru@ogdade (jovens, adultos, velhos) ou
como legitimidades para realizar, ou nao, tal oal @gdo social”. E o tempo das geracoes,
possui uma caracteristica mais histérica e sogiae conta com uma analise filosofica
tradicional, mas que conceitualmente também nogteede maneira forte a familia. E nesse
contexto, a nocdo de tempo social é percebida coonstrugdo de praticas ajustadas ao
presente (MOTTA, 2002, p.41).

O uso do termo ‘tempo’ como significado de idade,dferencia da definicdo de
tempo utilizado no sentido de geracédo. Porém, as definicdes se alicercam na perspectiva
de que sao “esferas realizadoras ou participardssrelacbes de poder na sociedade”, de
significativa importancia analitica sobre a consinu de diferencas e de desigualdades
sociais. A idade, na perspectiva antropologica éelemento bio-socio-histérico que compde
a estrutura organizacional das sociedades e passudefinicdo simbdlica forte. E geracao é
“parte essencial da dinamica coletiva que a impelelhe imprime continuidade social”
(MOTTA, 2002, p. 37).

Nas falas das usuarias que convivem com a intiatle, percebemos o desafio dessas
mulheres em responder a cobranca de uma sociedadsegestrutura ainda sob os moldes

patriarcais e que a fungéo social da mulher denser se sobressai entre as outras. Ser mae
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pela reproducdo humana assistida além de represemeretamente para essas mulheres “a
altima chance”, pelo fato de ja terem uma “certada&’, uma “idade mais avancada”, e
estarem em “alerta vermelho”, a possibilidade déilteo se apresenta como “agora ou hunca
mais”. Todas essas expressodes foram utilizadas palaevistadas em momentos diferentes,
mas com 0 mesmo sentido contextual, ou seja, oudeagidade € considerada um fator
negativo na busca por terem filhos.

A idade para as mulheres que possuem mais de 3% @nconvivem com a
infertilidade, tem uma representacdo simbdlica enfatte: sdo mulheres que estdo ‘fora’ da
idade reprodutiva, portanto a possibilidade de andar via reproducdo assistida, torna-se
ainda mais dificil. “Eu td6 com 35 anos, na épocdirgha 30, eu ja tava ja...Nao é que eu tava
velha, mas eu ja tava chegando 1&” (USUARIA Y). p@ssoal comecava com aquelas
brincadeiras: seu esposo néo sabe fazer filho?&duvai engravidar ndo? Tu n&do quer ter
filno ndo? A idade ta chegando, tem que deixar arddiro” (USUARIA C).

Essas falas nos revelam duas questdes: de idadlgezatao. A idade como marcador
da fertilidade da mulher e do seu ‘prazo de vakdaHssa fertilidade que se materializa na
gravidez. Do contrario tem que conviver com a desagao social por ser infértil. E
geracdo, com um forte apelo & questao da contideigaracional e da familia, porque “como
geracado, os individuos se reconhecem, mas, inesdapnte, como projecdo coletiva. E
varios grupos se identificam como construtores diku@” (MOTTA, 2002, p.42). E o
esteredtipo de mulher que deve garantir socialmengpresentacdo de ‘casal com filho’, e a
barriga é a prova dessa capacidade reprodutivasex@m mundo. Sob o olhar do outro,
acontece o reconhecimento da prova e os comentoiwe a completude ou ndo da familia.
“E como se tivesse faltando alguma coisa para aetaplAté no retrato ta faltando alguma
coisa. Depois que eu tiver meu filho, minha saldigar cheia de fotos. E acaba que vai ficar
uma semente” (USUARIA D)Nesse caso, “o filho permite a transmisséo da reukntre
geracdes, a continuidade das crencas e dos valrigais” (TAMANINI, 2009, p.144). E a
certeza de que as escolhas no presente, teraaeafoturo.

Sabendo que de forma geral, a medicina considetada de 35 anos como ponto de
corte para o fator de risco da gravidez, estar adessa idade, é internalizar de forma mais
acentuada, a diminuicdo da sua capacidade repvagétireconhecer a escassez das células
sexuais femininas, é perceber a infertilidade amdés proxima. “E aqui no IMIP é s6 até 35

anos. Entdo tem muitas mulheres que quando deseabservico, ja ndo tem mais acesso,
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por causa da idade” (USUARIA Y). Mas, no inicio daidades do servico (em 2009) o
critério de inclusédo era apenas de reserva ovaead® a idade.

Porém, como a avaliagcdo do potencial reprodutivoude mulher traz grandes
dificuldades na busca de um parametro fidedign@rfocme as falas abaixo - e como a
guantidade de foliculos declina com o passar daeideulminando na menopausa, a
velocidade dessa diminuicdo depende da populadéulés remanescente, aumentando a
partir de 35 anos (CALDAS, 2015). “Eu fiz a puntépulsionou e tinha apenas oito évulos.
S6 seis que foram bons e s6 dois fecundou. Figeta porque geralmente as mulheres daqui
tém oito, tem dez” (USUARIA Y). “Eu nem pergunteiamtos évulos eles tiraram, disseram
que a puncéo tinha sido boa. O dia que eu vim fazdtrasson, antes da retirada dos ovulos,
disseram que tinham muitos foliculos” (USUARIA X).

Entdo, o tempo se referindo a velocidade em querpocda mulher responde aos
procedimentos da reproducdo assistida, mereceestacddo: “0 meu organismo é muito
lento, ele no reage & medicacio. Eu tomo, masieleesponde” (USUARIA Y). Em virtude
disso e de outras experiéncias vivenciadas pel#gias do servi¢o, o critério adotado pelo
IMIP (a partir do ano de 2010), foi de ingressar programa de reproducao assistida,

mulheres com até 35 anos a depender da reseniaraar

Na verdade o que conta € a idade mesmo. Estara@va, gom 45 anos o
meu organismo j4 ndo esta mais correspondendcstiosus. E isso mexe
com a gente. Mas enquanto houver chance eu voa fi@l. S6 quando
disser assim, ndo tem mais jeito. Ai eu vou levimhenvidinha de antes. O
homem n&o tem prazo de validade, a mulher tem(UBBARIA D).

Outro significado de tempo relatado de forma esgive pelas usuarias foi em relacao
a espera na fila, para a realizacdo dos procedimeantdicos e como isso influencia na
resposta do corpo aos medicamentos e na producdolidéos ovarianos. “Eu ndo vou
desistir, eu vou até o final. Diante desse trabdih® anos, e chegar no final e ndo der certo.
O problema ¢ a fila de espera, ai a gente vai kavehdo” (USUARIA D). Outra usuaria
destaca que a frase que ela mais escutou no sdoii¢pdo garantimos, ndo garantimos

guando esses procedimentos vao ser realizados.seodem 3 anos, 4 anos, 5 anos. Eu sei

31 puncao por via transvaginal dos foliculos ovarsamspira o liquido folicular; coleta dos 6vulos
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assim, eles tinham que oferecer o tratamento fwoah 5 anos, como ocorreu comigo”
(USUARIA F).

Quando a gente veio pra ca no IMIP, a gente comadazer o tratamento
em 2011. A primeira puncdo que eu fiz foi em jurdeo 2014. E fiz a
transferéncia em margo de 2015. Mas, eu produzionpaiuco foliculo. E, o
tempo passou, demorou muito e eu ainda nao tivefilheu Vou tentar a
segunda vez a transferéncia. Minha dltima chan&JARIA Y).

Para as mulheres que buscam a reproducédo assestgtdar todas as possibilidades e
chances que as tecnologias conceptivas oferecammagatitude comum e muito desejada
entre as usuarias. Dessa forma, a idade como éundtéria e marcador de um processo no
ciclo de reproducdo dessas mulheres, tem no paksatempo e no envelhecimento,
mecanismos fundamentais de classificacéo e sepadagé&seres humanos.

Cabe destacar que andicdo de idade, afeta de forma diferente os heneeas
mulheres, sobretudo, quando se tem mais idade.idbdico’ idade, como referéncia ao
tempo ‘natural’ das mulheres, determina de formbjetiva, a partir das representacdes
culturais de cada grupo, o lugar que essas mullgggem’ ocupar. Sendo assim, ser velha
na sociedade moderna ocidental representa a peémaanunciada’ da condicdo social e
reprodutora das mulheredlQTTA, 2002)

O uso do termo tempo expresso com um sentido gsbgieve destaque nas falas das
usuarias, como o chamado ‘tempo de Deus’, a ‘vent@dDeus’. “Deus quando manda, sabe
pra quem t4 mandando um filho e isso s6 aconteceeibor momento (USUARIA D).
Essas expressdes foram utilizadas como uma formaodsolo, de explicagdo para o
problema da infertilidade e até como justificagpaaa o insucesso de algum procedimento na
reproducdo assistida. Ou seja, as usuarias rekativum pouco a ‘culpa’ do seu corpo infeértil
baseadas no argumento da ‘vontade divina'. “Eudamh grau de infertilidade muito alto.
Mas, pra Deus tudo é possivel” (USUARIA F). “Se Beuisesse que eu fosse assim, que eu
nao tivesse filho, ele ndo ia fazer uma mulherppoke ter filho e joga fora no lixo ou aborta.
Ele ia fazer essa mulher infértil entdo” (USUARIA X

Por meio do uso de tais expressdes, podemos ar@alafil dessas mulheres, que até
de forma contraditéria e em conflito entre a ciérecia fé, buscam a reproducdo assistida para
realizarem o sonho de terem filhos e serem maestéitho na minha consciéncia que eu faco
0s meus planos, mas a minha fé me faz acreditagDeus que me direciona nos meus
caminhos e se ele quiser terei meu filho” (USUARIA “Os médicos s&o instrumentos, mas
Deus é o superior” (USUARIA F).
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A vontade de Deus também é usada no discurso mébkcacordo com as falas das

usuarias, como justificativa para sucesso ou naordprocedimento da reproducéo assistida.

Ele (médico) disse assim, que natural € 18% decehpara que haja esse
processo de nidacdo, pelos meios naturais. E peloegso artificial ele
minimiza isso, cai pra 50% de chance do positivbO& de chance do
negativo. S0 que eu tava dentro do 50% do negaBiveele disse, é a
vontade de Deus. Porque Deus da o entendimengepta realizar, mas, ela
s6 finaliza quando tem a permissdo de Deus nadadaessoa. Talvez ndo
seja a hora, ndo foi no tempo. Mas eu sinto que futimo bem préximo,
eles vdo vindo ai. Ta entregue a Deus (USUARIA A).

O médico disse pra mim: se Deus deu a inteligémactgpacidade para um
ser humano para fazer isso, eu ndo acho que sejzeisa errada. Eu acho
gue eu tenho que encarar e correr atrds do queeza (JSUARIA F).

Nas vozes das usuarias - de forma conscientedou—-nacontecem dialogos de
‘negociacao’, de ‘troca favores’ com Deus, ondeommensacao parece ser a gravidez. “Eu
corri atras e Deus diz: fazei por ti que eu te aijeid E se for da vontade de Deus, vou ter meu
filho” (USUARIA X). “Eu t0 fazendo a minha parte.ad sei se vou conseguir, ja tentei a
primeira vez, ndo consegui e t6 tentando a ulteaconsegui, eu vou dar gracas a Deus, se
n&o consegui, vou dar gracas a Deus do mesmo [&I®UARIA Y).

Por fim, mesmo conhecendo as probabilidades deessos na reproducao assistida,
as usuarias a partir de suas falas, em sua maogaam pensar positivamente e acreditam na
efetivacdo da gravidez. Por isso, a referéncia ritade divina e ao momento que Deus
permitir ter filhos, se transforma em mais um apg@kra superar e suportar as frustracdes que

acontecem no decorrer desse longo processo.

5.6.3 “Eu acho que quando o filho é pela reprodugésistida, € mais aplaudido™ a

importancia da Paternidade na perspectiva dos homénteis

A paternidade como vivéncia € elaborada e constrtegddo como referencial os
discursos e as praticas de uma sociedade, em udzaéfmca e variam de acordo com
determinados contextos sociais e histéricos. Arpatlede passa a ter representacdes diversas
em momentos diferentes da histéria e na sociedamteroporéanea “a definicdo de pai tem se
tornado cada vez mais eléstica e difusa” (STAUDRGNER, 2008, p. 174).
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Iremos compreender neste item, a importancia darmpdade na perspectiva dos
homens que vivenciam a infertilidade, desejamilieos e buscaram o servi¢co de reproducao
humana assistida do IMIP. Assim, os usuarios dgrproa de RH, em suas falas nos revelam
o lugar desse homem que convive com a infertilidade cotidiano das tecnologias
conceptivas e as expectativas envoltas nesse saipara a concretizacdo do casal gravido.

Diversos elementos foram levantados pelos usuérigse merecem ser pontuados e
discutidos, quais sejam: a) (des) conhecimento edassuario sobre as tecnologias
conceptivas; b) o desejo pelo filho e pela patachéd c) os planos relacionados a criacao do
filho (o ensinar, a educacgéo, os valores); d) optemomo um elemento que pode levar a
soliddo — ter um filho é nao ficar sozinho na vadhie) O casal gravido e a familia. f)
infertilidade masculina identificada como um ‘pretnlazinho’; g) implicacdes emocionais da
infertilidade masculina.

Segundo Tamanini (2009, p. 143), o homem para g@adurmento do seu ‘papel social’,
se torna pai. E para ser pai, este homem preaisaniefilho. O filho faz com que esse

homem, agora pai, se reconheca naquela outra pessoa

Ser pai € um projeto de vida, porque a gente sefafme: quando a gente
tiver a nossa familia, se completa tudo. Porquéosesd eu e ela, seria
familia, mas néo teria uma ligagdo completa. Serapréalava assim: ah a
minha descendéncia. Até mesmo meu pai ja dissm:ask tem todo jeito

do meu irméo, o jeito dele de brincar, de falaodotdo meu irméao. A

descendéncia pode estar no filho do meu irmaopqgde ser mais parecido
comigo. Eu sempre vejo essa parte, que € uma tigagénfinito, isso €. A

familia em si, entre os irméaos, algo vai na minglala, na minha formacéao
que seja parecido com o filho dele (USUARIO R).

Ao se reconhecer na outra pessoa, o filho passar aquele individuo que dara

continuidade e sequencia a vida desse pai, tratisodao-a a partir de outras geracgoes.

Eu quero poder ser pai ‘pra’ dar ‘pro’ meu filh@arinho e a educacéo que
eu ganhei dos meus pais, né. Ensinar o melhogrtéazer o que muitos pais
nao fazem ai. Dar uma base para ele poder seguireate® sem mim. Que
ele me veja como um bom pai e faga as coisas agreaaprender comigo. E
a gente quer ter um filho pra tentar fazer diferentlar continuidade a nossa
familia (USUARIO O).

Em diversas falas, ficam evidentes as preocupadésshomens inférteis com a
questdo da familia, j& que ela aparece como umeelenfundamental a ‘perpetuacédo da
espécie’ e que garante o sentido da vida. A farpdia 0s usuarios, como um espaco que
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expressa a dindmica da vida social € a estrutuea pmpssibilita o repasse de valores,
conhecimentos, desejos e ensinamentos a outragpegs® é fruto de uma histéria de busca

para a sua concretizacao.

A paternidade eu me espelho no meu pai. Assim, aincar, ver a
dificuldade que tem e ajudar. E sempre um amoraggente tem que dar.
N&o tem como ter a paternidade sem dar o amor tarda@ primeira coisa.
E a gente sempre espera algo de bom do nossoNilmesperar cobrando.
Mas, algo. Por que ter filho a maioria das pespods ter. A gente ndo tem
essa felicidade de ser ‘normal’, mas a gente t&amao nossa familia.
Porém, é a educacao que a gente tem que passatgdEducacdo e o amor
que tem pra dar ao préximo (USUARIO R).

Para Tamanini (2009, p. 142), nos homens, o delefamilia € muito mais evidente
gue o desejo pelo filho. O encantamento dos horpelss possibilidade de transmissao de
valores por meio da educacdo, dos ensinamentoshedanca, do amor, € um papel
fundamental do paternar. E no cumprimento dessgaturegitimada socialmente, o pai
estabelece relagdes com o mundo, com sua histimial € com seu nome. “O homem busca
a paternidade de um jeito diferente da mulher godndca a maternidade. E por isso que

‘ele’ (homem) tem a esposa e busca um filho pramdorsua familia” (USUARIO P).

Realmente ha uma mudanca radical, porque tem irdflag sobre a sua
prépria vida, trabalho, algumas coisas que vodé gcostumado, aquilo ali.
E tem uma mudanca total, a crianca realmente nocadifivida dos pais, da
familia. Tem a questdo do amor que vai ter essa crianca oga coisa

nova pra vocé. Tudo é novo (USUARIO Q).

“A familia esta4 diretamente ligada aos processodraesformacdo da cultura, e
participa da mesma fluidez e fragmentacdo da sadeedcontemporanea” (STAUDT,;
WAGNER, 2008, p. 175). Ou seja, um dos arranjosilfams possiveis sao as familias
construidas por meio das novas tecnologias conesptigue visam garantir aos casais
inférteis a possibilidade de terem filhos, via ogjucéo assistida, por exemplo. “Eu acho que
quando o filho é pela reproducéo assistida, € raplaudido’. Porque tem muito mais esforgo
e ali é porque vocé quer mesmo. E quem ta aquictipauer mesmo” (USUARIO O).

Esperar um filho pela reproducéo assistida € estarelagdo com uma nova realidade
tecnoldgica, que embora una os desejos, fragmentaopos para a concretizacdo da
gestacao, sobretudo os corpos femininos. Poréraseja pelo filho, comum ao casal infeértil,

permite um sentimento mais igualitario entre a mutho homem, pois este Ultimo passa a se
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sentir gravido como casal (TAMANINI, 2009). E o ahgravido produz e constréi uma

familia mais complexa e menos uniforme.

€ um desejo também grande de ser pai - emboratenhja uma filha - € um
desejo de ter filho e principalmente ter um fillmmcela. Por isso, que a
gente fez esses exames todos e estamos na luengnavidar. Eu e ela
estamos tentando engravidar para ter esse tdcades#ho. E uma coisa
que a gente td em busca, com determinacédo, e éncugente tiver chance
e puder, a gente ta ai juntos (USUARIO Q).

Nas vozes dos entrevistados, o filho também reptase completude e a criagdo da
conjugalidade do casal, ou seja, se cria outrarBa® no casamento com a chegada de um
filho, que soO é possivel existir a partir da presetio outro (TAMANINI, 2009). “E isso tem
que ser do casal, ndo adianta so6 ter o esforcoutteerme nédo ter o do homem. Porque se ele
nao quiser, ndo tem como ela dar continuidade, B&0s buscamos juntos essa solucao”
(USUARIO R). Segundo Diniz e Costa (2006, p. 53), pretensdo da medicalizacdo da
infertilidade retirou do corpo estéril a origem iddertilidade e a redesenhou como uma
guestao familiar”.

Para Tamanini (2009), o outro, significa a sintse&lois corpos e a concretizacao de
um desejo que sao de duas pessoas, como podemus fadst do usuario P, que destaca: “eu
também estou muito ansioso, assim como ela. E oréhode ter o primeiro filho né. Ele sera
0 nosso filho, de nos dois”.

Assim como para as mulheres, o tempo foi um elemnel@ntificado nas falas dos
homens inférteis, porém, com significado um pouiferehte do adotado pelas usuarias. O
tempo nao foi percebido como algo que pudessert@#pa ou uma sensacgdo de Ultima
tentativa ou de vencimento de um ‘prazo de validdfle surge em alguns momentos como
um sentimento de medo de ficar sé na velhice, seneaso a adoc¢ao foi cogitada como
alternativa para o preenchimento desse vazio. ‘tggepensou até em adotar uma crianca.
Porque a gente ndo quer ficar sozinho. Com 36 amggnte novo’, sozinhos dentro de casa.
Seria um vazio imenso” (USUARIO P). Outro sentidot@mpo expresso pelo usuério, foi de

algo necessario para um planejamento e organizegaaeceber o futuro possivel filho.

Porque quando a gente iniciou o tratamento, a gesfteu muito distante o
tempo até chegar aqui (etapa de transferéncia de@s). Tinha gente aqui
que tinha 2, 3, 5 anos na fila. Ai eu assusteignuérdia. E isso foi ruim. So
gue eu disse ‘pra’ minha esposa, vamos esperas @nganizar. E agora
chegou a nossa vez e esta tudo pronto (USUARIO R).
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Em relacdo ao (des) conhecimento sobre os proeetis da reproducéo assistida e
do funcionamento do corpo infértil, os homens gereinciam muito das mulheres, porque
estas se apropriam das informacdes sobre as téfmmeedimentos realizadas/os na RH com
muita naturalidade e interesse, pois precisam &fAE em seu cotidiano para que o
tratamento tenha efetividade, como por exemplanjasdes para estimulagdo ovariana. Esse
“desconhecimento” pode ser identificado na falaudoario a seguir: “Eu imaginava que a
reproducdo assistida era algo mais facil. Eu pegsei era assim, fazia uma bateria de
exames, tomava remédio e ja engravidava. Mas @ mifitil” (USUARIO O).

As mulheres se véem protagonistas nesse processepeoducdo humana assistida é
algo presente em seu cotidiano, em suas acOesirain em seus pensamentos, € algo
continuo. Ao contrario, o0s homens demonstram urar&ye’ desinteresse sobre as técnicas
conceptivas e se véem como coadjuvantes no processesmo quando a causa da
infertilidade € masculina — tendo assim um sentidis momentaneo, de etapas. I1sso porque
a funcdo reprodutiva sempre esteve associada dseresle a sua ‘natureza feminina’ e
independente de quem seja o problema da infediidas intervencdes na maioria das vezes
sao realizadas no corpo da mulher. Diniz e Co$1862p. 53) destacam que a transformacao
da “infertiidade em uma condi¢cdo familiar e ndoisnam problema de saude individual”
(por isso 0 uso do termo casal infértil) tornoutsea estratégia moral para facilitar o
envolvimento no tratamento médico da pessoa que tiv@gse nenhuma restricdo de
fertilidade.

Porque gquem t4 mais integrado, porque sempre geemmais aqui é ela e
ndo eu. Eu s6 venho fazendo alguns exames prasdeaper, eu ndo tenho
esse contato direto aqui. Pra mim sdo momentos$é Enasmo natural. O
homem so faz uma parte e depois ela que continBEIARIO Q).

A forma de falar da infertilidade também n&o seespnta como um problema de
saude e preocupacao para os homens, e sim com@raoblemazinho’, acompanhado de
surpresa e desconfianca acerca do diagndstico méfi@ai o meédico descobriu que eu tinha
também um problemazinho e ai eu comecei fazer salggames, e cada vez que eu fazia ia
ficando pior os resultados né. Eu podia ter pratmam médico antes” (USUARIO R). Uma
questao importante em relacéo a essa fala trataiga participacdo dos homens nos servicos
de saude, sobretudo, na atencéo basica, devidarigsrés sociais, culturais e institucionais.
A sociedade patriarcal de género construiu umataho@ nos papeis sociais a serem

desempenhados por homens e mulheres, ‘tidos’ coasautinos e femininos, cultukersus
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natureza. Esse binbmio culturersusnatureza, € um dos pontos fundamentais paraexaefl
sobre a opressdo da mulher ao longo da histériaddSassim, as mulheres caberiam as
funcdes do campo da reproducdo como ‘normais’ @raat com sentimentos e acdes ligadas

a emocao, a fragilidade, que fariam parte da &gz da sua identidade feminina.

Quando se trata da infertilidade do homem, ai o gae € uma coisa mais
grave. E com a mulher assim, ndo acho tdo gravgup@ode ser mudada
essa parte da gravidade. Quando o homem ¢é inféditil,tem mais o que
fazer. E como esse homem vai ficar depois? Comitalai ‘pra’ as pessoas,
familia? E a mulher ndo, dela ainda pode ser detitan 6vulo pra ela ser
mae (USUARIO R).

Embora os movimentos de mulheres e feminista terdmaruistado diversos direitos
e mesmo com as significativas transformacgfes ngoata reproducdo e da sexualidade,
ainda sdo reproduzidas na atualidade, nas relad®egenero e no ambito familiar, uma
delimitacdo marcada de papéis e modelos. “Ao hoprawvedor financeiro corresponde uma
mulher naturalmente afetiva e maternal” (LYRA, 20p0145). Aos homens, 0s seus papeis
desempenhados socialmente deveriam seguir no sael#idirilidade, da poténcia e da forga.
Como resultado dos papeis sociais de género, dilidiede do homem é uma das formas de
ameaca a sua masculinidade, tendo em vista quesrcalcse revela como um sinal de

fragilidade e enfraquecimento a sua identidade (MARD14).

Eu ja tinha passado por outro especialista, e ues diisse que eu nao tinha
chance nenhuma de engravidar. Fez exame no oOrgétalgenostrou logo
uma teoria. Ai quando entrei aqui no IMIP, o queéddico falou 14 atrds nao
ocorreu, porque a gente conseguiu engravidar ratende. Mas,
infelizmente, ndo vingou, né. Eu ja tenho uma filbaera até para eu ter
tranquildade quanto a isso, mas eu ndo estou #mlo assim nao
(USUARIO Q).

A infertilidade para estudiosos/as da area reptasen problema para as pessoas que
a vivenciam e se apresenta em trés dimensfes:diyangu fisica, sobretudo, no decorrer da
realizacdo de inumeros procedimentos e examesi@)lfgica, que acontece na vivéncia das
emocdes que desencandeam sentimentos intensoso8)ag que implica em prejuizos no
convivio familiar com casais que ja possuem filleosas relagcbes de trabalho; Ou seja,
experienciar a infertilidade requer a (re) definicks identidades dos sujeitos na perspectiva
individual e como casal (MCDANIEL; HEPWORTH; LOHERT1992).
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assim quando eu descobri eu fiquei muito surpres@ue toda vez que eu
fazia um exame, sempre dava pior, ia piorando @mada. Foram muitos
exames: teve espermograma e mais um monte de gukeasem me lembro
0 home. E eu fazia no médico particular e fazid taqabém e sempre dava
a mesma coisa. Ai ele chegou pra gente e dissen@ueétodo normal a
gente ndo ia conseguir, porgue eu tinha muito paspermatozoéide. E o
meu nao tinha forca pra chegar 14 (no évulo). Quatiebgava 14, morria. Ai
eu fui fazendo outros exames, comecei a tomar pgd®s e ai foi
melhorando (USUARIO R).

Entre as dimensfes destacadas, a psicoldgica eseam de forma muito intensa,
provocando emocdes dificeis de controlar e sup&wando a infertilidade estd acompanhada
pelo desejo de ter filhos, essa impossibilidadapaz de produzir sentimentos diversos como
medo, desespero, tristeza, ansiedade, frustacfectexivas, entre outros. A felicidade e a
alegria estd em conseguir engravidar e ter o filassa instabilidade emocional pode
repercutir de forma negativa em outros ambitosida & das relagdes sociais, como na vida
conjugal por exemplo, reduzindo assim a qualidaglesida desse individuo (FARINATI,
RIGONI; MULLER, 2006).

Eu desenvolvi uma sindrome do péanico, depressdocdeta pela rua
chamando pelo filho que ndo nasceu. Eu tive umgacawito grande de
expectativa. Eu dormia tarde, eu passei por umsacque eu nao tinha
passado ainda. Porque a gente ainda ‘tava’ aquMtil® e veio natural
(gravidez de forma natural). Ai aquilo, ta entemtbervocé explode, tem
uma emocéo, junta aquela alegria né, e, no deatgralgumas semanas nao
vinga! E eu néo ‘tava’ preparado pra aquilo, eudtgpreparado para ter um
filho e ndo para que perdesse. E ai juntou conmraidemas de casa, pessoal
e perder o filho foi a gota d’dgua. Eu tinha unngeamal, de querer mostrar
que eu era forte, de suportar. E veio esse panasiran que nao é isso.
Entdo eu guardava pra mim. Foi todo esse procedéohoje eu td na
psicoterapia, relacionada a essas questdes e ,omaashoje ta tranquilo,
mas um tempo atras ndo. Acho que agora eu t6 pepgrra receber
qualquer noticia sobre gravidez de novo (USUARIO Q)

Apresentamos anteriormente o0s principais elemeptoguados pelos usuarios do
servico de reproducdo humana assistida do IMIP,ocoma forma de compreender a
importancia da paternidade para os homens quevanvwtom a infertilidade e desejam ter
filhos.

Em seguida, iremos tratar da integralidade do daidan salde dos casais inférteis, e
para isso temos como dados empiricos as informagiipsridas por entrevistas aos usuarios,

profissionais de saude e documentos referentegc® de Reproducdo Humana Assistida
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do IMIP. Essa andlise serd realizada na articulalgideoria do cuidado em saude’ e da

integralidade com os dados adquiridos no decooérathalho de campo.

5.6.4 O Cuidado em saude a luz da Integralidadeolimar sobre o cotidiano dos casais

inférteis no Servigo de Reprodugcdo Humana AssistidiMIP

O termo “cuidado” merece uma reflexdo critica, paésim como a integralidade,
possui um carater polissémico, incorporando diwessmtidos e significados e no campo da
saude pode ser considerado um objeto complexo, Wdéplos discursos e facetas, como
ressalta Naomar Almeida Filho (2000), cabendo umaroplural e ndo linear em direcdo ao
seu entendimento.

Os casais inférteis, participantes dessa pesquashusca pelo cuidado no servico de
reproducdo assistida do IMIP, se apresentaram amencds/procedimentos cirlrgicos que
contribuiram para o dignostico da infertilidade,Intmando com  dificuldade ou
impossibilidade de terem filhos, quais sejam: ‘ffattbario, azoospermia (fator masculino
grave), varicocele, laqueadura, Utero retrovertiémdometriose, menopausa precoce,
infertilidade secundaria, hidrossalpinge, anovwagi/arios policisticos e fator ovulatério”
(ENT. PS 2., 2015).

Os depoimentos apresentados a seguir nos da um jpaewrama do tipo de cuidado
que se volta para o universo dos/as usuarios/asedaslogias conceptivas. E um tipo de
cuidado que merece ser acolhido junto a historieidle de cada um/uma, com sentimentos e

emocoOes acerca da infertilidade que devem ser aangidos em seu contexto especifico.

Bom, eu ja tenho dois filhos do primeiro casameNtmsegundo casamento
a gente ja td com esse sonho de ter filhos h4dd€) &ngente tentou reverter
a minha ligacéo (laqueadura), mas ndo foi com soc&ortaram realmente
as minhas trompas. Ai foi quando me encaminharancgt (USUARIA G).

“No nosso caso a infertilidade € dos dois. Um deéslioos até falou pra mim, que
mesmo se ela n&o fosse ligada, a gente teria gtae tereproducéo assistida (USUARIO P).

A laqueadura por exemplo, utilizada como métodotraceptivo na medicina
reprodutiva, aparece no contexto da reproducéo harmasistida, como um elemento que
alimenta o uso de outro tipo de tecnologia, agaraceptiva. Para Scavone (2002), a
concepgao com o avanco das tecnologias conceptivlsa em transicdo a possibilidade de

uma maternidade - e também de uma paternidadevitdnel, em um processo de escolha.
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Mas, também lanca a ‘falsa’ ideia de possibilidddeprorrogacdo do ‘prazo de validade’
reprodutivo das mulheres.

E um campo da salde reprodutiva que vem sendogméisido por conta da
tecnologia. E por isso, as praticas no cotidianocdiolado em saldde também devem ser
ressignificadas, sobretudo, a partir da escutahidérias de vida, onde os sentimentos de

desejo e sofrimento se revelam.

Porgue assim, eu passava trés meses sem mensianaloceu era moga, eu
achava que era normal. E quando eu casei, issteaeon s6 que eu tava
gravida e nao sabia. No terceiro més veio a meagsny s6 que com muita
colica e ai quando eu fui socorrida, eu ja tinhalide o bebé, um aborto
espontaneo. Depois disso eu fui pro médico, e tescgue eu tinha cistos e
ja tava grande. Tive que fazer a cirurgia pra tosrcistos. Depois dessa
cirurgia eu ndo engravidei mais. Uns 3 anos, eutimdmao. No quinto ano
eu voltei pro médico e ele disse que eu tava tdmrdda. Ai eu fiz
desobstrucdo de trompa. E passei um tempo, terdavéio consegui
engravidar. Ai descobriu que 0 meu Utero era rettimo. Ai ele disse, vou
encaminhar vocé para o IMIP, porque la faz a featiio (USUARIA B).

A medicina reprodutiva, que por meio de suas tésnisubstituem uma funcéo
corporal e estimula o desejo por filhos bioldgictaz com que os corpos femininos, se
constituam em extensdes dessa tecnologia, alémaleim ciclo de dependéncia em relacao
a ela. Essa dependéncia dar-se por meio de proeetdisnaltamente invasivos que podem

colocar em risco a salde das/os usuarias/os (RAEHRELVEZ, 2006).

Nao foi muito facil lidar com a infertilidade n&do comeg¢o a minha cabeca
guase deu um né. Eu comecei a vim pra ca, foi quandroquei de médico,
e ele passou um exame pas-coito. Ai no primeirohne espermatozoide.
Ai fez outro, um espermatozéide vivo (...) eu jéhéi passado por outro
especialista, e um desses disse que eu nao tirdlEcemenhuma de
engravidar. Fez exame no 6rgdo genital, mostrow logna teoria
(USUARIO Q).

A partir desses relatos, percebe-se que o cuidandde de alguém significa ir além
da construcdo de um objeto e a intervencdo sobresignifica também construir projetos
futuros, pois se assume uma responsabilidade nelagdo que vai demandar atitude de
cuidar ao longo de um tempo. Nesse caso, “a atitiedeuidar ndo pode ser apenas uma
pequena e subordinada tarefa parcelar das prégcaaide. A atitude “cuidadora” precisa se
expandir mesmo para a totalidade das reflexdetes/éncées no campo da saude” (AYRES,
2009, p. 37).
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Ricardo Ayres traz uma inquietacdo sobre o quectedena de ‘cuidado publico’. A
proposta aqui ndo € dar resposta a esta inquietacsim lancar mais um elemento para o
debate, que influenciou diretamente a construcdculdado” em nossa sociedade (patriarcal
e capitalista), que tem na violéncia instituciomalkonfiguracdo de abusos nas relacdes
desiguais entre usuarias/usuarios e profissionaissalide, e é norteada por padrées

preestabelecidos de poder e do ‘saber médico’ @Islal., 2004).

Eu operei la no interior e eles ndo sabiam o qae@rmédico mesmo que
operou disse que era cisto de sangue. E que nuincdalar nessa

endometriose, e por isso ele retirou 0 meu ov&goi 0 médico disse se eu
tivesse entrado no IMIP eles tinham drenado. Aititiam mexido no meu

ovario, que nem eles drenaram nesse outro. Aigereifis6 com um ovario
funcionando e ai agora tive que retirar a trompa quprimeiro médico

deixou e estragou. Com tudo isso dificulta maisdainengravidar

(USUARIA E).

Para Ayres (2009, p.35), “0 que inquieta é obseavalificuldade de se manter o
discurso do Cuidado no mesmo bem-sucedido registévico quando a reflexdo se desloca
na direcdo do espaco propriamente publico da salied hipdtese levantada por este autor,
é que talvez ndo esteja sendo possivel produzimedo e grau suficiente uma retéricdo
“Cuidado Publico” capaz de ressoar ao conheciméat® pessoas as questdes éticas e
politicas da integralidade. Uma retdrica que irsstautomada de posicdo e uma vontade
politica, pelo fato de ainda ndo conseguir esodgiraos/as usuarios/as do SUS o que esta
sendo deliberado sobre a saude. Se ndo alcancaromgido publica de forma mais ampla,
“né@o teremos condi¢cdes de reconhecer e construiirtasles efetivamente cuidadoras pelas
quais orientar normativamente o Cuidado Publicof R&ES, 2009, p. 34).

Conforme depoimento a seguir, que destaca a ingwessobre o

tratamento/acolhimento no servico de RH do IMIPpsésivel identificar o que Ayres chama

32 A retérica era a arte de persuaséo ensinada pefistas aos jovens na Grécia. Para os sofistaspagsuiam um modo de
ensinar e ndo fazia da sofistica uma doutrina, cassalta Chaui (2002), ensinava a retorica, pariiiad opinides sobre as
coisas e ensinando a persuadir os outros de quee@mido € a melhor. Os sofistas ensinavam tésme persuasdo para 0s
jovens, que aprendiam a defender sua posi¢&o aifopbu posicao ou opinido contréria. Por exemgiouma assembleia,
esses jovens eram capazes de elaborar fortes artpsntanto a favor quanto contra uma determinadi@dape vencer a
discussdo nesta arena (CHAUI, 2000). Segundo Cha02)2os oligarcas aristocraticos criticavam ogstad, ao levantar
questdes acerca da virtude civica inata. Paraiste@aticos, ser cidadédo € algo natural, que geréatureza, e que era
inconcebivel ensinar alguém a ser um cidadao. €&femente da forma que pensava os sofistas, quia para o debate o
antropocentrismo, na defesa da importancia daaeteéde do homem na criagdo do mundo humano eependéncia em
relacdo a esse mundo.
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de retdrica que ndo alcanca o/a usuario/a do saspémlico de salde e consequentemente ndo

norteia o cuidado publico:

Na primeira tentativa, eu fiquei assim, pra baiymrque tanto tém
profissionais ai que eu sei que trabalha por acoonp tem profissionais que
trabalha sem vontade, ou melhor, com méa vontadeuEla coisa, vocé é do
SUS, é aquela discriminagdo. Entdo assim, muitatonfiia a criatura que
me atendeu e disse: vocé ta fora do ciclo porqué vdo teve uma boa
resposta (USUARIA F).

Eu nem sabia que tudo era pago pelo SUS, examasgiaj tudo, tudo. E
fiquei surpresa porque foi tudo muito bom, bom nmmsr&E aqui o
atendimento é uma maravilha, todo mundo bem | dificuldade, a
dificuldade foi vim encaminhada pra ca (USUARIA X).

N&ao foi muito facil conseguir o tratamento aquilopBUS. Na verdade, foi
mais ou menos. Consegui mais porque a minha anmfa sempre aqui e
me encaixou numa fila de espera. Desde 2011. Maerma uma pessoa
conhecida aqui que me ajudou também, me indicoWAFSA Y).

O ‘cuidado ao ser exercido por um/a cidadao oudéideeveste-se de novos sentidos o
sujeito, imprimindo uma identidade ou dominio pié@obre um conjunto de conhecimentos
voltados para a outra pessoa (PINHEIRO, 2008). kanmdn que este/a cidadao e/ou cidada
que “pratica o cuidado” € um ser histérico e comodpto dessa histéria possui a sua
percepcdo ou valor sobre o cuidado. A outra pessgae recebe o cuidado - € o lugar do
‘cuidado’, um lugar que também tem sua historiaalkres. Como ressalta a autora, esta
pessoa possui no seu olhar o caminho para congtdag8eu ‘cuidado’, e o sujeito (homens
ou mulheres) que se responsabiliza por praticéffod compromisso ou responsabilidade de

garantir-lhe a autonomia acerca do modo de andswna@ropria vida.

[...] a Dra. comecou logo pelo exame de sangudétrassom e citologico né,
para ver logo como é que ta por la a ‘area’ (risesktomo eu ja tinha
perdido um ovério, no interior, ai foi que assim, acho que a Dra. se
sensibilizou mais de me colocar aqui no SUS, eet@nBorque eu queria
muito ter filho e jA ndo tinha mais um ovério eoank;a ja tava passando pro
outro, porque eu tenho endometriose. Ai ela achellnan me encaminhar
(USUARIA E).

Essa fala anterior nos remete as duas perpectivasidado trazidas por Joan Tronto
(1987, p. 188): o “cuidado com” e o “cuidado de”‘ddidado com” refere-se a “uma forma
geral de compromisso”, € 0 preocupar-se com algalguém. E o “cuidado de” seria a

“existéncia de um objeto especifico para o qualigge o foco da atencao”. Significa dar
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respostas as necessidades “particulares, condisteas, espirituais, intelectuais, psiquicas e

emocionais” das outras pessoas.

A atribuicdo de responsabilidade de cuidar de abguglguma coisa ou

alguns grupos pode entdo ser uma questdo morale@aq ‘cuidar de’ ser

tipicamente percebido como moral ndo € a atividadesi, mas como essa
atividade se reflete sobre as obrigagfes socidlsuitas a quem cuida e
sobre quem faz essa atribuigdo (TRONTO, 1987, p.189

Sobre isso, Roseni Pinheiro (2008, p.111) reafiqua o “cuidado” € produto da
experiéncia de um modo de vida especifico, e referao modo de agir que é delineado por
diversos outros aspectos da vida cotidiana, comalitica, a cultura, a historia e os aspectos
sociais e que “se traduzem em ‘praticas’ de ‘espag@ ‘acdo’ de ‘cidadaos/cidadas’ sobre
as outras pessoas em uma dada sociedade”.

Na sociedade contemporanea a demanda por cuidadors® cada vez mais
complexa, e isso exige a atuacao de diferentegitesjcidadaos-profissionais”, mulheres e
homens, pois 0 sujeito demandante, cada vez ndaisquerer atencao, responsabilidade, zelo
e desvelo (PINHEIRO, 2008). Este/a demandante,upbm$a de desejos, aspiracdes e
especificidades, requer também a sua inclusdomad®a de decisédo da sua vida, ou seja, da
sua saude. Paim (2009, p. 11) destaca que “a saoldegspera que o setor salude cuide das
pessoas e das populacdes, mediante acbes inds/elgaletivas”.

E € nessa linha que podemos tratar do constructidddo como valor do direito a
saude”, considerando-o como “elemento constitudvoonstituinte da integralidade, assim
como a demanda por cuidado como direito humanoudesaum direito de cidadania”
(PINHEIRO, 2010, p. 20). O direito aparece nassfadas/as usuarios/as que sofrem de
infertilidade e vivenciam o cotidiano do servico lél, e se apresenta com trés sentidos
diferentes: 1) o direito de acesso aos medicame@jo® direito como conquista para a
populacdo para garantir o acesso ao servico de ®licp; 3) o direito como uma
oportunidade para a realizagdo de um sonho.

Ai hoje né, mesmo assim, o que eu luto aqui, éiveyproblemas, por que o
direito ele é pra todos. Se eu fui aprovada preaatoms analogos, que € a
base de medicacdo oral e injetavel, eu tinha quéide no inicio esse
tratamento. Assim que eu fui aprovada, que eu iemreala da enfermeira
para receber a medicacdo, eu fui surpreendida 80 acanedicacao oral
(USUARIA F).
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Se outras pessoas tiverem essa perseveranca daadia, € um direito,
mas ndo faz parte o planejamento familiar na salitds eu acho que
deveria ter em outros hospitais também daqui déddRetes deveriam estar
trabalhando nessa perspectiva, em relacdo, queddizesse o processo de
transferéncia, mas que houvesse uma parceria elesepara agilizar o
quantitativo de exames que precisa ser feito (USIMAR.

Eu acho que é muito importante ter um servico ddsseeproducéo pelo
SUS, porque tem muita gente sem condi¢des de pagaito sonho de ter
filhos. E um casal ter um filho é fundamental. Eaesportunidade que a
gente ta tendo € Unica, mesmo eu sabendo que #aito (USUARIO P).

Nesses trés sentidos, o direito faz parte da ¢oigsto da integralidade para o cuidado

em saude na reproducdo humana assistida. Sendyg as&uidado em saude” ndo pode ser

compreendido somente como um procedimento técmgaificado e um nivel de atencao do

sistema de saude, mas como algo que inspira a B®d@ a outra pessoa como um ser

holistico, ndo fragmentado e pertencente a um mrealplocalizado em seu contexto social,

politico, cultural e econbémico.

Ai eu ndo conseguia marcar esse exame, ai quandmerazer o exame, ja
tava quase tudo vencido. Ai pronto, a médica foidae um bocado de
bronca, perguntou se eu queria mesmo fazer o teatanpara engravidar,
porgue ndo estava parecendo. Foi, deu um bocadwratea. Eu disse,

guero, porque eu td aqui. Mas, ndo ta parecendofddu). Ela era muito

brava. Ai ai eu fui explicar do exame, mas o negfwii acontecendo e eu
nem soube explicar direito pra ela. Eu tive quezef os exames tudinho
novamente, ai voltei, passei por ela, ai eu mogresei que toda vinda era
um processo assim. Meu marido sé vinha quando emaseario, € a gente
vem no transporte da prefeitura. E s6 vem se négess sendo ocupa a
vaga de alguém (USUARIA X).

O cuidado em saude pode ser entendido como umairgegoal, com significados e

sentidos que se voltam para a compreensdo da satue o direito de ser (PINHEIRO,

2005). Ou seja, levar em consideracao o direiteetlena saude é pensar e ter ‘cuidado’ com

as ‘diferencas’ dos sujeitos — respeitando as Gekage etnia/racalasse, geracdo, género —

que sao portadores/as ndao somente de deficiénciagatmlogias, mas de necessidades

especificas.

Foi um raio x que eles tiram, que é um exame banplticado viu! Se fosse
pra eu fazer hoje eu nao teria coragem néo. Ddienué um exame que eles
botam um negdcio que é bem grosso, dentro da gesgpois fecha a perna
da gente e depois com esse negdcio manda a genteasele um lado,
manda a gente se virar do outro, pra ir tirandeekqraio x. Por isso que a
gente até toma 40 gotas de buscopam uns 30 miauntes do exame,
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porque fica muito dolorido, fica um bocado de deafica muito dolorido,
sangra. Esse é o pior exame que eu ja fiz. Se fivastazer novamente eu
nao fazia mais ndo. Esse era pra saber a obstdasitrompas. Mas se o
doutor tivesse me dito que o exame seria dessegginao teria feito nédo.
Acho que ele ndo quis me assustar antes da hotaARIB\ X).

A fala anterior no mostra a questao da garantiacdeso a outras praticas terapéuticas
e na participacdo ativa desses sujeitos no procEssomada de decisdo. E uma atitude que
evita a surpresa, 0 medo e a condicao de subo#dirdesse paciente frente ao desconhecido,
seja na realizacdo de um exame, de um procedimetistd)ecidir junto com o/a usuario/a a
melhor opcdo de tratamento e tecnologia médica atdieado/a, também é pensar o direito
de ser (PINHEIRO, 2008, p. 113, grifo nosso).

Cuidado em saude € o tratar, o respeitar, o acahatender o ser humano
em seu sofrimento — em grande medida fruto deragdiflade social —, mas
com qualidade e resolutividade de seus problemdsé [uma ac¢éo integral
fruto do ‘entre-relacbes’ de pessoas, ou seja, agégral como efeitos e
repercussbes de interacdes positivas entre usuapasissionais e

instituicdes, que sdo traduzidas em atitudes,ctaiso: tratamento digno e
respeitoso, com qualidade, acolhimento e vincuNKEIRO, 2008, p.113).

O cuidado em saude enquanto acgdo integral tem comdos desafios o rompimento
com as praticas/atitudes médicas fragmentadasueiomiktas. Essas atitudes sdo herancas do
modelo biomédico, tanto criticado pela “medicineegral” e que acabou determinando e/ou
influenciando muitas praticas do cuidado em saudifailtando a integralidade como valor
e principio norteador para as acfes, tal como aosgg@nizacdo ainda nos dias atuais. A
medicina integral no Brasil ndo se consolidou camo movimento institucionalizado, se
associando num primeiro momento a medicina prexeertlocusde resisténcia a ditadura —

um dos bercos do chamado movimento sanitario (MAS,TZD01).

Porque, o médico vai olhar, em outras palavras,valever se a casa ta
arrumadinha, se tem algum cisto, se tem algum emadl pra ver se ela ta
tudo direitinho. Pra ver se os ovarios estdo bladqueinhos, porque antes
disso ela toma um anticoncepcional, pra bloquearefa ndo ovular e ndo
romper esse Ovulo. Porque o ovério € uma caixiehsudpresa né, a mulher
responde bem num ciclo, quando € no outro nao meigpoem (ENT. PS. 2,
2015).

E eles tiram os ovulos. Eu s6 acordei quando jatiterminado. Nao me
disseram quantos évulos eles tiraram, sé me dissgue a pulséo tinha sido
boa. O dia que eu vim fazer o Ultimo ultrassonesudia retirada dos 6vulos,
eles falaram que eu tinha muitos foliculos. Masdaindo sei quantos. E eu
vim hoje pra médica ver um pdlipo no endométriond® pode ter nada,
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porque tudo deve estar bem organizadinho, sen&oraido o procedimento
(USUARIA X).

As mulheres na reproducdo assistida sao fragmen&maseu corpo, levando-as a
despersonalizacdo e desumanizacéo, € a fragmerdacgmcesso reprodutivo. E também
alienadas em relacdo as informacbes acerca de salgutedimentos, seus objetivos e
importancia. Nas fala anteriores, 0 ovario e odas/gao 0s protagonistas no procedimento
realizado pelo médico, ganham vida e sdo tratadaosmuito cuidado. O Utero € a casa que
deve estar bem organizada, limpa e pronta pardeeeen futuro visitante (embrido). E a
mulher, € parte secundaria, percebida como a reapeh pelo fracasso ou sucesso do

procedimento ou do processo.

[...] porque a gente nasce com um quantitativowl#o§, que a gente perde a
cada periodo fértil que a gente tem, a cada ckEiddo vai chegar um
determinado momento que eu ndo vou ter mais Ovilp&sio se eu ndo
tenho 6vulos, eu ndo vou ter mais chance de serm@edo filho da barriga
(USUARIA A).

Isso demonstra uma caracteristica fundamental dielmdiomédico, que é a atitude
fragmentada e reducionista adotada por médicogedidm seus/suas “pacientes”, que por
meio das diversas especialidades focam as dimees@asivamente biolégicas (anatomo-
fisioldgica), ou seja, o “corpo doente”, deixand® lddo as dimensdes sociais, historicas,
culturais e psicoldgicas na relagdo “médico-paeiemto processo saude-doenca (MATTOS,
2001). O depoimento a seguir nos mostra um pouds dwa‘corpo doente’ na reproducao

assistida e o sofrimento da mulher que vivencidextilidade:

Ai foi quando a doutora Y disse pra mim que eu tava as duas trompas
obstruidas, e que o doutor X conseguiu desobsdr@isquerda e a direita
nao. E que houve uma perfuracdo na sua esquerddis&e foi? Como
assim uma perfuracdo? Nao me informaram nada.igda,chdo mas vc nao
precisa se preocupar, porque isso nao vai inflaereech nada ndo. Eu disse,
como nao vai influenciar, porque uma ja ndo prgstdicamente, se ta
obstruida ndo serve, a unica que ta funcionandeehouna perfuragéo.
Como ¢é isso? Ela disse, ndo vc ndo tem que seypanSo que aquilo me
abalou mais ainda, porque se eu ndo posso engrandaal por causa da
endometriose, varias coisas e ainda mais issosaiedaqui super mal e ndo
deram retorno (USUARIA C).

Esse corpo doente, submetido ao saber medico.enuste a um quadro de violéncia

institucional nos servicos de saude, que sédo deflag pelas hierarquias de poder, tendo em
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vista a naturalizacao das relagdes de dominacéwm por exemplo, as relagdes entre usuérias
e profissionais de saude (REGINO, 2015).

Eu operei |4 no interior e eles ndo sabiam o gae@rmédico mesmo que
operou disse que era cisto de sangue. E que nuincdalar nessa

endometriose e por isso que ele retirou 0 meu@vAgui o médico disse se
eu tivesse entrado no imip eles tinham drenadmadi tinham mexido no
meu ovario, que nem eles drenaram nesse outrou Aigeei s6 com um

ovario funcionando e ai agora também nessa cirgngitive que retirar a
trompa que ele deixou e estragou...ai ja tava slgdoco th. Ai eu retirei a
trompa também. Ai com tudo isso dificulta mais aildSUARIA E).

Ocorre que a violéncia institucional se configura abusos nas relacdes desiguais
entre usuarias e profissionais de salde, e é darfgar padrdes preestabelecidos de poder e
do ‘saber médico’ (DINIZ, et al., 2004). A oriendacdas profissdes em saude na perspectiva
do modelo biomédico acaba afastando a percepcda sensibilidade em relagcdo ao
sofrimento do sujeito humano como “totalidade vivatermo utilizado por Roseni Pinheiro
(2008) - pois ao se apoiar nos meios diagnoéstieoa evidenciar lesGes e doencas, permite

que o diagnodstico substitua a atencéo e o ‘cuidategral a saude.

Quando eu vinha pra aqui era aquela tortura. Edyualizia 0 médico ta
chegando, pronto eu j& comecava entrar em desedperque era tanta
coisa, sempre tinha alguma coisa errada com meuse=x e pedia exames,
e mais exames, toda vez terminava varias vezegrgumiava aqui quando
eu saia, sdo quais exames? Porque vocé sabe cdlifizilétad fazendo
exames, principalmente pra mim. Porque tem médjuesaceita exames de
fora, outros ndo. Entdo € uma distancia danadagpram de |a pra cd, pra
eu fazer exame, eu tenho que sair de casa de raddrug na maioria das
vezes eu perguntava: tem certeza que é s6 essassX@JSUARIA C).

N&o estamos aqui desconsiderando a importanciaagmabtico, mas € importante
destacar que os/as usuarios/as (“pacientes”), deeemercebidos/as como sujeitos ativos no
processo saude-doencga e que 0S mesmos possuemeséns, demandas e necessidades e
desejam neste processo se sentirem cuidados édasoltD atendimento as mulheres precisa
contemplar a individualidade e as especificidadggando um ambiente de escuta e
acolhimento e propiciando atencao integral, in@dusdcial e equidade” (REGINO, 2015, p.

47). Diferentemente da fala da usuaria a seguir:
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Entdo vocé vai, ele faz um teste pra ver se varéalgum foliculo, ndo
tem.Vocé sai da sala assim, como &, eu nao tiveTdl& muita coisa, entdo
vocé tem que buscar. Doutor, e ai como foi? NaoXNoesposta que eu tive:
“ndo foi”. Minha filha do jeito que vocé ta, voc&am vai conseguir
engravidar nem aqui, nem nos Estados Unidos. Edeski arrasada. Liguei
pro meu marido e ele disse, desapareca dai, esendcque vocé ta fazendo
ai ainda (USUARIA F).

A atitude autoritaria de um/a profissional de sagje se nega ao dialogo e se defende
dos argumentos da outra pessoa, esta conduzineiraono a sua atitude de distanciamento
adotando posturas e acoes focais, que, em Ultist@nicia, resulta na negacao do outro. Nesse
contexto, o cuidado somente se tornard possivebgeer o reconhecimento da outra pessoa
como alguem ‘diferente’ de si mesmo. Ao reconhexssa ‘diferenca’ € possivel entdo
orientar o0 melhor caminho nesta relacdo assimeétegatodos os seus sentidos (COSTA,
2004).

A integralidade como valor deve nortear os cuidatnsaude de forma holistica com
abertura para o diadlogo sobre as reais necessidadeside, onde o/a profissional de saude
extrapola por meio de uma “simples” conversa asamel@s evidentes do/a usuario/a. O/a
usuario/a ndo quer se sentir escamoteado atrasaddognca e sim quer ser visibilizado por

sua possibilidade de saude.

[...] foi a Dra.Y que me acompanhou os primeirogsaaqui. Depois foi a
Dra. Z e depois o Dr. X. No inicio eu confesso qugente tinha o maior
medo do Dr. X. O pessoal dizia, o Dr. X, meu D&dgtria de medo. Falava
muito mal dele, que ele era grosso. Ai entrei e dele, e eu estava acima
do peso e ali na sala dele ele disse, vocé est@matn peso e por isso ndo
esta preparada, tem que perder peso. Simples askis). a Dra. Y, eu
adoro, é super gente fina (USUARIA G).

Para Mattos (2001), dar resposta ao sofrimento ukario/a que busca o servico de
saude, levando em consideracdo o ser humano contodang& garantir a integralidade como
valor no cuidado em saude. Que a resposta a eBimesto ndo seja um cuidado que
transforme e reduza este sujeito em objeto, quesasipilita compreender esse sujeito como

um ser historico, social e politico, munido de esgiies, percepcoes, desejos e subjetividades.

A primeira eu figuei balancada, assim, idas e \8ndqui, vocé acaba se
acostumando, tendo esperanca, a gente fica alintenta possibilidade, e
vai, e vai. Entdo eu fiquei muito frustrada pelongiro atendimento médico
gue foi horrivel, porque do jeito que eu tava ése que eu hdo conseguiria
ficar gravida nunca. Sai decepcionada, mas demwisodiversar com a
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psicdloga, com a enfermeira chefe, que te da uresgienboa, eu falei: vou
tentar a préxima (USUARIA F).

Os depoimentos das entrevistadas acima, dialogamocgue Roseni Pinheiro (2008,

p. 113) reafirma sobre o ‘cuidar em saude, comdasen

uma atitude interativa que inclui o envolvimento eelacionamento entre as
partes, compreendendo acolhimento como escuta jdiiosuespeito pelo

seu sofrimento e histéria de vida. Se, por um lad@uidado em saude’,

seja dos profissionais ou de outros relacionameptate diminuir o impacto

do adoecimento, por outro, a falta de ‘cuidado’ u-seja, o descaso, O
abandono, o desamparo — pode agravar o sofrimeogo pdcientes e

aumentar o isolamento social causado pelo adoetomen

Da mesma forma que os desabafos e impressdesvasgatbre determinadas praticas
e/ou alguns procedimentos do servico em quest@mnfoessaltadas, um outro olhar, mais

positivo e otimista acerca do cuidado em saudeéamberece destaque.

Mas, aqui na RH o pessoal é nota 10. A atendemfiermeeira, alguns
médicos, € étimo. O pessoal aqui faz 0 que pode \ezes até o que nao
pode, eles fazem. Explica as coisas certinhospatéelefone, sdo super
educados, eles tratam a gente super bem. Expligaitdoque tem que ser
feito (USUARIO O).

O tratamento aqui € 6timo, porque a gente ndo tg@tunidade se nao
fosse aqui. E deveria ser ampliado para outrasopsss lugares. E tanta
gente ai que ndo teve a mesma sorte que a gewteSEe outras pessoas
tivessem uma chance dessa. Entdo tem que tentsistipevocé tem que ir a
diante (USUARIA D).

O pessoal super gente boa, trata a gente bem, rivecaos problema,
gracas a Deus. Tanto é que pra psicologa a genthdmado pelo menos
trés vezes. O porque a gente ndo entendia, masbague fomos bem
acompanhados (USUARIO P).

Aqui nossa, aqui é o atendimento nota mil. Quartiehega na RH, tudo
fica mais facil. Vc pega um cartdo do RH, com todegxames necessarios
séo feitos pelo SUS. Porque no inicio os examesas@@nte que faz
(USUARIA X).

Essas atitudes enquanto pratica dos profissioreisadde em relacdo aos usuarios,
torna-se fundamental para garantir o bem-estar #hom@ das condicbes de saude,
daqueles/as que ja vivenciam situacfes de sofroreedbenca.

Para Mattos (2001, p. 56) é inaceitavel “que ogiges de salude estejam organizados
exclusivamente para responder as doencas de urnap@p, embora eles devam responder a

tais doencas”. Segundo este autor, “0s servicosnlesstar organizados para realizar uma
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apreensdo ampliada das necessidades da populacgoaba@atendem” visando atender o
principio da integralidade. A primeira situacéo tdeada por Mattos € demonstrada na

realidade do depoimento a seguir:

Os casos do IMIP sao casos com um prognésticodif&ag que em clinica
privada, pois sdo pacientes muito ‘manuseadas nacsepublico’, que
esperam muito na fila, tem idade mais avancadaadrga mais cronicos.
Pacientes que fizeram muitas cirurgias por nao cigas, algumas
inclusive pioraram o prognostico da paciente. M@itotnum em casos de
endometriose. Inclusive cirurgias em que a pacipatdeu todo ovario ou
parte importante dos dois, diminuindo a dispordailie de O6vulos e
consequentemente a chance da paciente engravM&rGEST. 1, 2016).

Sobre essa fala é importante destacar que o pondgp integralidade deveria ser
aplicado a esse tipo de pratica, tendo em vista‘gumrpo das mulheres, percebido como
maquina produtora de meios para reproduzir e parar ©utros corpos, € capturado pelos
interesses ditos ‘cientificos’ e do mercado” (FERRE AVILA; PORTELLA, 2006, p. 10).

As ‘pacientes’ muito manuseadas no servigo publiefiete uma realidade vivenciada por
diversas mulheres no atendimento em saude, serds@reestruturar as relacdes desiguais
de género no exercicio desse cuidado. Isso comdsepe® um tipo de pratica profissional que
expressa os valores e as representacdes da secpatadrcal, e que merece muitas criticas,
pois estas sdo traduzidas em relacdes de podecacdlo as usuarias em condicdo de
submissédo ao ‘parecer’ do saber médico (MACEDO BIR015).

Nesse contexto, cabe defender a integralidade e@aihoo a ser sustentado nas praticas
dos/as profissionais de saude, ou seja, um va®isgexpressa na forma como sao dadas as
respostas por esses/as profissionais de saldes ass/arios/as que buscam os servicos de
saude. Considerando este/a usuario/a como sujeitsed devir, que possui seus saberes
particulares e diferenciados, suas necessidadesneandlas e que ndo podem ser
‘desqualificados’ ou ‘silenciados’ pelo saber médisso constitui o cerne da cidadania do
cuidado (PINHEIRO, 2008).

Eu acho que o governo deveria olhar mais para@mdadsaude nessa parte.
Se eu tivesse conseguido aqui no IMIP pelos end¢amantos que eu tinha,

eu nao tinha perdido 0 meu ovario e a doenca tamb&mteria passado pro

outro. Entdo eu teria tido mais chance para enggayiela inseminacédo e eu
ndo consegui. Se tivesse sido mais fécil, talvge, leu acho que ja teria

engravidado, sei l4. Talvez até eu ja até tinha #s8sa inseminagéo, ndo sei
(USUARIA E).
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Podemos observar, a partir da fala anterior, quatéadimento nos servigos de saude
€ um contexto privilegiado de observacdo da relagéice saude das mulheres e violéncia
institucional contra as suas usuarias”, onde smealia preconceitos, desigualdades e
subordinagéo, a partir da reafirmacdo da ideolpgiiarcal nesses espacos de ‘saude e
cuidado’ (REGINO, 2015, p. 46). O depoimento dadnsuA em seguida, destaca a questao
da integralidade, apontando a falta de articulag@®servicos de saude e as grandes filas de
espera como um fator negativo para os usuariodssém, a integralidade, como principio e
diretriz em saude, “permanece como um objetivoifieilcapreensdo e operacionalizagdo na
dimenséo da organizagao da assisténcia” (PINHEROZARDI, 2004, p. 23).

[...] eu acho que deveria ter em outros hospitisbEm daqui de Recife,
eles deveriam estar trabalhando nessa perspeiva.eles ndo fizesse o
processo de transferéncia de embrides, mas quessriuma parceria entre
eles para agilizar o quantitativo de exames queigareser feito. Eu lembro
guando eu precisei fazer o exame da reserva ogagantinha que ligar no
primeiro dia da minha menstruagcéo, e eu passeingeses da minha vida
ligando e ai: ndo tem mais vaga, ndo tem mais VQge. tivesse uma
parceria entre os hospitais e que pudesse selartiosl laboratérios das
unidades, eu acredito que a fila andava mais rapideis pessoas seriam
favorecidas (USUARIA A)

Partindo da ideia de que o cuidado é a poténciatdgralidade, e que os modelos de
atencdo a saude ndo a vem contemplando nos sl fentos o principio da integralidade,
como afirma Paim (2008), é importante refletir gobiideia de cuidado em saude no contexto
da fragmentacdo e da racionalidade médica. “Ponguaeé bom ndo a gente saber que ta
faltando alguma coisa no nosso corpo, porque ehatias trompas e depois tiraram”
(USUARIA B). E “quando eu passei no hospital emagResa, o médico disse, eu ndo posso
fazer nada, o que eu posso fazer por vocé é &rantero” (USUARIA Z).

Como diretriz politica, ideal ou objetivo, a intalilade torna-se um atributo relevante
a ser levado em conta em relacdo ao cuidado negaer sistemas de saude (CONILL,
2004, p. 1418). A integralidade como fim na produda uma cidadania do cuidado, como
ressalta Pinheiro (2004), dar-se na acdo demagrafie envolve um saber fazer integrado e
integral, alicercando este cuidado em relacbesate politicas, com responsabilidade e
compromisso. Relacbes que sdo estabelecidas pordmenteresse pelas subjetividades que
envolvem o cuidado em saude, ao perceber os/agasgaa como sujeitos reais e concretos e
gue possuem uma histéria de vida, e que essaifistdo se afasta deles/as quando estédo

doentes.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este € 0 momento para sintetizar as amplas pdrespgie uma tese de doutorado nos
apresenta em poucas ‘palavras’, até mesmo maisticad. As percepcdes sobre a Politica
Nacional de Atencdo Integral em Reproducdo HumasaisAda (PNRHA) revelaram
surpresas e confirmacdes de pressupostos ja estialos

A pesquisa buscou responder como a PNRHA garamtiegralidade do cuidado em
saude dos casais inférteis, a partir de uma anddisgénero. A resposta a essa questado veio
por meio da andlise do ciclo de vida da Politica ssus momentos que envolveram o
contexto, o conteudo, os atores e 0s processasyfacéo e implementacéao).

A PNRHA foi elaborada mediante demandas da socgdagbartirdos movimentos
sociais como atores responsaveis pela formagdogelada da Politica, que por meio do
movimento feminista, 0 movimento de mulheres, oyimentos das pessoas que convivem
com HIV/Aids, o movimento LGBT, se apresentam canapos de pressao junto ao Estado
para a solugdo dos problemas de infertilidade dssis inférteis e garantia dos direitos
sexuais e reprodutivos de homens e mulheres.

Em relacdo ao contexto, este foi tratado em duapeetivas: macro e micro-contexto
e percebeu-se que o periodo em que a PNRHA foorlda e lancada, nos anos de 2004 e
2005, o pais vivenciava com o Governo Lula, um nmameolitico de grande incentivo as
politicas publicas sociais, sendo também um peréedwalorizacdo de pesquisas na érea das
biotecnologias (células tronco, por exemplo).

Entre os principais programas sociais deste Govaestacou-se 0 Bolsa Familia, que
contribuiu muito para a reducdo da desigualdadaetela e teve impacto na taxa de
natalidade da populacdo mais carente. Diversasgagliforam lancados/programas com foco
nos direitos sexuais e reprodutivos e que reprasent um avanco na integralidade do
cuidado em saude, como: a Politica Nacional deg@emntegral a Saude da Mulher, Politica
Nacional de Direitos Sexuais e Direitos Reprodw#iw a Politica Nacional de Atencao
Integral em Reproducdo Humana Assistida. Sobre @ts®a, a demanda reprimida que se
coloca como desafio ao planejamento familiar irtkgr o SUS na garantia dos direitos
sexuais e reprodutivos desses casais inférteisa @nal uma realidade nessa época (como
ainda hoje).

No que se refere ao micro-contexto e seus aspdotoservicos de saude, destacamos

0 ano de 2009, como marcador do momento de inagcéurdo projeto-piloto do governo
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federal, para a implementacdo da PNRHA em ReaifdéMiP, com o Centro de Reproducao

Humana Assistida. O panorama no Brasil segundo & @& de 8% a 15% de casais

inférteis, e esse foi um momento importante pa@ementar uma Politica que ‘olhasse’ para
as pessoas que conviviam com a infertilidade. O&l@2e) servicos de reproducdo assistida
gue ofertam esse atendimento pelo SUS sao insuksigpara suprir a demanda de casais
inférteis, onde o tempo de espera na fila variane@dia de 4 a 5 anos. E muitos desses
hospitais publicos que oferecem esse tipo de caig@dsuem seus critérios institucionais
préprios para admissdo ao protocolo, mesmo exdstaml diretrizes que regulamentam o
credenciamento desses servi¢os. O IMIP foi um diosgros servigos a ser credenciado pelo
SUS para ofertar a reproducdo assistida, sendadevado referéncia no Nordeste, que

contou com o0 apoio financeiro da Secretaria de &daodEstado de Pernambuco.

O aspecto financeiro foi um dos elementos maisyamitts por gestores, politicos e
usuarios/as para o (in)sucesso, (des)continuidadienplementacdo ou ndo da PNRHA. O
financiamento publico da reproducdo humana asaistiduxe para o debate questbes
relacionadas aos altos custos das técnicas e jro@ds utilizados, a grande demanda pelos
servigos, a pequena oferta & populacdo que cowwivea infertilidade e a vontade politica.
Devido o carater descentralizado do SUS, cabe ated& e Municipios participarem e
‘comprarem’ a Politica como necessaria, como lamé para 0S seus governos, muito
embora procedimentos de média complexidade ja sefertados pelo SUS. Aconteceu com
a PNRHA uma restricdo de orgamento, que culminom @o ‘ndo’ vontade politica e
prioridades de governo, que fizesse com que edangdiasse e garantisse o acesso universal
aos casais inférteis. O Ministério da Saude, paorde Portarias destinou recursos para a
reproducdo assistida, de forma a atender a Poléidaetanto, ndo se tornou suficiente para
garantir o funcionamento do servigo no IMIP, poereplo.

Na andlise do conteddo da Politica, os aspect@ndairos e a vontade politica
também foram emergentes nos depoimentos e docusnédtenfrentamento em relacdo ao
destino da reproducéo assistida pelo SUS foi teendethate na Camara dos Deputados, com
posicionamentos diversos, que merece reflexao.

De um lado temos a defesa de que a PNRHA é nezessdportante e fundamental
para a consolidacdo das garantias propostas ewolLRlanejamento Familiar e dos Direitos
Reprodutivos. A adocdo entra como possibilidadea pas casais que vivenciam a

infertilidade, mas que ndo deve ser a Unica e nprmeipal possibilidade, tendo em vista que
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a adocao trata de uma questao social, mas quesdtarearticulada as outras politicas para ter
eficacia.

A adocdo na PNRHA foi pensada de forma a garantitegralidade no cuidado em
saude dos casais inférteis, no entanto, como ar®offoi suspensa e nao foi adiante, a
realidade vivenciada por grande parte dos casfiigers € de penalizagdo, seja por: 1) (con)
viverem com a infertilidade; 2) ndo terem garardideus direitos sexuais e reprodutivos pelo
SUS no que se refere a reproducdo humana assi8fiflzer da adocdo a Unica alternativa
para se ter um filho - n&o por escolha do casas, poa uma ‘imposi¢ao’ das condi¢cdes que
Ihe sdo dadas — devido a falta de recursos finascgiara realizar um tratamento na rede
privada ou falta de acesso ao servico publico delesmjue deveria garantir o direito ao
planejamento familiar. Ou seja, ferindo o princigaintegralidade no cuidado no que se trata
ao direito a saude.

Do outro lado, as justificativas para a reproduessistida ndo ser prioridade de
governo, se baseiam na questao financeira e n@wto que a oferta desse tipo de servigo
pelo SUS poderia impactar aos cofres publicos. @ inélusdo dessa rubrica na cobertura
pelos planos de saude também aparece como argumenjastificativa é de que os planos
teriam que aumentar muito o seu valor e redistribsse custo entre todos os conveniados,
para atender as pessoas com infertilidade e/owasaonvivem com HIV/Aids, ou outras
doencas infecto-contagiosas. Nesse caso, os pleéamosprejudicar ainda mais os idosos, que
ja pagam mais caro e ndo seria o publico-alvo desswicos. Percebe-se que esse argumento
estd permeado de ‘preconceitos’ quanto a necessidacatender um grupo especifico de
pessoas, que nao tem recursos financeiros para pagaiatamento em clinicas particulares,
mas que desejam ter filhos.

Percebeu-se que a Politica tem um viés heteronwonaiue se perpetua a partir da
categoria ‘casal infértil’, pois possui um sign#ito muito mais amplo e excludente, na
medida em que culturalmente a fertilidade, a pddasse termo, € apenas reconhecida como
parte integrante de um relacionamento heterosseltgte termo acaba deslocando o
problema da infertilidade individual (feminina owasculina) para a infertilidade do ‘casal’,
mas um casal heterossexual. A atualidade nos irepuimma realidade que impacta no debate
da Politica Nacional de Reproducdo Humana Assigtidea garantia da integralidade do
cuidado, na medida em que as lacunas no que ge weacesso dos potenciais usuarios
dessas biotecnologias sdo advindos das novas coagfiies familiares. Sendo assim, a

infertilidade ndo deveria ser um dos fatores deateantes para acessar as técnicas de



160

reproducdo assistida, tendo em vista as novas guoafides familiares estabelecidas na
sociedade contemporéanea, com a formacdo de familiasioafetivas (que né&o
necessariamente sofrem de infertilidade).

Conclui-se também que as questdes de género ficevatantes nas Diretrizes, ao
mesmo tempo em que reafirma o lugar dos homenslitec® como ‘ndo-sujeitos’ de direitos
reprodutivos, ao serem percebidos e se colocarem nemitos momentos como
‘acompanhantes’ das mulheres, aqueles que s&osaeosspara ‘constituir a méae’ na
reproducdo assistida. Entretanto, mesmo sendo ifidadbs como parte dos
procedimentos/agdes do tratamento da infertiliceederilidade e em muitos momentos néo se
perceberem pertencentes a este universo, € pogtewdficar o sentimento mais igualitario
em relacdo a mulher, quando da efetivacdo do ‘cmasldo’ e da possibilidade de constituir
uma familia (desejo pela familia).

Os homens demonstraram um ‘aparente’ desconhe@nmentlesinteresse sobre as
técnicas conceptivas e se véem como coadjuvantpsogesso — mesmo quando a causa da
infertilidade € masculina — tendo assim um sentidis momentaneo, de etapas. I1Sso porque
a funcé@o reprodutiva sempre esteve associada dserasle a sua ‘natureza feminina’ e
independente de quem seja o problema da infediidas intervengdes na maioria das vezes
sao realizadas no corpo da mulher.

Ja as mulheres continuam sendo o foco das politicernalistas e as principais
beneficiarias da PNRHA (mesmo o publico-alvo sendocasais inférteis), que como tal
acabam sendo penalizadas pela transformacdo ddodmeprodutivo em ‘obrigacdes
femininas’. Sao penalizadas também quando perceoema idade € um fator de selecéo para
se ter acesso a reproducédo assistida e ainda ucadoarsocial de fertilidade, onde a mulher
objetivada passa a ter ‘prazo de validade’. Sesdora o0 envelhecer para as mulheres que
convivem com a infertilidade torna-se o fator quaisripesa’ na concretizagédo do desejo de
terem filhos, e fica evidente a existéncia de urazp de validade’ muito rigido no universo
das tecnologias conceptivas. E isso faz com quasgedade, a vontade de desistir do
tratamento, as angustias, sofrimento fisico e g aumentem com o decorrer do tempo
de espera na fila do servigo.

As acdes da Politica quando colocadas em pratieagssitam romper com a
fragmentacao/reducionismo e objetivacdo dessetsujae reforca uma identidade feminina
vinculada a maternidade. As politicas que séo idinadas a questdo da maternidade, tém

uma heranca e um forte apelo no condicionamentoagel de mae a identidade feminina, e
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consequentemente a sua funcdo enquanto reprodeitonesmo quando uma politica no

campo dos direitos reprodutivos é pensada, elahogadefendida por mulheres, acaba se
cristalizando no seu conteudo, a relacéo direteodeo feminino aos direitos reprodutivos, ja

gque o campo da biomedicina/biotecnologias e daftiqgasl se constitui como campos

‘masculinos’ e de poder.

As andlises das falas das mulheres que convivem aomfertilidade, foram
fundamentais para compreendermos um pouco do a@otidde um servico publico de
reproducdo humana assistida e das emocdes exprpskss usudrias no decorrer do
tratamento neste servico. Foram falas que destaca@mentos de conquista, esperanca, fé,
desejo, medo, felicidade, culpa, resignacao, vérgomdependéncia, ansiedade, realizacéo e
frustracdo. Essas emocfBes como elementos de @fifre o universo das tecnologias
conceptivas, nos leva a pensar sobre o lugar daemoksse contexto e na garantia dos seus
direitos reprodutivos.

Compreendeu-se também que a maternidade ainda @lemento marcado da
identidade feminina e que se fortalece na sociegattercal. Mesmo com tantos avancos e
conquistas das mulheres — sobretudo pela luta dysmmantos feministas -, nao ter filhos,
ndo gerar, é afastar-se da ‘norma’ do que é ‘nigtérama forma de organizagdo social que
impde as mulheres ‘inférteis’ a mesma cobrancapsola de desaprovacao social.

Embora, as tecnologias conceptivas se apresentem aca@onotacdo de escolha
reflexiva da maternidade, as falas das usuariagawearam muito mais a busca por uma
alternativa desesperada de engravidar, independestprocedimentos a serem submetidas.
Muitas delas buscaram o servico sem saber de ¢agwvasn ou ndo inférteis. SO sabiam que
nao conseguiam engravidar, mas desconheciam a causa

O desejo de ter filhos das usuarias esté alicergadweocupacdes constantes com o
tempo social e bioldgico que influenciam no cumpenito do papel social de esposa e mée, na
materializacao/concretude do amor do casal, namodade da familia nas geracdes futuras,
na comprovacao da fertilidade e também na necefssidia ‘corrigir' um problema de saude
que causou a infertilidade. O envelhecer sociaiofd¢iico € um dos aspectos que mais
preocupam 0s casais que apresentam alguma difi=ulelaa engravidar e que buscam nas
tecnologias reprodutivas conceptivas a solucacedasblema.

No caso dos homens em relacdo a paternidade,egstsenta o cumprimento de um
papel social e isso sO ocorre sendo pai e tenddilobme se volta mais para o desejo de

familia. Para os usuarios, ter um filho é se reeoah nele, é perpetuar a espécie, é dar
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continuidade a familia. A familia para os usuar@sno um espacgo que expressa a dinamica
da vida social € a estrutura que possibilita o gepale valores, conhecimentos, desejos e
ensinamentos a outra pessoa, que é fruto de undasidide busca para a sua concretizacao, é
a forma de paternar. Mesmo 0s homens ndo se padeltomo 0s principais sujeitos da
PNRHA, e por muitas vezes serem ‘invisibilizadosd mratamento da RA, alguns
entrevistados ressaltaram o sentimento de ‘cadaidgyy’ e da necessidade de estar junto com
a mulher no decorrer do processo pela busca dn filh

A Politica contempla a integralidade da assistéagiaseus trés niveis (baixa, média e
alta complexidade), mas é na atencdo basica queasss de infertilidade/esterilidade
deveriam ser tratados e observados com mais atetgidando assim uma lacuna no cuidado
em saude dos casais inférteis.

Devido as lacunas identificadas na PNRHA, acrezbtgue a integralidade no cuidado
em saude dos casais inférteis fica fragilizadameaida em que os direitos que deveriam
estar sendo garantidos de forma universal e integrenoldam aos padrdes construidos sob a
egide de um Estado patriarcal de género, que séicgamas formulacdes de suas politicas e
se reafirma como um campo hegemonicamente masculino

O Governo Federal via Ministério da Saude, ao tuistia. PNRHA assumiu o
compromisso de orientar acbes voltadas para o @cessersal e integral a saude
reprodutiva, ao regulamentar normativas para garans casais inférteis acbes de saude
voltadas para a concepgao, com preocupacdes alq®asa da garantia ao planejamento
reprodutivo e familiar de mulheres e homens, ositds das pessoas que convivem com
HIV/Aids, ou outras doencas infecto-contagiosasad@;do. Porém, muito embora a PNRHA
fosse regida por diretrizes que visam garantiristds reprodutivos por meio de técnicas de
concepcdo, a fim de promover uma maternidade eaterrpdade responsaveis, algumas
diretrizes, no decorrer do processo de implemeatag@ mostraram contrarias ao que foi
proposto nas diretrizes iniciais, reforcando asagmlesigualdades e repercutindo assim na
integralidade do cuidado dos casais inférteis.

Por fim, podemos destacar a invisibilidade da Ralihos Ultimos anos como um
marcador que se configura na retirada da mesmaealda Ministério da Saude, ndo tendo
destaque como outras Politicas e Programas (ponpaeco Rede Cegonha); na dificuldade
de encontrar informantes e documentos que traterRNRHA, sendo necessario solicitar

muitas das informacdes via ouvidoria e oficios & &1Secretaria Estadual de Saude/PE; e a
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auséncia de or¢camento/rubrica especifico/a paepr@ducdo humana assistida, sendo estes

realizados por eventuais Portarias.
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APENDICE A — Roteiro de Entrevista para os/as profsionais de satde do IMIP

a. Agradecer a disponibilidade do/a entrevistado/alorizar sua participacdo na pesquisa.

b. Explicar que as respostas sdo confidenciaisnes® serdo usadas no contexto da tese.

c. Informar a/ao entrevistado/a que a entrevistieser interrompida a qualquer momento

que desejar.

d. Pedir permissao para gravar as falas e justifjua o uso desse material é exclusivamente
para a transcri¢do, tendo em vista a dificuldadeedestro por escrito durante a entrevista e

perder informacdes relevantes para a pesquisa.

e. Pedir as/aos participantes para assinarem o @gmonsentimento.

Roteiro:

1. Cargo na Instituicdo? E sua experiéncia com ARH

2. Fale sobre 0 ano de 2009, momento em que fdemgntada a PNRHA em Recife (IMIP),
com atendimento pelo SUS. Atores envolvidos, esbieets, contexto politico? Pontos
positivos e negativos.

3. A partir de 2009, como vem sendo o processangideimentacdo da PNRHA no estado de
Pernambuco, mais especificamente no IMIP? Reclgbkcos? Apoio? Parcerias?

4. Qual o impacto de uma politica de RHA nas cdieli¢ sociais da populacdo
(Pernambucana)?

5. Quais servicos sao oferecidos pela RHA?

6. Fale sobre os critérios para participar do serde RHA (indicados por uma unidade de
saude?)

7. Tempo de espera dos casais?

8. Perfil dos casais?

9. Atendimento multidisciplinar? Como se da eseaditmento? Estagios/etapas? Fale sobre o
cotidiano do servico de RHA?

10. Considerando a integralidade como um dos irapt@$ principios do SUS, fale sobre a
integralidade no cuidado em saude dos ‘casaigé@éno servico de RHA do IMIP.

11. Principais dificuldades enfrentadas no/peloviser de RHA? (financeira, pessoal,
emocional, estrutural, etc)

12. Qual a importancia dada ao problema da inféatle nas politicas de saude? A

infertilidade acomete mais homens ou mulheres?
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13. Quantos casais sdo atendidos por més? Quaimrdgog procedimentos? Obstaculos?
Facilidades?

14. Qual a importancia da maternidade/paternidada s casais que procuram o servico de
RHA?

15. Como as mulheres e os homens lidam com a guéstdesejo de ter filhos via RHA?
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APENDICE B - Roteiro de Entrevista para os politice e movimentos sociais

Lembrete para a entrevistadora:

a. Agradecer a disponibilidade do/a entrevistado/alorizar sua participacdo na pesquisa.

b. Explicar que as respostas séo confidenciaisnesi® serdo usadas no contexto da Tese.

c. Informar a/ao entrevistado/a que a entrevistie®er interrompida a qualquer momento

que desejar.

d. Pedir permissao para gravar as falas e justifjua o uso desse material é exclusivamente
para a transcricdo, tendo em vista a dificuldadeedestro por escrito durante a entrevista e

perder informacdes relevantes para a pesquisa.

e. Pedir as/aos participantes para assinarem o @gmonsentimento.

Roteiro:

1) Descreva um pouco sobre o ano (2005) em quditecRdNacional de Atencéo Integral em
Reproducdo Humana Assistida (PNRHA) foi instituiéa? que contexto ela foi criada?

2) Quais sado os principais acontecimentosneste adreproducdo assistida)desde 2005 até
os dias atuais? E os principais documentos exesent

3) Quais fatores que favoreceram o surgimento daHP
4) Quem participou desse processo?
5) Qual o impacto da PNRHA nas condi¢cfes sociapgopalacido e no modelo de saude?

6) Qual foi o papel do movimento feminista e delmeuts neste campo? E do movimento de
saude? Quais sdo outros/as atores/atrizes nesp@eam

7) Qual o lugar da mulher e do homem na PNRHA? kialgpouco sobre a questdo de género
na Politica?

8) Quais foram os principais aspectos levados emideracdo na formulacdo da PNRHA?

9) Porque a infertilidade passou a ser um problgoeentrou na agenda do Governo? 5)
Como foi pensada a questéo da infertilidade noacladem satde na PNRHA?

10) A PNRHA aponta como principios e diretrizesnaversalidade, equidade, regionalizacgéo,
hierarquizacdo e integralidade da atencdo a sdlado foi pensada a integralidade no
contetdo da Politica? E fale como esta vem sendmiy@a?

11) Descreva um pouco sobre o processo de impleg@mntda PNRHA? Quais foram os
principais entraves e alcances? Porque a Politicastfispensa? Quais 0s principais
atores/atrizes envolvidos/as nesses processos?
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APENDICE C - Roteiro de entrevistas casais infértesi

1. Nome; Idade; Residéncia; Profissdo; Formacao
2. Fale sobre o desejo de ter filhos.
3. Qual a importancia da maternidade/paternidace \ués?

4. Fale sobre a busca por ter filhos. Tempo queul@o cadastro até hoje? Em que etapa de

tratamento se encontra atualmente?

5. O que é um casal infértil? Qual o lugar da tilfdade na vida de vocés?
6. O que acha da RHA? E o tratamento?

7. Como é ser mae/pai pela RHA?

8. Qual a importancia de se ter um filho do progengue?

9. Fale sobre do cotidiano do cuidado em saudeentrac de reproducdo humana aqui do
IMIP.

10. Fale das etapas de tratamento que vocé vivemodMIP? Como foi? O que foi mais
dificil?

11. Deseja acrescentar algo que nao foi tratado atémento?
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APENDICE D - Termos de Consentimento Livre e Esclacido para os/as profissionais e

gestores/as da area da saude

Vocé esta sendo convidado/a a participar de umguisssintitulada*O Desejo de
ter filhos e a construgcdo de género nas Politicaze dSaude: uma analise da Politica
Nacional de Atencéo Integral em Reproducdo Humana gsistida”, que tem como objetivo
analisar a Politica Nacional de Atencdo Integral Reproducdo Humana Assistida, no
sentido de trazer contribuicdes para nortear agridies em Saude Publica. A pesquisa esta
sendo realizada pelo Centro de Pesquisas AggeuliMaga— FIOCRUZ/PE, vinculada ao
Programa de Pds-Graduacdo em Saude Publica, cateodpatese de doutorado de Fabiane
Alves Regino, sob a orientacdo do Prof. Dr. Josg tla Amaral Corréa de Araujo Janior.

Fardo parte deste estudo profissionais e gesterda/area da saude, representantes da
sociedade civil e de organizagbes nao governansenpailiticos/as e pesquisadores/as
envolvidos/as no processo da Politica Nacional eae8io Integral em Reproducdo Humana
Assistida, que aceitarem livremente participar esgpisa, apos leitura, aceitacdo e assinatura
deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Vocé foi selecionado/apor se enquadrar no perBtad@esquisa e sua participagcao
compreendera de responder a uma entrevista semiveatia, que sera gravada em midia de
audio, com a sua autorizacdo, além de eventuaitaghes de pontos importantes. A
entrevista podera ser realizada no seu proprio emtiide trabalho ou em outro local que
julgar conveniente.

O risco relacionado a sua participacdo nesta pesqei de algum possivel
constrangimento perante pessoas e instituicoes,st&s respostas venham a publico. Porém,
este serd minimizado pela garantia de sigilo eiden€ialidade das informacgdes obtidas. Os
dados nao serdo divulgados de forma que permitanaadentificacdo e vocé conhecera os
resultados obtidos apds a conclusdo desta pesquisa.

Ressaltamos que a concordancia ou ndo em partidgpgresquisa € de sua livre
escolha e vocé podera em qualguer momento dedsstppesquisa. Caso aceite participar,
assinara 02 vias deste termo, sendo que uma e fom o/a Senhor/a e a outra com a
pesquisadora responsavel (Fabiane Alves Regin@uesn podera procurar em caso de
davidas sobre o projeto, pelo telefone (081) 948384y email (fafaar@hotmail.com).

Informamos ainda que este projeto foi aprovado EaEmité de Etica em Pesquisas
(CEP) da FIOCRUZ-PE/ CPgAM — 6rgdo que tem por &angvaliar os projetos de pesquisa
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que envolvam a participacdo de seres humanos, colbjetivo de proteger o bem-estar dos
individuos pesquisados. Caso deseje, pode entraoetato com o CEP/CPgAM, Centro de
Pesquisa Aggeu Magalhdes (CPqAM/Fiocruz)- Av. PhMbraes Rego, S/N, Campus da
UFPE- Cidade Universitaria Fone: (81) 2101.2639,sexmn horario de funcionamento (09:00
as 16:00h), a qualquer momento, para tirar suasiasiv

Declaro que fui informado/a dos objetivos da pesgjuacima de maneira clara e
detalhada. Fui informado/a da garantia de recedsposta a qualquer duvida acerca dos
procedimentos; da liberdade de tirar meu consentima qualquer momento e da garantia de
gue néo serei identificado/a quando da divulgag&arésultados e que as informagdes obtidas

serdo utilizadas apenas para fins cientificos Vauns ao presente projeto de pesquisa.

Recife, de de 20 .

Assinatura do/aEntrevistado/a

Fabiane Alves Regino
Pesquisadora responsavel
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APENDICE E - Termo de Consentimento Livre Esclaredo para os/as Pesquisadores/as

e Teodricos/as Académicos/as

Vocé esta sendo convidado/a a participar de umguisssintitulada*O Desejo de
ter filhos e a construgcdo de género nas Politicaze dSaude: uma analise da Politica
Nacional de Atencéo Integral em Reproducdo Humana gsistida”, que tem como objetivo
analisar a Politica Nacional de Atencdo Integral Reproducdo Humana Assistida, no
sentido de trazer contribuicdes para nortear agridies em Saude Publica. A pesquisa esta
sendo realizada pelo Centro de Pesquisas AggeuliMaga— FIOCRUZ/PE, vinculada ao
Programa de Pods-Graduacdo em Saude Publica, cateodpatese de doutorado de Fabiane
Alves Regino, sob a orientacdo do Prof. Dr. Josg tla Amaral Corréa de Araujo Janior.

Fardo parte deste estudo profissionais e gesterds/area da saude, membros da
sociedade civil e de organizacbes ndo governansenfasquisadores/as e tedricos/as
académicos/as que discutem a tematica de reprotiugdana assistida e politica de saude da
mulher, representantes juridicos que tratam datibéo@a reproducdo humana, politicos/as
envolvidos/as com a PNRHA e coordenadores/as @gatéameitica de saude da mulher, que
aceitarem livremente participar da pesquisa, apifisrd, aceitacdo e assinatura deste Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

Vocé foi selecionado/apor se enquadrar no perStad@esquisa e sua participacao
compreendera de responder a uma entrevista semiiveatia, que sera gravada em midia de
audio, com a sua autorizagdo, além de eventuaitaghes de pontos importantes. A
entrevista podera ser realizada no seu proprio enteide trabalho ou em outro local que
julgar conveniente.

O risco relacionado a sua participacdo nesta pssqei de algum possivel
constrangimento perante pessoas e instituicdes,stes respostas venham a publico. Porém,
este sera minimizado pela garantia de sigilo eidentialidade das informacdes obtidas. Os
dados néo serado divulgados de forma que permitaoaadentificacdo e vocé conhecera os
resultados obtidos apds a conclusdo desta pesquisa.

Ressaltamos que a concordancia ou ndo em partidgpgresquisa € de sua livre
escolha e vocé podera em qualguer momento dedsstpesquisa. Caso aceite participar,
assinara 02 vias deste termo, sendo que uma e fmom o/a Senhor/a e a outra com a
pesquisadora responsavel (Fabiane Alves Regin@yesn podera procurar em caso de

davidas sobre o projeto, pelo telefone (081) 94884Y email (fafaar@hotmail.com).
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Informamos ainda que este projeto foi aprovado @Emité de Etica em Pesquisas
(CEP) da FIOCRUZ-PE/ CPgAM — Grgao que tem por &iangvaliar os projetos de pesquisa
que envolvam a participacdo de seres humanos, colbjetivo de proteger o bem-estar dos
individuos pesquisados. Caso deseje, pode entraoatato com o CEP/CPgAM, Centro de
Pesquisa Aggeu Magalhdes (CPgAM/Fiocruz)- Av. PMbraes Rego, S/N, Campus da
UFPE- Cidade Universitaria Fone: (81) 2101.2639,semn horario de funcionamento (09:00
as 16:00h), a qualquer momento, para tirar suasiasiv

Declaro que fui informado/a dos objetivos da pesajuacima de maneira clara e
detalhada. Fui informado/a da garantia de recedsposta a qualquer duvida acerca dos
procedimentos; da liberdade de tirar meu consentone qualquer momento e da garantia de
qgue néo serei identificado/a quando da divulgag&arésultados e que as informacdes obtidas

serdo utilizadas apenas para fins cientificos Vauns ao presente projeto de pesquisa.

Recife, de de 20 )

Assinatura do/a Entrevistado/a

Fabiane Alves Regino

Pesquisadora responsavel
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APENDICE F - Termo de Consentimento Livre Esclareao para membros da

Sociedade Civil Organizada e Organizacfes Nao-Govexmentais

Vocé esta sendo convidado/a a participar de umguisssintitulada*O Desejo de
ter filhos e a construgcédo de género nas Politicaze dSaude: uma analise da Politica
Nacional de Atencéo Integral em Reproducdo Humana gsistida”, que tem como objetivo
analisar a Politica Nacional de Atencéo IntegraRsproducdo Humana Assistida (PNRHA),
no sentido de trazer contribuicbes para nortediraizes em Saude Publica. A pesquisa esta
sendo realizada pelo Centro de Pesquisas AggeuliMaga— FIOCRUZ/PE, vinculada ao
Programa de Pds-Graduacdo em Saude Publica, cameodpatese de doutorado de Fabiane
Alves Regino, sob a orientacdo do Prof. Dr. Josg tla Amaral Corréa de Araujo Janior.

Fardo parte deste estudo profissionais e gesterds/area da saude, membros da
sociedade civil e de organizacdes ndo governansenfasquisadores/as e tedricos/as
académicos/as que discutem a tematica de reprotiugdana assistida e politica de saude da
mulher, representantes juridicos que tratam datibéo@a reproducdo humana, politicos/as
envolvidos/as com a PNRHA e coordenadores/as @gatéameitica de saude da mulher, que
aceitarem livremente participar da pesquisa, apifisrd, aceitacdo e assinatura deste Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

Vocé foi selecionado/apor se enquadrar no perStad@esquisa e sua participacao
compreendera de responder a uma entrevista semiiveatia, que sera gravada em midia de
audio, com a sua autorizagdo, além de eventuaitaghes de pontos importantes. A
entrevista podera ser realizada no seu proprio enteide trabalho ou em outro local que
julgar conveniente.

O risco relacionado a sua participagcdo nesta pssqei de algum possivel
constrangimento perante pessoas e instituicdes,stes respostas venham a publico. Porém,
este sera minimizado pela garantia de sigilo eidentialidade das informacdes obtidas. Os
dados néo serdo divulgados de forma que permitaonaadentificacdo e vocé conhecera os
resultados obtidos apds a conclusdo desta pesquisa.

Ressaltamos que a concordancia ou ndo em partidgpgresquisa € de sua livre
escolha e vocé podera em qualquer momento dedsstpesquisa. Caso aceite participar,
assinara 02 vias deste termo, sendo que uma e fmom o/a Senhor/a e a outra com a
pesquisadora responsavel (Fabiane Alves Regin@esn podera procurar em caso de

davidas sobre o projeto, pelo telefone (081) 94884Y email (fafaar@hotmail.com).
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Informamos ainda que este projeto foi aprovado @Emité de Etica em Pesquisas
(CEP) da FIOCRUZ-PE/ CPgAM — Grgao que tem por &iangvaliar os projetos de pesquisa
que envolvam a participacdo de seres humanos, colbjetivo de proteger o bem-estar dos
individuos pesquisados. Caso deseje, pode entraoatato com o CEP/CPgAM, Centro de
Pesquisa Aggeu Magalhdes (CPgAM/Fiocruz)- Av. PMbraes Rego, S/N, Campus da
UFPE- Cidade Universitaria Fone: (81) 2101.2639,semn horario de funcionamento (09:00
as 16:00h), a qualquer momento, para tirar suasiasiv

Declaro que fui informado/a dos objetivos da pesajuacima de maneira clara e
detalhada. Fui informado/a da garantia de recedsposta a qualquer duvida acerca dos
procedimentos; da liberdade de tirar meu consentone qualquer momento e da garantia de
qgue néo serei identificado/a quando da divulgag&arésultados e que as informacdes obtidas

serdo utilizadas apenas para fins cientificos Vauns ao presente projeto de pesquisa.

Recife, de de 20 )

Assinatura do/a Entrevistado/a

Fabiane Alves Regino

Pesquisadora responsavel
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APENDICE G - Termo de consentimento livre esclaredo para os/as politicos/as e

gestores/as envolvidos com a PNRHA

Vocé esta sendo convidado/a a participar de umguisssintitulada*O Desejo de
ter filhos e a construgcdo de género nas Politicaze dSaude: uma analise da Politica
Nacional de Atencéo Integral em Reproducdo Humana gsistida”, que tem como objetivo
analisar a Politica Nacional de Atencdo Integral Reproducdo Humana Assistida, no
sentido de trazer contribuicdes para nortear agridies em Saude Publica. A pesquisa esta
sendo realizada pelo Centro de Pesquisas AggeuliMaga— FIOCRUZ/PE, vinculada ao
Programa de Pods-Graduacdo em Saude Publica, cateodpatese de doutorado de Fabiane
Alves Regino, sob a orientacdo do Prof. Dr. Josg tla Amaral Corréa de Araujo Janior.

Fardo parte deste estudo profissionais e gesterds/area da saude, membros da
sociedade civil e de organizacdes ndo governansenfasquisadores/as e tedricos/as
académicos/as que discutem a tematica de reprotiugdana assistida e politica de saude da
mulher, representantes juridicos que tratam datibéo@a reproducdo humana, politicos/as
envolvidos/as com a PNRHA e coordenadores/as @gatéameatica de saude da mulher, que
aceitarem livremente participar da pesquisa, apifisrd, aceitacdo e assinatura deste Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

Vocé foi selecionado/apor se enquadrar no perStad@esquisa e sua participacao
compreendera de responder a uma entrevista semiveatia, que sera gravada em midia de
audio, com a sua autorizagdo, além de eventuaitaghes de pontos importantes. A
entrevista podera ser realizada no seu proprio enteide trabalho ou em outro local que
julgar conveniente.

O risco relacionado a sua participacdo nesta pssqei de algum possivel
constrangimento perante pessoas e instituicdes,stes respostas venham a publico. Porém,
este sera minimizado pela garantia de sigilo eidentialidade das informacdes obtidas. Os
dados néo serdo divulgados de forma que permitaonaadentificacdo e vocé conhecera os
resultados obtidos apds a conclusdo desta pesquisa.

Ressaltamos que a concordancia ou ndo em partidgpgresquisa € de sua livre
escolha e vocé podera em qualquer momento dedsstpesquisa. Caso aceite participar,
assinara 02 vias deste termo, sendo que uma e fmom o/a Senhor/a e a outra com a
pesquisadora responsavel (Fabiane Alves Regin@uesn podera procurar em caso de

davidas sobre o projeto, pelo telefone (081) 94884Y email (fafaar@hotmail.com).
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Informamos ainda que este projeto foi aprovado @Emité de Etica em Pesquisas
(CEP) da FIOCRUZ-PE/ CPgAM — Grgao que tem por &iangvaliar os projetos de pesquisa
que envolvam a participacdo de seres humanos, coljetivo de proteger o bem-estar dos
individuos pesquisados. Caso deseje, pode entraoatato com o CEP/CPgAM, Centro de
Pesquisa Aggeu Magalhdes (CPgAM/Fiocruz)- Av. PMbraes Rego, S/N, Campus da
UFPE- Cidade Universitaria Fone: (81) 2101.2639,semn horario de funcionamento (09:00
as 16:00h), a qualquer momento, para tirar suasiasiv

Declaro que fui informado/a dos objetivos da pesajuacima de maneira clara e
detalhada. Fui informado/a da garantia de recedsposta a qualquer duvida acerca dos
procedimentos; da liberdade de tirar meu consentone qualquer momento e da garantia de
qgue néo serei identificado/a quando da divulgag&arésultados e que as informacdes obtidas
serdo utilizadas apenas para fins cientificos Vauns ao presente projeto de pesquisa.

Recife, de de20_ .

Fabiane Alves Regino

Pesquisadora responsavel Assinatura do/a Entrevistado/a



ANEXO A - Carta de Anuéncia do IMIP

Instituto de Medicina Integral
Prof. Fernando Figueira )
Instituicao Civil Filanteopica

Recife, 21 de Outubro de 2014.
CARTA DE ANUENCIA

O Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP) estid de acordo
com a execugdo do projeto “O DESEJO DE TER FILHOS E A CONSTRUCAO DE
GENERO NAS POLITICAS DE SAUDE: ANALISE DA POLITICA NACIONAL DE
ATENCAO INTEGRAL EM REPRODUCAO HUMANA ASSISTIDA”, a ser
desenvolvido pela pesquisadora Fabiane Alves Regino, do Programa de Doutorado em Satide
Publica do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhies, Fiocruz/PE, sob a orientacio do Professor
Dr. José Luis do Amaral Corréa de Aratjo Janior. O IMIP assume o compromisso de apoiar o
desenvolvimento da referida pesquisa a ser realizada no Centro de Atengdio a Mulher, no
Servico de Reproduc¢io Humana Assistida desta mesma Instituigdo.

Declaramos conhecer e cumprir as Resolugdes Eticas Brasileiras, em especial a
Resolugiio 466/2012 do CNS e que serfio resguardados a garantia de que nenhum sujeito
participante da pesquisa sera identificado/a e tera assegurado/a privacidade quanto aos dados
envolvidos nesta pesquisa.

Informamos que para ter acesso ao Servigo de Reproducio Humana Assistida, fica
condicionada a apresentagdo ao Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira
(IMIP), a Certiddo de Aprovagio por Comité de Etica em Pesquisa do Aggeu Magalhaes,
devidamente credenciado junto & Comissiio Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP),

Sem mais, subscrevo-me

Atenciosamente,

S
Dra. Adriana Scavuzzi Carneiro da Cunha
Coordenadora do Centro de Atengdo 4 Mulher do IMIP

ILIDADE PUBLICA MUNICIFAL - Dev. Lei 9351 de 08°1 1267 Rua dos Coethe:
LICA ESTADUAL - Dec. Lei 5013 de 140584 Recite-PE
Let 86238 de 300781 PABX. (081
&7 Fax: (08121
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ANEXO B - Politica Nacional de Atencéo Integral enReproducdo Humana Assistida

PORTARIA N2 426/GM Em 22 de marc¢o de 2005.

Institui, no ambito do SUS, a Politica Nacional Alencéo Integral em
Reproducdo Humana Assistida e da outras providéncia

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atitifies, e

Considerando a necessidade de estruturar no Sigleina de Saude - SUS uma rede
de servigos regionalizada e hierarquizada que peatencao integral em reproducdo humana
assistida e melhoria do acesso a esse atendinsgpeoi@izado;

Considerando que a assisténcia em planejamenttidadeve incluir a oferta de todos
0s métodos e técnicas para a concepcao e a amfEgiw; cientificamente aceitos, de acordo
com a Lei r9.263, de 12 de janeiro de 1996, que regula ed® &t. 226 da Constituicdo
Federal, que trata do planejamento familiar;

Considerando que, segundo a Organizacdo Mundigbaidmle - OMS e sociedades
cientificas, aproximadamente, 8% a 15% dos cagais dlgum problema de infertilidade
durante sua vida fértil, sendo que a infertilidadedefine como a auséncia de gravidez apés
12 (doze) meses de relagdes sexuais regularesjssede contracepgao;

Considerando que as técnicas de reproducdo hurnemistida contribuem para a

diminuicdo da transmisséo vertical e/ou horizodeaboencas infecto-contagiosas, genéticas,
entre outras;

Considerando a necessidade de estabelecer mecandenoegulagcéo, fiscalizacgéo,
controle e avaliacdo da assisténcia prestada adsios, e

Considerando a necessidade de estabelecer o$osritéinimos para o credenciamento
e a habilitacdo dos servicos de referéncia de Médita Complexidade em reproducéo
humana assistida na rede SUS,

RESOLVE:

Art. 12 Instituir, no ambito do Sistema Unico de SaudgUsS, a Politica Nacional de
Atencao Integral em Reproducdo Humana Assistidgeramplantada em todas as unidades
federadas, respeitadas as competéncias das twéssedé gestao.

Art. 2° Determinar que a Politica Nacional de Atencaedrdl em Reproducéo
Humana Assistida seja implantada de forma artieuladtre o Ministério da Saude, as
Secretarias de Estado de Saude e as Secretariagpdisnde Saude, permitindo:

| - organizar uma linha de cuidados integrais (@o&o, prevencdo, tratamento e
reabilitagdo) que perpasse todos 0s niveis ded@iepgomovendo, dessa forma, a atencdo por
intermédio de equipe multiprofissional, com atuaigderdisciplinar;
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Il - identificar os determinantes e condicionani@ss principais problemas de
infertiidade em casais em sua vida fértil, e deskrer acbes transetoriais de
responsabilidade publica, sem excluir as respolidaties de toda a sociedade;

[Il - definir critérios técnicos minimos para o @Gionamento, 0 monitoramento e a

avaliacdo dos servigos que realizam os procedirmeattécnicas de reproducdo humana
assistida, necessarios a viabilizacdo da concepadim, para casais com infertilidade, como
para aqueles que se beneficiem desses recursos pardrole da transmisséao vertical e/ou
horizontal de doencas;

IV - fomentar, coordenar e executar projetos esgiabs que visem ao estudo do custo-
efetividade, eficacia e qualidade, bem como a pam@cao tecnoldgica na area da reproducéo
humana assistida no Brasil;

V - promover intercambio com outros subsistemas id®rmacdes setoriais,
implementando e aperfeicoando permanentemente @ugio de dados e garantindo a
democratizagao das informacoes; e

VI - qualificar a assisténcia e promover a educgp@onanente dos profissionais de
saude envolvidos com a implantacdo e a implementdgdPolitica de Atencdo Integral em
Reproducdo Humana Assistida, em conformidade corpriosipios da integralidade e da
Politica Nacional de Humanizacgéo - PNH.

Art. 3° Definir que a Politica Nacional de Atencéao Ineéggm Reproducdo Humana
Assistida, de que trata o artige dé€sta Portaria, seja constituida a partir dos istyu
componentes fundamentais:

| - Atencdo Basica: € a porta de entrada parardiidacédo do casal infértil e na qual
devem ser realizados a anamnese, o exame climecalbgico e um elenco de exames
complementares de diagndsticos basicos, afastangat®logias, fatores concomitantes e
qualquer situacdo que interfira numa futura gestacue ponham em risco a vida da mulher
ou do feto;

Il — Média Complexidade: os servicos de referémgaMédia Complexidade estardo
habilitados a atender aos casos encaminhados pétacd Basica, realizando
acompanhamento psicossocial e os demais procedisnéatelenco deste nivel de atencéo, e
aos quais € facultativa e desejavel, a realizagidtodos os procedimentos diagndésticos e
terapéuticos relativos a reproducdo humana assistd excecdo dos relacionados a
fertilizac&o in vitro; e

[l - Alta Complexidade: os servicos de referénda Alta Complexidade estardo
habilitados a atender aos casos encaminhados gelm/l@omplexidade, estando capacitados
para realizar todos os procedimentos de Média Caxgade, bem como a fertilizacdo in
vitro e a inseminacao artificial.

8 1° A rede de atencdo de Média e Alta Complexidatie s@mposta por:
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a) servicos de referéncia de Média e Alta Compbeéd em reproducdo humana
assistida; e

b) servicos de Assisténcia Especializada - SAE @@®@ de referéncia em
DST/HIV/Aids.

8 2° Os componentes descritos no caput deste artiggndser organizados segundo o
Plano Diretor de Regionalizacdo - PDR de cada deidaderada e segundo 0s principios e
diretrizes de universalidade, equidade, regiongdiaa hierarquizacdo e integralidade da
atencdo a saude.

Art. 4° A regulamentacao suplementar e complementargpmsiio nesta Portaria ficara
a cargo dos estados, do Distrito Federal e dosaipios, com o objetivo de regular a atencéo
em reproducdo humana assistida.

8 1° A regulacéo, a fiscalizacdo, o controle e a agab das acOes de atencdo em
reproducdo humana assistida serdo de competérscieédasferas de governo.

8 2° Os componentes do caput deste artigo deverdoegelados por protocolos de
conduta, de referéncia e de contra-referéncia elostos niveis de atencdo que permitam o
aprimoramento da atencao, da regulacéo, do corgrdeavaliacao.

Art. 5° A capacitacdo e a educacdo permanente das eqigpseaude de todos os
ambitos da atencdo envolvendo os profissionais idel isuperior e os de nivel técnico,
deverdo ser realizadas de acordo com as diretdeeSUS e alicercadas nos polos de
educacao permanente em saude.

Art.6° Determinar a Secretaria de Atencdo a Salude - $¥damente ou em
conjunto com outras Secretarias do Ministério dadS8aque adote todas as providéncias
necessarias a plena estruturacdo da Politica Nacien Atencédo Integral em Reproducéo
Humana Assistida, ora instituida.

Art. 7° Esta Portaria entra em vigor na data de suaqagsio.

HUMBERTO COSTA
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ANEXO C - Portaria N° 3.149, DE 28 DE DEZEMBRO DE D12

Ministério da Saude
Gabinete do Ministro

Fica destinados recursos financeiros aos estabwdatos de saude
gue realizam procedimentos de atencdo a Reprodtiiimana
Assistida, no ambito do SUS, incluindo fertilizac#o vitro e/ou
injecdo intracitoplasmatica de espermatozoides.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuegdque Ihe conferem os incisos
| e Il do parégrafo Unico do art. 87 da Constitajg&

Considerando que a Constituicdo Federal de 1988 img Titulo VIII da Ordem Social, em
seu Capitulo VII, Art. 226, Paragrafo 7°, a respbilglade do Estado no que se refere ao
planejamento familiar;

Considerando que a assisténcia em planejamentdigfancheve incluir a oferta de todos os
métodos e técnicas para a concepc¢do e a antic@wegentificamente aceitos, de acordo
com a Lei n® 9.263, de 12 de janeiro de 1996, quala o § 7° do art. 226 da Constituicéo
Federal, que trata do planejamento familiar;

Considerando a Portaria n°® 426/GM/MS de 22 de mde®005, que institui a Politica
Nacional de Atencao Integral em Reproducdo Humassisida;

Considerando a Portaria n® 1.459/GM/MS de 24 dequfe 2011, que institui no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS) a Rede Cegonha, agps2° e 4° no inciso V constam a
garantia de acesso as acoes do planejamento répoydu

Considerando a necessidade dos casais para atendli@einfertiidade em servigos de
referéncia de Alta Complexidade para Reproducaoatarissistida;

Considerando que as técnicas de reproducdo hursaistida contribuem para a diminuicao
da transmisséo horizontal e vertical de doencastofontagiosas, genéticas, entre outras;

Considerando que ja existe um conjunto de ini@atide atencdo a reproducdo humana
assistida no ambito do SUS;

Considerando que as normativas para o financiantogcervicos de Reprodugcdo Humana
Assistida no ambito do SUS estdo em fase de daéni

Considerando as visitas técnicas realizadas pehstdiio da Salude aos servigos de atencéo a
reproducdo humana assistida ofertada no ambitolfsy Som o objetivo de conhecer suas
caracteristicas, tais como: equipamentos, dematesiaida e reprimida, técnicas utilizadas
entre outros; e

Considerando a associacdo das caracteristicasvatiasr nos servicos visitados e das
informacdes obtidas nas visitas técnicas, resolve:
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Art. 1° Ficam destinados recursos financeiros noratal de R$ 10.000.000,00 (dez milhdes
de reais) aos estabelecimentos de saude que regdipaedimentos de atencdo a Reproducéo
Humana Assistida, no ambito do SUS, incluindo ligd¢do in vitro e/ou injecéo
intracitoplasmética de espermatozoides, conforAeexo desta Portaria.

Paragrafo Unico. Os recursos financeiros de qte draaput deste artigo serao repassados aos
Fundos de Saude dos entes federados e deverdo epassados aos respectivos
estabelecimentos de salde em parcela Unica, canftistriminado no Anexo a esta Portaria.

Art. 2° Os recursos or¢camentarios desta Portan&réle onerar o Programa de Trabalho
10.302.2012.20R4 - Apoio a Implementacdo da Redmi@&, do orcamento do Ministério
da Saude (RCE-RCEG).

Art. 3° Esta Portaria entra em vigor na data depsindicacéo, com efeitos financeiros a partir
da competéncia dezembro de 2012.

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA

VALOR DE
UF| Gestéo Estado/Municipio/DF CNES Estabelecimento |RECURSO EN
REAIS
HMIB - Hospital
DF| Estadual Brasilia 0010537 Maternolnfantil de | 1.000.000,00
Brasilia
- : Hospital das Clinicag
MG | Municipal Belo Horizonte 0027049 daUEMG 1.500.000,00
Hospital Nossa
RS| Municipal Porto Alegre 223757] Senhora daConcei¢gdo1.000.000,00
SA - Fémina
RS| Municipal Porto Alegre 2237604 Hospital das Clinicag ) 154 75 o9
de Porto Alegre
HC da FMUSP
SP| Estadual Sao Paulo 20780 FHospital dasClinica§ 1.500.000,00
Sao Paulo
Centro de Referéncia
SP| Estadual Sao Paulo 20782872 Saude daMulhey , ) 555 o9
Sao Paulo - Pérola
Byington
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~ ospital das Clinicag
SP| Estadual Sao Paulo 208218 AEPARIibeir&o Preto 1.500.000,00
Instituto de Medicing
PE| Dupla Recife 0000434 _ ntegral Prof. =y 466 000,00
Fernando Figueira-
IMIP
Total geral 10.000.000,00

Estabelecimento| VALOR DE

UF| Gestéo Estado/Municipio/DF CNES
RECURSO EM
REAIS
RN| Municipal Natal 2409208 Maternidade Escola] 1.500.000,00
Januario Cicco
Total geral 1.500.000,00

(Tabela incluida pela PRT n° 1397/GM/MS de 10 tleojde 2013).
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ANEXO D - PORTARIA GM N° 1.540, DE 24 DE SETEMBRO LCE 2015

Constitui, no ambito do Ministério da Saude, Grajganico Assessor
com a finalidade de construgéo da Proposta der2estNacionais de
Atencdo a Saude Sexual e Saude Reprodutiva.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuegdque Ihe conferem os incisos
| e Il do paragrafo unico do art. 87 da Constitajg&

Considerando a lei n° 8.080, de 19 de setembr®@@, fjue dispde sobre as condi¢cdes para a
promocao, protecdo e recuperacdo da saude, a zagaaie o funcionamento dos servigos
correspondentes e da outras providéncias;

Considerando a Lei n°® 9.263, de 12 de janeiro @6,1§ue regula o 8§ 7° do art. 226 da
Constituicdo Federal, que trata do planejamentalitamestabelece penalidades e da outras
providéncias;

Considerando a Portaria n°® 4.279/GM/MS, de 30 deerdero de 2010, que estabelece
diretrizes para a organizacédo da Rede de Aten&amide no ambito do SUS;

Considerando as disposi¢cdes contidas na Portaiadf89/GM/MS, de 24 de junho de 2011,

que institui, no ambito do Sistema Unico de Sa®s), a Rede Cegonha, que consiste
numa rede de cuidados que visa assegurar a mutheitm ao planejamento reprodutivo e a
atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao piggerpém como a crian¢a o direito ao

nascimento seguro e ao crescimento e ao desenwritorsaudaveis;

Considerando a Portaria n® 1.555/GM/MS, de 30 dleojule 2013, que dispde sobre as
normas de financiamento e de execuc¢do do CompoBasteo da Assisténcia Farmacéutica
no Ambito do Sistema Unico de Saude (SUS);

Considerando a realizagcao da Conferéncia Internaksobre Populacdo e Desenvolvimento
(CIPD), realizada no Cairo, em 1994, que confenupapel primordial a saude, aos direitos
sexuais e aos direitos reprodutivos, abandonandmfase na necessidade de limitar o
crescimento populacional como forma de combat@bagza e as desigualdades, focalizando-
se no desenvolvimento do ser humano;

Considerando a IV Conferéncia Mundial sobre a Mylhealizada em Beijing, Pequim, em
1995, em que se reafirmaram os acordos estabedanidGairo e avangou-se na definicdo dos
direitos sexuais e direitos reprodutivos como BaseHumanos; e

Considerando a formulagdo da Politica Nacional dengdo Integral a Saude da

Mulher/MS/2004, que reflete o compromisso com alémgntacdo de agcbes de saude que
contribuam para a garantia dos direitos humanosnidiseres e reduzam a morbimortalidade
por causas preveniveis e evitaveis. Enfatiza aonalllda atencdo obstétrica, o planejamento
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familiar, a atencdo ao abortamento inseguro e dkemas e as adolescentes em situagdo de
violéncia doméstica e sexual, resolve:

Art. 1° Fica constituido, no ambito do Ministéria 8aude, Grupo Técnico Assessor com a
finalidade de construir Proposta de Diretrizes Blaais de Atencdo a Saude Sexual e Saude
Reprodutiva.

Art. 2° O Grupo Técnico Assessor de que trata.dl@rserd composto por representantes das
Secretarias a seguir e sera coordenado pela Ceg@le®Geral de Saude das
Mulheres/DAPES/SAS:

| - cinco representantes da Secretaria de Aten&ide/SAS, sendo:

a) dois representantes da Coordenacdo-Geral de Sagdeludheres, do Departamento
de Acbes Programéticas Estratégicas/DAPES;

b) um representante da Area Técnica de Salde dos ISIDAGPES/SAS:;

c) um representante da Coordenacdo-Geral de Saude Afliidescentes e
Jovens/DAPES/SAS,;

d) um representante do Departamento de Atencdo BEABABAS,;

Il - um representante do Departamento de Vigilareiavencéao e Controle das DST, Aids e
Hepatites Virais, da Secretaria de Vigilancia emadeédSVsS,;

[ll- um representante do Departamento de AssisdéRarmacéutica e Insumos Estratégicos,
da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumositegicos/SCTIE;

IV - um representante da Secretaria-Executiva/SE;

V - um representante do Departamento de Apoio daGeRarticipativa, da Secretaria de
Gestao Estratégica e Participativa/SGEP; e

VI - um representante da Secretaria Especial ddeSkmaligena/SESAL.

Paragrafo unico. Os representantes serao indigados dirigentes de seus respectivos 0rgaos
a Coordenacéo do Grupo Técnico Assessor, no peid® dquinze) dias contado da data de
publicacéo desta Portaria.

Art. 3° O Grupo Técnico Assessor, no andamentaoldugéo das diretrizes, podera convidar
eventualmente e em carater consultivo apoio decegdis¢as no tema.

Art. 4° O Departamento de Acbes Programaticas tégitms (DAPES/MS) sera responsavel
pelo apoio administrativo necessario ao desenvenim dos trabalhos, pela convocacéo e
coordenacao das reunibes, elaboracdo de atas emirhamentos dos documentos

produzidos.

Art. 5° As funcdes dos membros do Grupo Téchicoedss ndo serdo remuneradas e seu
exercicio sera considerado servi¢o publico relevant
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Art. 6° O Grupo Técnico Assessor tera o prazo de(dé@ntro e vinte) dias corridos, podendo

ser prorrogado por igual periodo, a partir da malghio desta Portaria, para a elaboracéo de
relatorio técnico consubstanciado com a proposts encaminhamentos formais necessarios,

identificando inclusive o impacto orcamentario epaficeiro para viabilizacdo das acbes
previstas.

Art. 7° Esta Portaria entra em vigor na data depsisdicacao.

ARTHUR CHIORO

Publicada em 05/10/2015 no Boletim de Servico doid#iério da Saude n° 40.
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ANEXO E - Requerimento de Audiéncia Publica

COMISSAO DE SEGURIDADE SOCIAL E FAMILIA
REQUERIMENTO N° 202, DE 2012

(Do Sr. Chico Lopes, Do Sr. Joao Ananias, da Srdldraes e da Sra. Luciana Santos)

Requer a realizacdo de Audiéncia Publica na ComidedSeguridade Social e Familia para
discutir 0 acesso a reproducao assistida de cemaiproblema de infertilidade pelo Sistema
Unico de Saude (SUS).

Senhor Presidente,

Nos termos do artigo 255 do Regimento Interno daa&a dos Deputados, requeremos a V.
Exa., ouvido o Plenario desta Comissédo, a reakzagiAudiéncia Publica para discutir o

acesso a reproducéo assistida de casais com peobiernfertilidade pelo Sistema Unico de

Saude (SUS).

Para tal fim propomos convidar os representantaaipelacionados:

- O senhor Ministro de Estado Alexandre Padilhaisio Saude;

- O senhor Mauricio Ceschin, Diretor-Presidentédéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS);

- O senhor Sebastido Evangelista Torquato, médigeoalista em reproducdo humana;

- O Senhor Artur Dzik, Presidente da SociedadeiRreesde Reprodugcdo Humana.

JUSTIFICACAO

A dificuldade de gerar um filho atinge entre 8 €4lfe casais no mundo. Os dados da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) também demangitee no Brasil cerca de 280 mil
casais convivem com problemas de infertilidade.

Hoje os avanc¢os na area de medicina reprodutivaesi@@ranca aos casais que, se submetidos
a procedimentos e técnicas adequadas, consegudm réxiconcepcao. No entanto, o
tratamento é inacessivel para a maioria dos birasile

O Ministério da Saude instituiu a Politica de Atamdntegral em Reproducdo Humana
Assistida através da Portaria N° 426/GM, de 22 degconde 2005. Destinada a ampliar o
acesso de casais as solucbes para infertilidaddrogmeses depois a referida portaria foi
suspensa para analise de impactos financeiroshe@@ao foi implementada.

Discutir o acesso a reproducao assistida de cesaiproblema de infertilidade pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) traz a tona um problema s$iisocguardado dentro de milhares de
lares brasileiros.

Portanto, pela importancia do debate, solicitamascatamento ao presente requerimento,
pelos parlamentares da Comisséo de Seguridadd 8daailia.

Sala das Comissdes, de abril de 2012.

Chico Lopes Joao Ananias
Deputado Federal — PCdoB/CE Deputadoraedd?CdoB/CE
JO Moraes Luciana Santos
Deputada Federal — PcdoB/MG Deputadaifaéd PcdoB/PE

APROVADO. OS DEPUTADOS GERALDO RESENDE E JOAO CAMEO
SUBSCREVERAM O REQUERIMENTO.
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ANEXO F - Resolugdo CFM N° 2.013/13

RESOLUCAO CFM N° 2.013/13

Adota as normas éticas para a utilizacdo das #sme reproducao
assistida, anexas a presente resolugcédo, como itigpakeontologico
a ser seguido pelos médicos e revoga a Resoludslon€E.957/10.

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribdég conferidas pela Lei n°
3.268, de 30 de setembro de 1957, alterada pela®#1.000, de 15 de dezembro de 2004,
regulamentada pelo Decreto n° 44.045, de 19 de fgh1958, e Decreto n° 6.821, de 14 de
abril de 2009, e

CONSIDERANDO a importancia da infertilidade humaeno um problema de salde, com
implicacBes médicas e psicologicas, e a legitinedda anseio de supera-la;
CONSIDERANDO que o avanco do conhecimento ciemtific permite solucionar varios
casos de problemas de reproducdo humana;

CONSIDERANDO que o pleno do Supremo Tribunal Federa sessao de julgamento de
5.5.2011, reconheceu e qualificou como entidadelitana unido estavel homoafetiva (ADI
4.277 e ADPF 132);

CONSIDERANDO a necessidade de harmonizar o us@slégtnicas com os principios da
ética médica;

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido na sessédo &iendo Conselho Federal de

Medicina realizada em 16 de abril de 2013,

RESOLVE:

Art. 1° Adotar as normas éticas para a utilizag@tédcnicas de reproducdo assistida, anexas
a presente resolucéo, como dispositivo deontoldgiser seguido pelos meédicos.

Art. 2° Revoga-se a Resolucdo CFM n° 1.957/10,igaddh no D.O.U. de 6 de janeiro de
2011, Secdao |, p. 79, e demais disposicbes emacamntr

Art. 3° Esta resolugéo entra em vigor na data depsblicacao.

Brasilia, 16 de abril de 2013

ROBERTO LUIZ D’AVILA HENRIQUE BATISTA E SILVA

Presidente Secretario-geral
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ANEXO G - Normas Eticas para a utilizagdo das Técoas de

Reproducao Assistida

| - PRINCIPIOS GERAIS

1 - As técnicas de reproducdo assistida (RA) témpapel de auxiliar a resolu¢cdo dos
problemas de reproducdo humana, facilitando o psacde procriacéo.

2 - As técnicas de RA podem ser utilizadas deséeegista probabilidade efetiva de sucesso
e nao se incorra em risco grave de salude paraentmou o possivel descendente, e a idade
méxima das candidatas a gestacdo de RA ¢ de 50 anos

3 - O consentimento informado sera obrigatério pa@os os pacientes submetidos as
técnicas de reproducdo assistida. Os aspectos asédinvolvendo a totalidade das
circunstancias da aplicacdo de uma técnica de R sietalhadamente expostos, bem como
os resultados obtidos naquela unidade de tratancemtoa técnica proposta. As informacdes
devem também atingir dados de carater biolégiaddigo, ético e econédmico. O documento
de consentimento informado sera elaborado em famoutspecial e estara completo com a
concordancia, por escrito, das pessoas a serermetidbmas técnicas de reproducao assistida.
4 - As técnicas de RA ndo podem ser aplicadas conelcdo de selecionar o sexo (presenca
ou auséncia de cromossomo Y) ou qualquer outrecteaistica bioldgica do futuro filho,
exceto quando se trate de evitar doencas ligadssxaodo filho que venha a nascer.

5 - E proibida a fecundagio de odcitos humanos, geatquer outra finalidade que nédo a
procriacdo humana.

6 - O numero maximo de oocitos e embrides a seransferidos para a receptora ndo pode
ser superior a quatro. Quanto ao numero de embai@esem transferidos faz-se as seguintes
recomendag0des: a) mulheres com até 35 anos: at@res; b) mulheres entre 36 e 39 anos:
até 3 embrides; c) mulheres entre 40 e 50 ano%: emdbrides; d) nas situacbes de doacdo de
ovulos e embrides, considera-se a idade da doadareomento da coleta dos ovulos.

7 - Em caso de gravidez multipla, decorrente dodestgcnicas de RA, é proibida a utilizacéo
de procedimentos que visem a redugdo embrionaria.

Il - PACIENTES DAS TECNICAS DE RA

1 - Todas as pessoas capazes, que tenham solioifaieedimento e cuja indicagdo nao se
afaste dos limites desta resolucdo, podem sertraspdas técnicas de RA desde que os
participantes estejam de inteiro acordo e devidénesclarecidos sobre a mesma, de acordo

com a legislagéo vigente.
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2 - E permitido o uso das técnicas de RA para imlamentos homoafetivos e pessoas
solteiras, respeitado o direito da objecéo de ¢énsia do médico.

lll - REFERENTE AS CLINICAS, CENTROS OU SERVICOS GWPLICAM

TECNICAS DE RA

As clinicas, centros ou servigos que aplicam tésnile RA sdo responsaveis pelo controle de
doencas infectocontagiosas, coleta, manuseio, o@ts®, distribuicdo, transferéncia e
descarte de material biolégico humano para a p&cantécnicas de RA, devendo apresentar
como requisitos minimos:

1 - um diretor técnico responsavel por todos oseamimmentos médicos e laboratoriais
executados, que sera, obrigatoriamente, um meédigstrado no Conselho Regional de
Medicina de sua jurisdicao;

2 - um registro permanente (obtido por meio derméxdes observadas ou relatadas por
fonte competente) das gestacdes, nascimentos ermaifoes de fetos ou recém-nascidos,
provenientes das diferentes técnicas de RA aplkcadaunidade em apreco, bem como dos
procedimentos laboratoriais na manipulacédo de gesmeembrides;

3 - um registro permanente das provas diagnésticase € submetido o material biolégico
humano que sera transferido aos pacientes dasdaéamé RA, com a finalidade precipua de
evitar a transmisséo de doencas;

4 - Os registros deverdo estar disponiveis paralizacdo dos Conselhos Regionais de
Medicina.

IV - DOACAO DE GAMETAS OU EMBRIOES

1 - A doacédo nunca tera carater lucrativo ou coralerc

2 - Os doadores ndo devem conhecer a identidadecgstores e vice-versa.

3 - A idade limite para a doacdo de gametas € dan8S para a mulher e 50 anos para o
homem.

4 - Obrigatoriamente sera mantido o sigilo sobridemtidade dos doadores de gametas e
embrides, bem como dos receptores. Em situacoesias as informacdes sobre doadores,
por motivacdo médica, podem ser fornecidas exdnsénte para médicos, resguardando-se a
identidade civil do doador.

5 - As clinicas, centros ou servicos que empregadoacdo devem manter, de forma
permanente, um registro de dados clinicos de cagétal, caracteristicas fenotipicas e uma

amostra de material celular dos doadores, de acomica legislacéo vigente.
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6 - Na regido de localizacdo da unidade, o regido® nascimentos evitara que um(a)
doador(a) tenha produzido mais que duas gestagbesiahcas de sexos diferentes, numa
area de um milhdo de habitantes.

7 - A escolha dos doadores é de responsabilidadsidade. Dentro do possivel, devera
garantir que o doador tenha a maior semelhancatifére e imunoldgica e a méxima
possibilidade de compatibilidade com a receptora.

8 - N&o sera permitido ao médico responsavel pilakas, unidades ou servigcos, nem aos
integrantes da equipe multidisciplinar que nelassgam servigos, participarem como
doadores nos programas de RA.

9 - E permitida a doacdo voluntaria de gametas, bemo a situacdo identificada como
doacdo compartilhada de odcitos em RA, onde doadoraceptora, participando como
portadoras de problemas de reproducdo, compartithata do material biolégico quanto dos
custos financeiros que envolvem o procedimento AleARdoadora tem preferéncia sobre o
material biolégico que sera produzido.

V - CRIOPRESERVACAO DE GAMETAS OU EMBRIOES

1 - As clinicas, centros ou servicos podem criagpres espermatozoides, 6vulos e embrides e
tecidos gonadicos.

2 - O numero total de embrides produzidos em labooasera comunicado aos pacientes,
para que decidam quantos embrides serdo transfeadfvesco, devendo 0s excedentes,
viaveis, serem criopreservados.

3 - No momento da criopreservagao os pacientesndex@ressar sua vontade, por escrito,
quanto ao destino que sera dado aos embrides es@pados, quer em caso de divorcio,
doencas graves ou falecimento de um deles ou desamiguando desejam doéa-los.

4 - Os embrides criopreservados com mais de 5dieos poderdo ser descartados se esta
for a vontade dos pacientes, e ndo apenas paraiggsgle células-tronco, conforme previsto
na Lei de Biosseguranca.

VI - DIAGNOSTICO GENETICO PRE-IMPLANTAGCAO DE EMBRIGS

1 - As técnicas de RA podem ser utilizadas acopladaelecdo de embrides submetidos a
diagnostico de alteracdes genéticas causadorasedeas.

2 - As técnicas de RA também podem ser utilizadas pipagem do sistema HLA do
embrido, com o intuito de selecdo de embrides HoAjzativeis com algum filho(a) do casal
ja afetado por doenca, doenca esta que tenha coodalidade de tratamento efetivo o

transplante de células-tronco ou de érgéos.
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3 - O tempo maximo de desenvolvimento de embritegitro" sera de 14 dias.
VIl - SOBRE A GESTACAO DE SUBSTITUICAO (DOACAO TEMPRARIA DO
UTERO)

As clinicas, centros ou servigos de reproducédo hanpedem usar técnicas de RA
para criarem a situacao identificada como gestagicubstituicdo, desde que exista um
problema médico que impeca ou contraindique a g&staa doadora genética ou em caso de
unido homoafetiva.

1 - As doadoras temporarias do Utero devem pentenéamilia de um dos parceiros num
parentesco consanguineo até o quarto grau (prirgea — mae; segundo grau — irma/avo;
terceiro grau — tia; quarto grau — prima), em tooksasos respeitada a idade limite de até 50
anos.

2 - A doacéo temporaria do utero ndo poderé tétealucrativo ou comercial.

3 - Nas clinicas de reproducédo os seguintes dodosy@nobservacbes deverdo constar no
prontuério do paciente:

- Termo de Consentimento Informado assinado pebigeptes (pais genéticos) e pela
doadora temporéaria do utero, consignado. Obs.ag@&stcompartilhada entre homoafetivos
onde néo existe infertilidade;

- relatério médico com o perfil psicologico, atesta adequacao clinica e emocional da
doadora temporaria do Utero;

- descricdo pelo médico assistente, pormenorizagmreescrito, dos aspectos meédicos
envolvendo todas as circunstancias da aplicacaondetécnica de RA, com dados de carater
bioldgico, juridico, ético e econdémico, bem comoresultados obtidos naquela unidade de
tratamento com a técnica proposta;

- contrato entre os pacientes (pais genéticosji@adora temporaria do Utero (que recebeu o
embrido em seu utero e deu a luz), estabeleceadinnte a questéo da filiacdo da crianca;
- 0S aspectos biopsicossociais envolvidos no gidwidico-puerperal;

- 0S riscos inerentes a maternidade;

- aimpossibilidade de interrupgéo da gravidez apésgdo 0 processo gestacional, salvo em
casos previstos em lei ou autorizados judicialmente

- a garantia de tratamento e acompanhamento médicusive por equipes
multidisciplinares, se necessario, a mée que dearporariamente o Utero, até o puerpério;

- a garantia do registro civil da crianca pelosigaes (pais genéticos), devendo esta

documentacéo ser providenciada durante a gravidez;
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- se a doadora temporaria do Utero for casada\v@ar em unido estavel, devera apresentar,
por escrito, a aprovacao do cénjuge ou companheiro.

VIl - REPRODUCAO ASSISTIDA POST-MORTEM

E possivel desde que haja autorizacdo prévia digpedo(a) falecido(a) para o uso do
material biolégico criopreservado, de acordo cdeyéslacdo vigente.

IX - DISPOSICAO FINAL

Casos de excecdo, nao previstos nesta resolucgendtrdo da autorizacdo do Conselho

Regional de Medicina.

EXPOSICAO DE MOTIVOS DA RESOLUCAO CFM n° 2.013/13

No Brasil, até a presente data ndo ha legislagaecH#ika a respeito da reproducéo
assistida. Transitam no Congresso Nacional, ha, aiversos projetos a respeito do assunto,
mas nenhum deles chegou a termo. Considerandofiegldfides relativas ao assunto, o
Conselho
Federal de Medicina produziu uma resolucédo — Re&olCFM n° 1.957/10 — orientadora dos
médicos quanto as condutas a serem adotadas d@njf@oblemas decorrentes da pratica da
reproducdo assistida, normatizando as condutaaséticserem obedecidas no exercicio das
técnicas de reproducéao assistida.

A Resolucdo CFM n° 1.957/10 mostrou-se satisfa®@rédicaz, balizando o controle
dos processos de fertilizacdo assistida. No entastmudancas sociais e a constante e rapida
evolucdo cientifica nessa area tornaram necess&um revisdo. Uma insistente e reiterada
solicitacdo das clinicas de fertilidade de todoads foi a abordagem sobre o descarte de
embrides congelados, alguns até com mais de 2@ \anos, em abandono e entulhando os
servigos. A comissao revisora observou que a Lddideseguranca (Lei no 11.105/05), em
seu artigo 5°, inciso Il, ja autorizava o descaeembrides congelados ha 3 (trés) anos,
contados a partir da data do congelamento, pararaggesquisas sobre célulastronco.

A proposta é ampliar o prazo para 5 (cinco) anosa@ sé para pesquisas sobre
células-tronco.

Outros fatores motivadores foram a falta de lird#edade para o uso das técnicas e o
excessivo numero de mulheres com baixa probabdidiel gravidez devido a idade, que
necessitam a recepc¢ao de ovulos doados. Essesoasge@ram davidas crescentes oriundas

dos Conselhos Regionais de Medicina, provocandeassidade de atualizacoes.
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O somatério dos fatores acima citados foi estugsda comissdo, em conjunto com
representantes da Sociedade Brasileira de Reprodigsistida, da Federacdo Brasileira das
Sociedades de Ginecologia e Obstetricia e da SaeeBrasileira de Reproducdo Humana e
Sociedade Brasileira de Genética Médica, sob adeoacdo do conselheiro federal José
Hiran da Silva Gallo.

Esta é a visdo da comissdo formada, que trazenumhisidderacdo do plenario do

Conselho Federal de Medicina.
Brasilia-DF, 16 de abril de 2013
JOSE HIRAN DA SILVA GALLO

Coordenador da Comissao de Revisdo da Resolucdo GFN.358/92 — Reproducgao

Assistida



ANEXO H - Resolu¢gdo CFM N° 2.1213/15

RESOLUCAO CFM n° 2.121/2015
(Publicada no D.O.U. de 24 de setembro de 2015, Secdo |, p. 117)

Adota as normas eéticas para a utilizagao das tecnicas de
reproducdo assistida — sempre em defesa do aperfeicoamento
das praticas e da observancia aos principios éticos e bioéticos
que ajudardo a trazer maior seguran¢a e eficacia a tratamentos e
procedimentos médicos — tornando-se o dispositivo deontoldgico
a ser seguido pelos médicos brasileiros e revogando a Resolugao
CEM n°® 2.013/13, publicada no D.O.U. de 9 de maio de 2013,
Secgéo |, p. 119.

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribuigbes conferidas pela Lei n°
3.268, de 30 de setembro de 1957, alterada pela Lei n® 11.000, de 15 de dezembro de 2004,
regulamentada pelo Decreto n® 44 045, de 19 de julho de 1958, e pelo Decreto n® 6.821, de
14 de abril de 2009, e

CONSIDERANDO a infertilidade humana como um problema de saude, com implicagdes
medicas e psicologicas, e a legitimidade do anseio de supera-la;

CONSIDERANDO que o avanco do conhecimento cientifico ja permite solucionar varios
casos de problemas de reprodug&o humana;

CONSIDERANDO que o pleno do Supremo Tribunal Federal, na sessao de julgamento de 5
de maio de 2011, reconheceu e qualificou como entidade familiar a unido estavel
homoafetiva (ADI 4.277 e ADPF 132);

CONSIDERANDO a necessidade de harmonizar o uso dessas técnicas com os principios da
etica médica;

SGAS 915 Lote 72 | CEP: 70390-150 | Brasilia-DF | FONE: (61) 3445 5300 | FAX: (61) 3346 0231| http:/Awww.portalmedico.org.br
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CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido na sessdo plendria do Conselho Federal de
Medicina realizada em de 16 de julho de 2015,

RESOLVE:

Art. 1° Adotar as normas éticas para a utilizacdo das técnicas de reproducdo assistida,

anexas a presente resolugdo, como dispositivo deontolégico a ser seguido pelos médicos.

Art. 2° Revogar a Resolucdo CFM n° 2.013/2013, publicada no D.O.U. de 9 de maio de

2013, Secéo |, p. 119 e demais disposigdes em contrario.

Art. 3° Esta resolugéo entra em vigor na data de sua publicagdo.

Brasilia, 16 de julho de 2015.

CARLOS VITAL TAVARES CORREA LIMA HENRIQUE BATISTAE SILVA
Presidente Secretario-geral
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ANEXO | — Normas éticas para a utilizacdo das técnas de reproducdo assistida

NORMAS ETICAS PARA A UTILIZAGAO DAS
TECNICAS DE REPRODUGAO ASSISTIDA

I - PRINCIPIOS GERAIS

1 - As técnicas de reproducéo assistida (RA) tém o papel de auxiliar na resolucdo dos
problemas de reproducdo humana, facilitando o processo de procriacéo.

2 - As técnicas de RA podem ser utilizadas desde que exista probabilidade de sucesso e ndo
se incorra em risco grave de saude para o(a) paciente ou o possivel descendente, sendo a
idade maxima das candidatas a gestacdo de RA de 50 anos.

3 - As excecdes ao limite de 50 anos para participacdo do procedimento serdo
determinadas, com fundamentos técnicos e cientificos, pelo meédico responsavel e apos
esclarecimento quanto aos riscos envolvidos.

4 - O consentimento livre e esclarecido informado seré obrigatério para fodos os pacientes
submetidos as técnicas de reproducdo assistida. Os aspectos médicos envolvendo a
totalidade das circunsténcias da aplicacéo de uma técnica de RA serdo detalhadamente
expostos, bem como os resultados obtidos naquela unidade de tratamento com a técnica
proposta. As informacgfes devem também atingir dados de carater biclégico, juridico e ético.
O documento de consentimento livre e esclarecido informado sera elaborado em formulario
especial e estara completo com a concordéncia, por escrito, obtida a partir de discussdo
bilateral entre as pessoas envolvidas nas técnicas de reproducéo assistida.

5 - As técnicas de RA ndo podem ser aplicadas com a intencdo de selecionar o sexo
(presenca ou auséncia de cromossomo Y) ou qualquer outra caracteristica biologica do
futuro filho, exceto quando se trate de evitar doencas do filho que venha a nascer.

6 - E proibida a fecundacdo de odcitos humanos com qualquer outra finalidade que ndo a
procriacdo humana.

7 - O numero maximo de oocitos e embrides a serem transferidos para a receptora néo pode
ser superior a quatro. Quanto ao numero de embrides a serem transferidos, fazem-se as
seguintes determinacdes de acordo com a idade: a) mulheres até 35 anos: até 2 embrides;
b) mulheres entre 36 e 39 anos: até 3 embrides; c) mulheres com 40 anos ou mais: até 4
embrides; d) nas situacdes de doacdo de dvulos e embrides, considera-se a idade da
doadora no momento da coleta dos évulos.
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8 - Em caso de gravidez multipla, decorrente do uso de técnicas de RA, é proibida a

utilizac@o de procedimentos que visem a redugéo embrionaria.

Il - PACIENTES DAS TECNICAS DE RA

1 - Todas as pessoas capazes, que tenham solicitado o procedimento e cuja indicacédo nédo
se afaste dos limites desta resolucédo, podem ser receptoras das técnicas de RA desde que
os participantes estejam de inteiro acordo e devidamente esclarecidos, conforme legislacéo
vigente.

2 - E permitido o uso das técnicas de RA para relacionamentos homoafetivos e pessoas
solteiras, respeitado o direito a objecédo de consciéncia por parte do médico.

3 - E permitida a gestacdo compartilhada em unido homoafetiva feminina em que néo exista
infertilidade.

Il - REFERENTE AS CLINICAS, CENTROS OU SERVIGOS QUE APLICAM TECNICAS
DE RA

As clinicas, centros ou servigos que aplicam técnicas de RA s&o responsaveis pelo controle
de doencas infectocontagiosas, pela coleta, pelo manuseio, pela conservacdo, pela
distribuicdo, pela transferéncia e pelo descarte de material biologico humano para o(a)

paciente de técnicas de RA. Devem apresentar como requisitos minimos:

1- Um diretor técnico — obrigatoriamente, um meédico registrado no Conselho Regional de
Medicina de sua jurisdicdo — com registro de especialista em areas de interface com a RA,
que sera responsavel por todos os procedimentos médicos e laboratoriais executados;

2. Um registro permanente (obtido por meio de informacdes observadas ou relatadas por
fonte competente) das gestacdes, dos nascimentos e das malformacdes de fetos ou recém-
nascidos, provenientes das diferentes técnicas de RA aplicadas na unidade em apreco, bem
como dos procedimentos laboratoriais na manipulacio de gametas e embrides;

3- Um registro permanente das provas diagnoésticas a que é submetido o(a) paciente, com a
finalidade precipua de evitar a transmissdo de doencas;

4. Os registros deverdo estar disponiveis para fiscalizacdo dos Conselhos Regionais de

Medicina.



IV - DOAGAO DE GAMETAS OU EMBRIOES

1- A doacdo nédo podera ter carater lucrativo ou comercial.

2- Os doadores ndo devem conhecer a identidade dos receptores e vice-versa.

3- A idade limite para a doacéo de gametas é de 35 anos para a mulher e de 50 anos para o
homem.

4. Sera mantido, obrigatoriamente, o sigilo sobre a identidade dos doadores de gametas e
embrifes, bem como dos receptores. Em situacdes especiais, informacBes sobre os
doadores, por motivacdo médica, podem ser fornecidas exclusivamente para médicos,
resguardando-se a identidade civil do(a) doador(a).

5. As clinicas, centros ou servicos onde é feita a doacdo devem manter, de forma
permanente, um registro com dados clinicos de carater geral, caracteristicas fenotipicas e
uma amostra de material celular dos doadores, de acorde com legislagdo vigente.

6- Na regido de localizacdo da unidade, o registro dos nascimentos evitara que um(a)
doador(a) tenha produzido mais de duas gestac@es de criangas de sexos diferentes em uma
area de um milhdo de habitantes.

7- A escolha dos doadores € de responsabilidade do médico assistente. Dentro do possivel,
devera garantir que o(a) doador(a) tenha a maior semelhanca fenotipica & a maxima
possibilidade de compatibilidade com a receptora.

8- Néo sera permitido aos meédicos, funciondrios e demais integrantes da equipe
multidisciplinar das clinicas, unidades ou servicos, participarem como doadores nos
programas de RA.

9- E permitida a doacdo voluntdria de gametas masculinos, bem como a situacio
identificada como doacdo compartilhada de ooécitos em RA, em que doadora e receptora,
participando como portadoras de problemas de reproducdo, compartilham tanto do material
biclégico quanto dos custos financeiros que envolvem o procedimento de RA. A doadora tem

preferéncia sobre o material bioldgico que sera produzido.

V - CRIOPRESERVAGAO DE GAMETAS OU EMBRIGES
1- As clinicas, centros ou servicos podem criopreservar espermatozoides, évulos, embrides

e tecidos gonadicos.
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2- O numero total de embrides gerados em laboratério sera comunicado aos pacientes para
que decidam guantos embrides serdo transferidos a fresco. Os excedentes, viaveis, devem
ser criopreservados.

3- No momento da criopreservacéo, os pacientes devem expressar sua vontade, por escrito,
quanto ao destino a ser dado aos embrides criopreservados em caso de divorcio, doengas
graves ou falecimento, de um deles ou de ambos, e quando desejam doa-los.

4- Os embrides criopreservados com mais de cinco anos poderde ser descartados se esta
for a vontade dos pacientes. A utilizacdo dos embrifes em pesquisas de células-tronco néo

& obrigatéria, conforme previsto na Lei de Biosseguranca.

VI - DIAGNOSTICO GENETICO PRE-IMPLANTAGCAO DE EMBRIOES

1- As técnicas de RA podem ser utilizadas aplicadas & selecdo de embrides submetidos a
diagnostico de alteracbes genéticas causadoras de doencas — podendo nesses casos serem
doados para pesquisa ou descartados.

2- As técnicas de RA também podem ser utilizadas para tipagem do sistema HLA do
embrido, no intuito de selecionar embrides HLA-compativeis com algum(a) filho(a) do casal
ja afetado pela doenca e cujo tratamento efetivo seja o transplante de células-tronco, de
acardo com a legislac&o vigente.

3- O tempo maximo de desenvolvimento de embrides in vitro sera de 14 dias.

VIl - SOBRE A GESTACAO DE SUBSTITUICAO (DOAGAO TEMPORARIA DO UTERO)
As clinicas, centros ou servicos de reproducdo assistida podem usar técnicas de RA para
criarem a situacdo idenfificada como gestacdio de substituicdo, desde que exista um
problema médico que impec¢a ou contraindique a gestacdo na doadora genética ou em caso
de unido homoafetiva.

1- As doadoras temporarias do uUtero devem pertencer & familia de um dos parceiros em
parentesco consanguineo até o quarto grau (primeiro grau — mée; segundo grau — irméa/ave;
terceiro grau — tia; quarto grau — prima). Demais casos estio sujeitos & autorizacdo do
Conselho Regional de Medicina.

2- A doacdo temporaria do Utero ndo podera ter carater lucrativo ou comercial.

3- Nas clinicas de reproducéo assistida, os seguintes documentos e observacdes deveréo

constar no prontuério do paciente:



3.1. Termo de consentimento livre e esclarecido informado assinado pelos pacientes e pela
doadora temporaria do utero, contemplando aspectos biopsicossociais e riscos envolvidos
ne ciclo gravidico-puerperal, bem como aspectos legais da filiacdo;

3.2. Relatério médico com o perfil psicolégico, atestando adequacéo clinica e emocional de
todos os envolvidos;

3.3. Termo de Compromisso entre os pacientes & a doadora temporéaria do Utero (que
receberd o embrido em seu utero), estabelecendo claramente a questédo da filiacdo da
crianca:

3.4. Garantia, por parte dos pacientes contratantes de servicos de RA, de tratamento e
acompanhamento médico, inclusive por equipes multidisciplinares, se necessario, @ mée que
doara temporariamente o utero, até o puerpério;

3.5. Garantia do registro civil da crianca pelos pacientes (pais genéticos), devendo esta
documentacgao ser providenciada durante a gravidez;

3.6. Aprovacdo do cdnjuge ou companheiro, apresentada por escrito, se a doadora

temporaria do utero for casada ou viver em unifo estavel.

VIl - REPRODUGAO ASSISTIDA POST-MORTEM
E permitida a reproducdo assistida post-mortem desde que haja autorizacdo prévia
especifica do(a) falecido(a) para o uso do material bioldgico criopreservado, de acordo com

a legislacao vigente.

IX - DISPOSIGAO FINAL
Casos de excecdo, nao previstos nesta resolucaoe, dependerdo da autorizagcéo do Conselho

Federal de Medicina.
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EXPOSIGAO DE MOTIVOS DA RESOLUGAQ CFM N° 2.121/2015

No Brasil, até a presente data, ndo ha legislacdo especifica a respeito da reproducéo
assistida (RA). Tramitam no Congresso Nacional, ha anos, diversos projetos a respeito do
assunto, mas nenhum deles chegou a termo.

O Conselho Federal de Medicina (CFM) age sempre em defesa do aperfeicoamento
das praticas e da obhediéncia aos principios éticos e bicéticos, que ajudardo a trazer maior
seguranca e eficacia a tratamentos e procedimentos medicos.

Manter a limitacdo da idade das candidatas a gestacdo de RA até 50 anos foi
primordial., com o objetivo de preservar a saude da mulher, que podera ter uma série de
complica¢des no periodo gravidico, de acordo com a medicina baseada em evidéncias.

Os aspectos médicos envolvendo a totalidade das circunstédncias da aplicacdo da
reproducdo assistida foram detalhadamente expostos nesta reviséo realizada pela Comisséo

de Reviséo da Resolucdo CFM n® 2.013/13, em conjunto com representantes da Sociedade

Brasileira de Reproducéo Assistida, da Federacéo Brasileira das Sociedades de Ginecologia
e Obstetricia e da Sociedade Brasileira de Reproducédo Humana e Sociedade Brasileira de
Genética Médica, sob a coordenacéo do conselheiro federal José Hiran da Silva Gallo.

Esta € a visdo da comissao formada que frazemos a considerac@o do plenario do

Conselho Federal de Medicina.

Brasilia-DF, 16 de julho de 2015.

JOSE HIRAN DA SILVA GALLO

Coordenador da Comisséo de Reviséo da Resolugcdo CFM n® 2.013/13 — Reproducéo

Assistida
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