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RESUMO

Este trabalho tem como objetivo analisar a distribuicdo e o fluxo de pacientes com
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) para realizacdo de esterilizagdo cirurgica
masculina voluntaria (vasectomia), no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil por
Unidade da Federacdo (UF), adotando-se, como estudo de caso, a rede de oferta e procura
desse servigo nos municipios do Estado de Sdo Paulo, nos anos de 2001 e 2009. O banco de
dados utilizado como fonte desta pesquisa foi 0 arquivo reduzido de AIH processado pelo
DATASUS, na qual foi extraido o numero de procedimentos de vasectomias considerando
municipio de residéncia e internacdo, faixa etaria, nimero de filhos e grau de instrucdo dos
pacientes. Os resultados indicaram um crescimento significativo do nimero de vasectomias
no Brasil, sendo o Estado de Séo Paulo responsavel por quase 50% das cirurgias realizadas
em 2009. Identificou-se em S&o Paulo um aumento de mais de 9.000% do ndmero de
vasectomias que geraram fluxos. Esses fluxos, predominantemente, convergem para cidades
mais desenvolvidas economicamente. No tocante a rede de servigos de vasectomia, foi
verificado em Sdo Paulo que em algumas Regionais de Saude, os fluxos de pacientes ndo
ultrapassam seus limites administrativos. Apesar disso, foram identificadas falhas na proposta
de Regionalizacdo de Saude no Estado, ja que em algumas regionais 0s pacientes buscaram

esse servico em municipios de outras regides de salde, percorrendo maiores distancias.

Palavras Chave: Geografia da Saude. Planejamento Familiar. Redes Urbanas. Centralidade.

Regionalizacdo de Saude.



ABSTRACT

This work aims to analyse the distribution and flow of patients with authorization for
Hospitalization (AlH) to conduct voluntary male sterilization (vasectomy), within the Unified
Health System (SUS) in Brazil by State (UF), adopting as case study, the range of supply and
demand for that service in the cities of Sdo Paulo, in 2001 and 2009. The database used as the
source of this study was reduced from the files processed by DATASUS AIH, which was
extracted the number of procedures for considering vasectomies city of residence and hospital
stay, age, number of children and educational level of patients. The results indicated a
significant increase in the number of vasectomies in Brazil, with the State of S&o Paulo
accounts for nearly 50% of sugeries performed in 2009. It was identified in Sdo Paulo
increased by over 9.000% in the number of vasectomy that generated flow. These flows,
mainly converge in most economically developed cities. According of the range of
vasectomy, it was founf that in some S&o Paulo Regional Health, the flow of patients do not
go beyond their administrative boundaries. Nevertheless, shortcomings were identified in the
proposed regionalization of health in the state, as in some regional patients sought this service

in counties other health regions, covering greater distances.

Keywords: Geography of Health. Family Planning. Urban Networks. Centrality.
Regionalization of Health.



LISTA DE SIGLAS

AIH — Autorizacéo de Internacdo Hospitalar

ABEP — Associacdo Brasileira de Estudos Populacionais

BEMFAM - Sociedade Civil do Bem Estar Familiar no Brasil

CIB — Comissao Intergestores Bipartite

CIPD — Conferéncia Internacional da Populagéo e Desenvolvimento
CSISS - Center for Spatially Integrated Social Science

DRS — Departamento Regional de Saude

DST — Doenca Sexualmente Transmissivel

ENRGHI — Emerging New Research on the Geography of Health and Impairment
HIV — Virus da Imunodeficiéncia Adquirida

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

IDH — indice de Desenvolvimento Humano

NOAS — Normas Operacionais de Assisténcia a Saude

NOB — Normas Operacionais Basicas

PACS - Programa de Agentes Comunitarios de Saude

PAISM — Programa de Assisténcia Integral a sadde da Mulher

PDR — Plano Diretor de Regionalizacdo

PPGG-TIE - Programa de P6s Graduagdo em Geografia-Tratamento de Informacao Espacial
PPI — Programacéo Pactuada e Integrada da Atencdo a Saude

PSF — Programa de Salde da Familia

SES — Secretaria Estadual de Saude

SIG — Sistemas de InformagGes Geogréficas

SIH — Sistema de Informag6es Hospitalar

SUDENE - Superintendéncia do Desenvolvimento do Nordeste
SUS — Sistema Unico de Sadde

TLC — Teoria do Lugar Central

UGI - Unido Geogréfica Internacional



SUMARIO

1 INTRODUGAO 7
2 REVISAO BIBLIOGRAFICA 10
2.1 Evolucdo da Geografia Quantitativa e da Analise Espacial 10
2.1.1 A Geografia Quantitativa 12
2.1.2 Analise Espacial 19
2.2. Geografia Médica e Geografia da Saude 24
2.3 Planejamento Familiar no Brasil 29
2.4 Redes Urbanas, centralidade e o processo de regionalizacéo de saude 35
3 METODOLOGIA 43
3.1 O Banco de Dados do Datasus-AlH 44
3.2 Mapeamento de fluxos 46
3.3 A Organizacao da distribuicao dos servicos de saude de Sdo Paulo proposta no Plano

Diretor de Regionalizacéo 50

4 DISTRIBUICAO DAS OCORENCIAS DE AIH DE VASECTOMIAS
REALIZADAS PELO SUS NO BRASIL 54

4.1 Distribuicao espacial dos procedimentos de vasectomia por unidades da federacdo 54
4.2 Andlise espacial dos fluxos de pacientes com AIH de vasectomia por municipios do
Brasil 57

5 DISTRIBUICAO DAS OCORENCIAS DE AIH DE VASECTOMIAS

REALIZADAS PELO SUS NO ESTADO DE SAO PAULO 68
5.1 Distribuicéo espacial dos procedimentos de vasectomia por municipios 68
5.2 Analise espacial dos fluxos de pacientes com AIH de vasectomia por municipios de
Sao Paulo_ 73
5.3 Caracterizagéo dos pacientes que realizaram a cirurgia de vasectomia 77
6 CONSIDERACOES FINAIS 81
REFERENCIAS 83

ANEXOS 90




1. INTRODUCAO

A explosdo populacional ocorrida no Brasil a partir da década de 1950 trouxe
discussdes sobre a relacao entre crescimento populacional e desenvolvimento econdmico. Até
a década de 1960, o governo ndo se manifestava quanto ao planejamento familiar, pois o
crescimento populacional era visto como um agente para o crescimento econdmico do pais.
Nas ultimas décadas, esta postura comecou a mudar principalmente nos anos 1960 e 1970,
quando ocorreu um “boom” no crescimento da populagdo brasileira, com os debates
analisando os efeitos negativos do aumento acelerado da populagdo (CAETANO, 2004).

Neste periodo, as mulheres conquistaram espa¢co na sociedade e, principalmente, no
mercado de trabalho. Reivindicavam o direito de controle do proprio corpo e deixando de lado
a visao de que o sexo seria exclusivamente para reproducéo. Apesar do governo ainda néo ter
de fato apoiado as medidas de controle de prole, a populacéo, principalmente feminina, aderiu
ao controle do nimero de filhos e obteve apoio dos 6rgdos privados, criados para oferecer 0s
servicos de regulacdo da fecundidade, dentre eles, a distribuicdo de contraceptivos e as
intervencdes cirurgicas (CARVALHO; BRITO, 2003). Isso resultou na queda da taxa de
fecundidade que, desde entdo, é uma tendéncia no Brasil.

No final da década de 1980, com a consolidacéo do Sistema Unico de Saude (SUS), o
Brasil iniciou um processo de organizacdo do sistema publico de salde, na qual baseava nos
principios de universalidade, descentralizacdo, integralidade e equidade dos servigos de salde,
visando a ampliacdo da oferta desses servigos, sendo de responsabilidade dos Estados a
definicdo das estratégias de oferta dos servicos de salde e da elaboracdo de um Plano Diretor
de Regionalizacdo (PDR) (BRASIL, 2001).

O Brasil alcangou avangos importantes nas questdes envolvendo a satde reprodutiva
como a incorporagdo deste tema no Programa de Assisténcia Integracdo a Saude da Mulher
(PAISM), a participacdo na Conferéncia Internacional de Populacdo e Desenvolvimento
(CIPD) e a promulgacdo da Lei 9.363/97 que regulamentou o planejamento familiar,
facilitando o acesso a informacdo e aos servigos. Isso contribuiu para a limitagédo de filhos
pelos casais, com a disseminacdo da distribuicdo de métodos contraceptivos pelo SUS para
homens e mulheres, visto que no plano de agdo da CIPD foi estabelecida como prioridade a

equidade e igualdade entre os géneros (DONINI; GODOI, 2010). Destaca-se que em



momento algum da historia do Brasil o governo adotou politicas de controle de fecundidade e
natalidade, o pais apenas deu ao casal o direito de planejar sua familia.

Com a organizacdo dos servicos publicos de saude e a regulamentacdo do
Planejamento Familiar no Brasil, a informacdo e a disponibilidade dos métodos
contraceptivos ficaram mais acessiveis & populacdo. Desde entdo, 0 homem vem assumindo
uma preocupacdo com o controle de fecundidade e a vasectomia tem se tornado uma
alternativa segura, na qual sua disponibilizacdo pelo SUS levou a um crescimento do niumero
de procedimentos. Segundo dados de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) do
DATASUS, em 2000 o numero de procedimentos realizados de vasectomia pelo SUS era de
1.673 casos, em 2009 esse numero subiu para 26.562, registrando crescimento acima de
1.500%.

A maior parte da populacdo brasileira depende dos servicos publicos de saude, muitas
vezes, acarretando na sobrecarga as unidades conveniadas ao SUS. Assim, o planejamento da
distribuicdo dos servicos de satde publica é essencial para garantir ao cidaddo acesso, tanto
aos cuidados basicos como de alta complexidade. A localizacdo das instalagdes fisicas, dos
equipamentos, dos profissionais de salde e o estudo da organizacdo da oferta de servicos
publicos de satde sdo fundamentais para avaliar a funcionalidade do SUS.

Este trabalho trata do estudo da distribuicdo espacial dos procedimentos de vasectomia
realizados pelo SUS, por municipio, considerando o local de residéncia e de internacdo dos
pacientes (2000 e 2009). Assim, é possivel analisar a distribuicdo espacial do fenémeno, o
fluxo de pacientes que realizaram a cirurgia de vasectomia pelo SUS, bem como a rede de
oferta e demanda desse servigo.

O panorama apresentado justifica a realizacdo desse trabalho, que mostrard, por meio
de tabelas e mapas, que nos anos de 2000 e 2009 houve crescimento no uso da vasectomia em
todas Unidades da Federacdo (UFs), sendo mais significativo nos estados com maior
desenvolvimento econdmico, como Séo Paulo.

O objetivo geral deste trabalho consiste em analisar a distribuicdo e o fluxo de
pacientes com AIH para realizacdo de esterilizacdo cirurgica masculina voluntéria
(vasectomia), no ambito do SUS no Brasil por Unidade da Federagdo (UF), adotando-se,
como estudo de caso, a rede de oferta e procura desse servico nos municipios do Estado de
Séo Paulo, nos anos de 2000 e 2009.



O banco de dados utilizado foi o arquivo reduzido de AIH processado pelo
DATASUS. A varidvel utilizada foi o numero de procedimentos de vasectomias que foi
cruzada com variaveis secundarias, tais como: municipio residéncia e internacéo, faixa etéria,
numero de filhos e grau de instrucdo dos pacientes. O mapeamento foi realizado no software
ARCGIS 9.2 e para a representacdo dos fluxos foi utilizado o comando Flow Data Model.

O estudo de fluxos ajuda a entender a organizagdo da oferta da vasectomia e pode
mostrar padrdes espaciais que permitem identificar regides que carecem de centros
habilitados, baseando na quantidade de pessoas que se deslocam em busca do servico, origem
desses deslocamentos, bem como a distancia percorrida pelos pacientes.

Considerando que, geralmente, as pessoas se deslocam para 0s grandes centros
urbanos em busca de servicos especializados, espera-se que 0s pacientes se direcionem para
0s municipios polos das regionais de salde estabelecidas no PDR ou para municipios que,
mesmo ndo sendo polo, sdo habilitados a ofertar esse servigo.

Assim, o trabalho é relevante para a Secretaria Estadual de Saude (SES) de Séo Paulo,
pois oferece um suporte na avaliacdo da oferta e demanda de vasectomia, identificando as
falhas existentes na proposta de Regionalizacdo de Saude do Estado, contribuindo também

para melhorar o planejamento e o gerenciamento da distribuicdo desse servico.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1. Evolucdo da geografia quantitativa e da analise espacial

Desde a antiguidade o conhecimento geografico vem sendo construido e modificado,
incorporando novas técnicas e conceitos, na tentativa de formar uma base epistemologica
consistente e de atender as demandas das sociedades. Com isso, surgiram varias escolas, ora
com pensamentos semelhantes, ora diferenciados, que deram seqiiéncia e que contribuiram
significativamente na evolugéo dessa ciéncia.

Até a década de 1950, os estudos geogréficos eram predominantemente baseados na
corrente de pensamento geografico classico, caracterizado pelo uso da observacdo dos
elementos da paisagem e suas interacdes na descricdo e explicacdo dos fendémenos. Os
trabalhos realizados neste periodo, principalmente os métodos e as técnicas dos estudos de
Geografia Regional desenvolvidos pelos franceses foram muito usados, pois permitiram
caracterizar as regides do globo diferenciando-as pela identificacdo dos elementos mais
homogéneos da paisagem.

Destacam-se os trabalhos de Hartshorne que atribuia o foco de interesse da geografia
na diferenciagdo das areas na superficie terrestre. Assim, “a geografia se preocupava em
fornecer uma descricédo e interpretacdo cuidadosa, ordenada e racional do carater variavel da
superficie terrestre” (JOHNSTON, 1986, p. 64).

Com o intenso desenvolvimento tecnoldgico ocorrido apds a Il Guerra Mundial, 0s
métodos utilizados pela Geografia Classica ndo atendiam as necessidades do mundo que
estava em constante transformacdo (politica, econdmica e social). Os trabalhos regionais,
realizados na Geografia Classica, eram confiaveis quando se trabalhavam em grandes escalas,
mas em pequenas escalas esses estudos generalizavam a informacao, além de serem extensos,
resultavam no tempo excessivo de conclusdo. Assim, foi necessario que a ciéncia Geografica
acompanhasse o desenvolvimento tecnoldgico e que pudesse caracterizar as diversas regides
do mundo com maior agilidade.

Freeman citado por Jhonston (1986) destacou a insatisfacdo com o paradigma classico,

quando apontou as falhas da Geografia Regional:

A primeira delas foi a de que muitas classificagBes regionais eram ingénuas,
particularmente nas grandes escalas, nas quais as generalizacfes, como a das regifes
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climaticas mundiais de Herbertson, apresentavam numerosas discrepancias quando
submetida a uma investigagdo detalhada. A segunda, e talvez a mais importante para
muita gente, era a “sucessdo cansativa” de “fatos” fisicos e da atividade humana, que
caracterizaram tantos escritos regionais (embora ndo sdo todos) [...] Em terceiro
lugar, ele alegava que o modelo dos escritos regionais, derivado dos trabalhos sobre
0 espaco e 0s pays franceses, sugeria que o conjunto da superficie terrestre poderia
ser dividido em tais tipos claros de regides, cada um com seu proprio carater: muitos
estudos prosaicos de areas que ndo tinham essa personalidade provaram que ndo era
bem assim. (FREEMAN apud JHONSTON, 1986, p. 72 e 73).

Outra critica feita por Amorim Filho (1985) foi o excepcionalismo realizado pela
Geografia Regional, apontado por Shaefer em 1953, ou seja, a Geografia ndo compartilhava a
metodologia de outras ciéncias, 0 que dava a essa ciéncia um carater individual, sendo
necessario o desenvolvimento e a utilizacdo de modelos, teorias e leis nos estudos
geograficos. Isso tornaria a Geografia uma ciéncia mais social e evitaria que os estudos se
transformassem em uma acumulacédo de pesquisas sobre lugares particulares.

Em meio a tantas criticas e a necessidade de novas formas de pesquisa que o mundo
carecia, comecou a se firmar a Geografia Social, Econdmica e Politica. A primeira se
“preocupa com os grupos humanos, sua organizagdo, os seus assentamentos (habitat),” a
segunda se “ocupa da producdo e das atividades de transportes € comunicagdes, bem assim o
de consumo”, e a ultima, “trata da organizacao politica do mundo pelo homem e da dindmica
territorial dos Estados Nacionais” (BOTELHO, 1987, p. 65).

Nesse periodo as sociedades mais desenvolvidas do mundo investiam cada vez mais
em pesquisas cientificas em geral, “produzindo formas avangadissimas de aproveitamento dos
recursos existentes na Terra, de resolucdo de muitos problemas da humanidade e de seu meio
ambiente, do mesmo modo que da explicagdo cientifica global” (AMORIM FILHO, 1985, p.
13).

Rapidamente, as novas formas de explicacdo cientifica (uso de teorias, modelos e leis)
foram difundidas, provocando o desenvolvimento tecnoldgico. Isso acarretou em uma
revolucgdo cientifica, que foi conceituada por Kuhn em 1969 como sendo aqueles episodios de
desenvolvimento ndo cumulativo, nos quais um paradigma mais antigo € total ou parcialmente
substituido por um novo, incompativel com o anterior. (KUHN, 2006).

Na Geografia, a crise foi definida com o fortalecimento de ramos cientificos,
constituindo novas disciplinas como a climatologia, a geomorfologia, a economia regional,
dentre outras. Isso causou ameaca e insatisfacdo para a Geografia Classica. Este quadro,

somado as transformacdes na analise cientifica no periodo pds-guerra (entre outros, o
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processo de quantificagdo), resultou por eclodir a “revolucdo cientifica da Geografia”
(AMORIM FILHO, 1985, p. 16)

Contudo, a pouca aplicacdo dos estudos regionais, a insatisfagdo com o paradigma
existente e a caréncia de um conhecimento geografico e de métodos mais estratégicos fez com
que os estudos sistematicos fossem ganhando forca, resultando na década de 1950, na
mudangca de paradigma da Geografia.

2.1.1. A Geografia Quantitativa

A Geografia Quantitativa surgiu nos Estados Unidos, na década de 1950, na tentativa
de buscar mais eficiéncia para as pesquisas geograficas, a partir de uma mudanca
epistemoldgica do paradigma classico, adotando o enfoque espacial nas pesquisas e inserindo
a quantificacdo na Geografia. O desenvolvimento dessa corrente ocorreu de forma acelerada
apos a Il Guerra, devido a um intenso desenvolvimento tecnoldgico ocorrido no mundo desde
esse advento.

Segundo Gold (1979) no periodo compreendido entre os anos 1967 e 1977, ocorreu
uma grande excitacdo intelectual que abriu novos caminhos e desafios a serem cumpridos.

Essa escola da Geografia baseou-se no positivismo ldgico®, buscando linguagem Unica
para a pesquisa com o desenvolvimento de teorias e leis que dessem sustentacdo cientifica
para a Geografia Quantitativa, surgindo entdo, o uso da matematica como alternativa, embora,
a “aplicagdo de técnicas estatisticas e matematicas ndo constituem o essencial dessa Escola,
que repousa na transformacdo filosofica que a quantificagdo implicava”. (HARVEY apud
CHRISTOFOLETTI, 1985, p. 74). Isso fez com que a Nova Geografia se enquadrasse no
contexto cientifico global

Murray (2009) conceitua a Geografia Quantitativa como sendo “A coleg¢do de métodos
que sdo aplicados ou poderiam ser aplicados por geografos e outros para estudar fenémenos

questdes e problemas espaciais” (MURRAY, 2009, p. 1, traducdo nossa)®.

'O positivismo 16gico defendia a formulagéo do principio da verificacdo, ou seja, ser4 verdadeiro aquilo que for
empiricamente verificado e partia da idéia de “criar uma pratica cientifica verdadeiramente moderna, isto &,
objetiva, geral e rigorosa, com base na logica e na utilizagdo da linguagem matematica” (BESSA, 2004).

? The collection of methods that are applied, or could be applied, by geographers and others to study spatial
phenomena, issues and problems.
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Para Fotheringham e outros (2000) o espago é o “ponto chave” da Geografia
Quantitativa. Ao atribuir suas caracteristicas os autores discorrem que a “Geografia
quantitativa consiste em uma ou mais das seguintes atividades: a analise numérica dos dados
espaciais, o desenvolvimento da teoria do espaco, e a construcdo e testes de modelos
matematicos dos processos espaciais”. (FOTHERINGHAM et al. 2000, p. 4, traducdo nossa)®.

Segundo Amorim Filho (1982) a Geografia Quantitativa trouxe para os gedgrafos uma
perspectiva diferente que se aproximou muito das ciéncias em geral, pois as exigéncias da

Geografia Quantitativa era as mesmas das outras ciéncias, sendo elas:

[...] o desenvolvimento de um raciocinio légico-abstrato a fim de que as
generalizagbes (explicagdo cientifica) possam ser alcangadas através de uma
teorizacdo adequada e metodologia s6lida; e o desenvolvimento da quantificacdo, a
fim de que se torne mais objetivo o tratamento dos dados geograficos, liberando-o
das influéncias de um subjetivismo exagerado das opinides pessoais, até entdo muito
comum nas pesquisas da Geografia. Além disso, do ponto de vista tematico, a “Nova
Geografia” veio dar énfase a um aspecto fundamental até entdo negligenciado pela
maioria dos geografos: o tema do espaco, considerado ndo em sua forma absoluta,
mas em sua estrutura organizacional, o espago relativo. Propunha uma abordagem
em que os dados espaciais tivessem uma andlise geométrica. (AMORIM FILHO,
1982, p.12)

Assim, o que distingue a geografia das outras ciéncias, quanto ao uso dos métodos
quantitativos é a predominancia de estudos relacionados a organizacdo espacial. Nesse
sentido, a informacdo da localizacao do dado, torna-se fundamental.

Christofoletti (1985) delineou as metas da Geografia Quantitativa, sendo elas: rigor
maior na aplicacdo da metodologia cientifica, baseada no positivismo logico, a Geografia
Quantitativa enfatiza a necessidade de um rigor maior na verificacdo de hipGteses e na
explicacdo dos fendmenos geograficos e propde predicdes baseados nas leis e modelos;
desenvolvimento de teorias, a Geografia Quantitativa estimulou o desenvolvimento de
teorias relacionadas a distribuicdo espacial dos fendmenos. Varios gedgrafos passaram a
estudar os padrdes de distribuicdo espacial e a trabalhar com as teorias de outras ciéncias; 0
uso de técnicas estatisticas e matematicas, essa foi uma das primeiras caracteristicas da
Geografia Quantitativa. O uso dessas técnicas passou a ser incentivada, pois fornecem
eficiéncia e meios confiaveis para se obter o conhecimento, embora o0 uso dessas técnicas
deva ser feito com cuidado, para ndo tornar o trabalho uma mera mecanizagio dos dados. E

preciso que ndo se perca o foco geografico, para isso é necessario ter uma nocéo clara do

® Quantitative geography consists of numerical analysis of spatial data, the development of the theory of space,
and construction and testing of mathematical models of spatial processes.
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problema e dispor de um arsenal tedrico e conceitual para interpretar os resultados;
abordagem sistémica, que serviu para o gedgrafo como um instrumento que facilita os
estudos relacionados a organizacao espacial, focalizando suas pesquisas e tragcando com maior
precisdo os estudos geograficos; uso de modelos, estes estdo relacionados com a verificacéo
das teorias, quantificagdo ¢ abordagem sist€émica. Um modelo “permite estruturar o
funcionamento de um sistema, a fim de torna-lo compreensivel e expressar as relacdes entre
os diversos componentes [...] ¢ um meio para melhor atingir a compreensdo da realidade”
(CHRISTOFOLETTI, 1985, p. 20).

Na abordagem positivista, os modelos criados devem sempre ser aperfeicoados de
modo a representar a realidade com eficacia, pois, segundo Johnston (1986) “a ciéncia
progride através da continua modifica¢do de suas hipoteses”. Neste caso, quando notadas as
divergéncias na aplicacdo desse modelo na realidade, as hipdteses devem ser alteradas até
que, finalmente, seja aplicavel de um modo geral, passando a ser considerada como principio.
Nesse sentido, os avancos nas teorias sdo muito dificeis de realizar, apesar de serem
essenciais para progressao da ciéncia.

Fotheringham e outros (2000) listaram as vantagens de se usar a analise quantitativa

sobre os dados espaciais:

Os métodos quantitativos permitem a reducdo de grandes conjuntos de dados para
uma quantidade menor e mais significativa de informacdo [...], um papel de
crescente importancia para a analise quantitativa na analise exploratéria dos dados
consiste de um conjunto de técnicas de andlise de dados para explorar os dados (e
também resultados do modelo), a fim de sugerir hipéteses ou para analisar a
presenca de outliers [...]; a analise quantitativa nos permite examinar o papel da
aleatoriedade na geracdo de padrdes espaciais observados dos dados e para testar
hipo6teses sobre esses padrdes [...], a modelagem matematica de processos espaciais
é atil de diversas maneiras. O ajuste dos modelos espaciais fornece informagdes
sobre os determinantes desses processos através das estimativas dos parametros dos
modelos. (FORTHERINGHAM et al., 2000, p. 08 e 09, traduc&o nossa)* .

*The quantitative methods enable reduction of large datasets to smaller, more significant amount of information
[...], arole of growing importance for quantitative analysis in exploratory data analysis, which consists of a set of
data analysis techniques to explore the data (and also the results of the model) in order to suggest hypotheses or
to analyze the presence of outliers [...]; quantitative analysis allows us to examine the role of randomness in
spatial patterns observed generation data and to test hypotheses about these standards [...], the mathematical
modeling of spatial processes is useful in several ways. The adjustment of spatial models provides information
about the determinants of these processes through the estimates of the parameters of the models.
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Assim, como foram desenvolvidos conceitos e teorias espaciais, alguns principios da
Geografia Classica também foram considerados. Neste aspecto, Botelho (1987) enfatiza que
mesmo as correntes mais recentes e inovadoras devem ter como orientacdo basica oS
principios da Geografia criados na Escola Classica, sendo eles: localizacdo, diferenciacao
espacial, regionalizacdo, relagdes entre 0 homem e o meio; e, sobretudo cosmovisdao do
espaco. Isso porque, para o referido autor, o grande mérito dessas escolas é manter a estrutura
e a unidade da Geografia.

Os geografos, principalmente americanos, utilizavam técnicas quantitativas das mais
avancadas para descrever o espaco geografico, resultando em uma andlise espacial
aprimorada. A partir dai, a estruturacdo e o funcionamento do espaco nao era pensado como
partes e sim como um sistema, na qual o espago geografico ¢ um conjunto articulado e “seus
componentes (movimentos, redes, nds, hierarquia, superficie, etc.) interagindo-os asseguram a
coeréncia, o dinamismo e a finalidade global do conjunto” (BOTELHO, 1987, p. 69).

Cémara e outros (2001) destacam que a Geografia Quantitativa coloca grande énfase
nas técnicas de Analise Espacial e Geoestatistica. Assim, 0s conceitos de estatistica espacial
passaram a serem usados pelos gedgrafos. Alguns exemplos de trabalhos com o uso de
técnicas de andlise espacial desenvolvidos nos Estados Unidos (local onde a Geografia
Quantitativa teve maior desenvolvimento) serdo mostrados a seguir.

Na Escola de lowa, varios procedimentos estatisticos foram estudados a fim de serem
aplicados em dados espaciais. Técnicas conhecidas como a correlacédo e a regressdao multipla,
foram utilizadas em varios trabalhos, sendo eles, o estudo sobre as densidades da populagédo
rural; sobre os padr@es intra-urbanos de valor de Terra; sobre o espagcamento de aglomerados
urbanos; sobre o crescimento da populacdo no subdrbio de Chicago; etc. Em Wisconsin, um
dos primeiros estudos de destaque, intitulado Geografia da Produgdo Americana de Cevada,
utilizou os procedimentos de correlagdo e regressdo para identificar as influéncias das
variaveis climaticas sobre as safras de cevada (JHONSTON, 1986).

Na escola de Geografia de Washington, foi publicado o maior volume de trabalhos
sobre Geografia Quantitativa e Andlise Espacial na década de 1950. Destaca-se a investigacdo
de testes estatisticos a serem aplicados sobre padrdes de pontos e lineares; uma base
matematica mais consolidada quando comparada as escolas de Geografia de lowa e
Wisconsin; trabalhos pioneiros sobre a Geografia dos transportes e padrdes de localizagdo
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urbana; a analise de vizinhos mais proximos, fornecida pelas ciéncias bioldgicas; o inicio dos
estudos de fluxos, etc. (JHONSTON, 1986).

Nota-se que 0 uso de teorias e técnicas matematicas no estudo do espago geogréafico
estd cada vez mais consolidado e evolui muito rapidamente, alcancando uma eficiéncia
singular nas pesquisas. Outra caracteristica que marcou a Geografia Quantitativa foi a busca
por um suporte computacional, na qual, os estudiosos passaram a utilizar esses recursos de
forma intrinseca nas analises geograficas (CAMARA et al. 2001).

Assim, toda mudanca ocorrida no paradigma da Geografia gerou uma ligacdo entre 0s
estudos de analises espaciais e a informética, pois cada vez mais 0 uso do computador foi
utilizado nas pesquisas com dados espaciais. Isso fez com que surgissem sistemas
computacionais que tratavam de dados espaciais, os Sistemas de Informacbes Geograficas
(SIG’s). Os SIG’s deram grande impulso a Geografia Quantitativa e até os dias atuais sao
fundamentais nos estudos espaciais.

Ap0s aproximadamente 30 anos de prética da Geografia Quantitativa, foram inimeras
as contribuicbes dessa corrente para o desenvolvimento de analises a partir de diferentes
temas, tais como: Demografia, Migracdo, Planejamento Urbano e Regional, Geografia
Econbmica, Geografia Urbana, Geografia Agraria, padrGes de povoamento e de segregacdo
étnica espacial, etc. Apesar do uso dos métodos quantitativos trazerem para a pesquisa
geogréafica maior precisdo, ocorreu uma queda da popularidade dessa corrente durante 0s anos
80 e 90, quando surgiram criticas as metodologias dessa corrente (MARSHALL, 2006).

Segundo Amorim Filho (1983), os gedgrafos que criticaram as metodologias utilizadas

pela Escola Quantitativa, pautavam-se:

[...] no uso excessivo da quantificacdo; no desenvolvimento do instrumentalismo
pelo instrumentalismo; na neutralizacdo da Geografia como ciéncia critica, através
de uma dependéncia exagerada e nem sempre justificada dos principios
neopositivistas; na negligéncia dos processos (em particular sociais), que se
desenvolvem no espaco geografico e os explicam em grande parte; na relevancia
nem sempre comprovada das teorias e modelos utilizados; no reducionismo do
espaco geografico a modelos abstratos que ndo resistem a comprovacdo empirica.

(AMORIM FILHO, 1983, p.22).

Marshall (2006) afirma que a maioria das criticas contra o uso de metodologias
quantitativas em Geografia era orientada para os fundamentos da abordagem positivista, como
a existéncia de somente um método cientifico, a neutralidade do conhecimento e a existéncia

de um Unico quadro explicativo para a geracdo de conhecimento cientifico oferecido pelos
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padrbes de rigor e precisdo nas ciéncias fisicas. Esse autor observa ainda que a abordagem
positivista, muitas vezes, assume um sistema fechado, mas as pesquisas em ciéncias sociais
envolvem sistemas abertos, considerando que pode haver modificacdes dos sistemas geradas
pelas acbes do homem.

Assim, alguns gedgrafos consideravam a abordagem quantitativa como sendo
politica e socialmente irrelevante, pois 0s padr8es espaciais das complexas estruturas
econbmicas, sociais e politicas ndo foram suficientemente atendidos pelas metodologias
quantitativas. “Uma abordagem puramente quantitativa, questionou-se, olhava para como as
coisas pareciam estar ao invés de como elas poderiam estar sob diferentes condicGes sociais”
(CLOKE et al. 1991 apud MARSHALL, 2006, p. 4, traduc&o nossa)°

Berry citado por Amorim Filho (1985) se mostrou insatisfeito ndo com a esséncia da
Nova Geografia, mas com o seu fraco desenvolvimento estatistico. Para ele, a Geografia
Quantitativa transformou-se em uma Geografia tradicional, baseado no uso irrefletido da
estatistica inferencial convencional e nas medidas e associacdo, sem atentar para a validade de
seus pressupostos. (BERRY apud AMORIM FILHO, 1985).

Além das criticas aos métodos positivistas, outras deficiéncias foram identificadas
como 0 uso excessivo de leis, métodos e técnicas quantitativas de outras disciplinas, que
muitas vezes eram utilizadas inadequadamente, comprometendo a pesquisa.

No Brasil, o periodo de apogeu da Geografia Quantitativa teve curta duracdo, do final
da década de 1960 até o final da década de 1970 (EVANGELISTA, 2007). A principio, a
Geografia brasileira deu apoio a Geografia Quantitativa, em funcdo da abordagem sobre
organizacdo do espacgo. Sobre essa abordagem para Christofoletti (1976) destacam-se: o
emprego da linguagem matematica; desenvolvimento de aporte técnico e metodologias
provenientes das ciéncias exatas; a ampla utilizacdo de tecnologias computacionais; a
neutralidade cientifica e imparcialidade do pesquisador diante de seu objeto.

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) foi o impulsionador e 0 maior
difusor da Geografia Quantitativa no Brasil. Desde a década de 1940, o IBGE foi o maior
centro de pesquisas geograficas no pais (FAISSOL, 1989). A énfase dada pelo IBGE aos

estudos urbano-industriais se justifica pelo intenso processo de urbanizagdo, ocorrido a partir

> A purely quantitative approach, is questioned, looked at how things seemed to be rather than how they would
be under different social conditions.
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da década de 1950, no qual o crescimento metropolitano era intenso, demandando por estudos
sobre as articulacGes das redes urbanas. Isso fez com que o IBGE reduzisse muito sua
participacdo nos estudos de Geografia Fisica. Nesse sentido, tornou-se indispensavel a
aplicacdo de uma Geografia Sistematica, com 0 uso de técnicas matematicas, de leis e de
principios.

No final da década de 1960, este 6rgdo passou a utilizar esses métodos nas analises
espaciais das diferentes regides do Brasil, resultando em obras importantes para o pais. Nessa

perspectiva, Almeida (2004), menciona que:

[...] os gedgrafos do IBGE geraram um conjunto de obras que ainda sdo marcos de
referéncia da producdo geografica do IBGE nesses 60 anos. Marcos fundamentais,
representados pelas publica¢Bes de obras de pesquisa sistematica, ligando estatistica,
Geografia e cartografia que informavam pela primeira vez em abrangéncia nacional,
aspectos até entdo desconhecidos do territério nacional na escala municipal. A
cole¢do da Enciclopédia dos Municipios Brasileiros (1957-1964) com 36 volumes,
Colecéo Geografia do Brasil (1950 a 1968), o Atlas do Brasil (1959) e a Carta do
Brasil ao Milionésimo (1960). (ALMEIDA, 2004, p. 411).

Segundo Almeida (2004), os primeiros trabalhos que necessitaram de uma forte
vinculacdo entre a Geografia e a Estatistica foram os estudos de regionalizacdo demandados
pelo governo de Castelo Branco. Tratava de “uma nova divisdo regional centrada em
processos que tendiam a polarizar areas em torno de atividades urbano-industriais”
(ALMEIDA, 2004, p. 411). Primeiramente, foi realizado um levantamento da area de
influéncia dos centros urbanos brasileiros, avaliando a distribuicdo dos produtos industriais
sobre varios aspectos (sistema de comércio, servicos bancérios, hospitalar, educacional, etc.).
O resultado desse trabalho foi a obra “Subsidios a Regionalizagdo”, de 1968, no qual continha
um texto de 208 paginas e 118 mapas, sobre o quadro natural, Populacdo, Agricultura,
Industria, Transportes, Atividades Terciarias e Centralidades.

Além do IBGE, outros departamentos também passaram a utilizar técnicas
guantitativas, como o Departamento de Geografia da Universidade de Rio Claro, onde se
destacam Antdnio Christofolletti, Livia de Oliveira, entre outros; o Departamento de
Geografia da SUDENE; a Secretaria de Planejamento do Rio Grande do Sul; o Instituto de
Geociéncias da Universidade Federal do Rio de Janeiro; entre outros. Varios pensadores
estrangeiros foram convidados por esses Departamentos a virem para o Brasil no intuito de
difundir e aderir suas idéias em seus projetos. A visita de Brian Berry, em 1967, foi uma das

mais importantes, tendo sugerido ao IBGE que utilizasse uma andlise fatorial da recém-
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elaborada divisdo do Brasil em Microrregides Homogéneas, pois esta formula seria adequada
para testar a validade tedrica deste trabalho. Outra visita de destaque foi a do Prof. John Peter
Cole em 1968, que além de introduzir a andlise fatorial, a analise de agrupamento e o0 modelo
de simulacdo no Brasil, mandava executar esses trabalhos no computador da Universidade de
Nottingham, até que o software fosse introduzido no Brasil (FAISSOL, 1989).

Faissol (1989) conseguiu em Northwestern uma fita magnética com variados softwares
que foram instalados no IBGE, dentre eles um que fazia agrupamentos de lugares. O
problema era que a dificuldade em assimilar a quantidade de técnicas quantitativas contidas
nessa fita era grande, e por esse motivo, muitas informagdes ficaram sem explicagéo.

O esforco em desenvolver essas técnicas fez com que o IBGE comecasse a produzir
mapas, a oferecer cursos de aperfeicoamento para professores, a enviar geografos ao exterior
para aperfeicoamento e a trazer geodgrafos qualificados do exterior para temporadas no IBGE.

Evangelista (2007) criticou a posi¢do do IBGE frente a essa corrente de pensamento,
que de fato passou a ser questionada pela Geografia, em geral pelo uso excessivo da
quantificacdo, a partir de uma visdo neopositivista, no qual negligenciava as questdes sociais e
sua complexidade, tal como foi observado anteriormente. Tais insatisfacGes foram expressas
com o surgimento da Geografia Critica, que passou a atacar de forma sistematica a
quantificacdo na Geografia. Por outro lado, observou-se a alteracdo da propria identidade da
Geografia, pois, para Evangelista (2007), esse 6rgdo alargou muito a dimensdo e a
sistematizagdo de coleta de dados, passando a ser um o6rgao mais “gerador de dados” do que

“interpretador” dos mesmos.

2.1.2. Analise Espacial

As transformac6es ocorridas na Geografia apos a década de 1950, abordados nos itens
antecedentes, estdo diretamente relacionadas a Anélise Espacial que consiste em incorporar
variaveis para a analise do espaco, “mensurando propriedades e relacionamentos, levando em
conta a localizagio espacial do fenémeno em estudo de forma explicita” (CAMARA et al.
2004, p. 2). Em termos gerais, Bailey e Gatrell (1995) definiram a analise espacial como o
estudo quantitativo de fendmenos que estdo localizados no espaco, cujo objetivo € aprofundar

0 conhecimento de dado fendmeno, prevendo hipOteses e valores em areas onde as
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observagdes ndo estdo disponiveis. Assim, a questdo de “onde se localiza o fendmeno” é
primordial nos estudos de Analise Espacial.

Um estudo pioneiro com uso da Anélise Espacial foi feito intuitivamente por John
Snow no século XIX, quando ocorreu em Londres uma epidemia de colera. Snow, baseando
na suspeita de que a doenca era causada pela ingestdo de 4guas contaminadas, elaborou um
mapa com a localiza¢do das bombas d’agua que abasteciam a cidade e das residéncias dos
Obitos decorrentes da doenca. Assim, com base nesse mapa deduz que uma dessas bombas era
responsavel pela epidemia, pois a maior parte dos Obitos estava concentrado proximo a essa

bomba.

FIGURA 1: Mapa de Localizacdo das ocorréncias de Célera no Municipio de Londres, 1854
Fonte Camara; Medeiros, 1998.

Assim, “a analise espacial permite integrar as dimensfes que constituem o objeto de
estudo, formando uma estrutura unitaria e avaliar o objeto de estudo a partir de novas
variaveis — as variaveis espaciais, além de avaliar uma estrutura hierarquica” (GIAVONI;
TAMAYO, 2003). Assim, com a analise espacial o objeto de estudo é abordado sob novos
angulos.

A analise de dados espaciais envolve a descrigdo precisa dos dados relativos a um

processo operacional no espaco somada a exploracao e busca por explicacfes de seus padrdes
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e relagBes. (BAILEY; GATRELL, 1995)°. Além disso, a anélise de dados espaciais abrange
variados métodos, entre eles distingue-se: aqueles que sdo essencialmente voltados a
visualizacdo de dados; aqueles que sdo exploratorios sintetizando e investigando os padrdes e
relacionamentos mapeados; e, aqueles que dependem da especificacdo de um modelo
estatistico e a estimacgdo de pardmetros (BAILEY; GATRELL, 1995).

A representacdo gréafica de dados espaciais é de suma importancia nos estudos de
Anadlise Espacial, pois permite identificar os padrdes espaciais, “checar suposi¢des e sugerir
caminhos onde os relacionamentos devem ser modelados em consequéncia dos estagios de
analise” (FOTHERINGHAM et al., 2000).

Na perspectiva de Camara e outros. (2004) a “analise espacial € composta por um
conjunto de procedimentos encadeados cuja finalidade é a escolha de um modelo inferencial
que considere explicitamente os relacionamentos espaciais presentes nos fendmenos”
(CAMARA et al., 2004, p.4). Os modelos inferenciais estdo relacionados aos tipos de dados
que sdo fundamentais nas representacfes espaciais, sao eles: pontuais, continuos (lineares) e
os discretos (areas com dados agregados).

Os dados pontuais sdo fenbmenos expressos por meio de ocorréncias, que na escala de
investigacdo, sao identificadas como pontos localizados no espago. Suas caracteristicas sdo: a
area do evento ndo é uma medida valida, embora alguns casos ocupem espago; no geral 0s
pontos ndo estdo associados a valores, e sim a ocorréncias de eventos; em alguns casos 0s
pontos podem estar associados a atributos (CAMARA; CARVALHO, 2004). Como exemplo
pode-se citar, a localizacdo das escolas publicas de um determinado municipio, a localizacdo
da ocorréncia de roubo de veiculos, dentre outras.

Os dados continuos, representados por linhas, sdo “estimados a partir de um conjunto
de amostras de campo, que podem estar regularmente ou irregularmente distribuidas”
(CAMARA et al., 2004, p. 3). Geralmente, as amostras de campo estdo disponiveis em forma
de pontos, sendo necessario interpolar esses dados para que 0s mesmos se tornem continuos.
Os dados climéticos e topograficos sdo um bom exemplo.

Os discretos (areas) tratam-se da agregacdo de dados em unidades de anélises que sdo
delimitadas por poligonos fechados como os setores censitarios, 0s municipios, etc. Neste

caso, ndo se dispde da ocorréncia exata do fenbmeno, mas de um dado de area. A forma de

® Spatial data analysis involves the precise description of the data relating to an operating process in space with
the exploration and search for explanations of your patterns and relationships.
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representacdo usual desse tipo de dado é o uso de mapas coropléticos que permite visualizar
os padrdes espaciais (CAMARA et al., 2004).

Toda essa mudanca ocorrida fez com que o setor computacional se desenvolvesse
criando os Sistemas de InformacGes Geograficas (SIG’s) que se refere a sistemas de
representacdo computacional de dados espaciais. Assim, os estudos de Anélise Espacial
passaram a incorporar o computador como ferramenta de andlise, 0 que agilizou a
manipulacdo de dados que representava um problema nas pesquisas devido sua complexidade
e guantidade excessiva. Com o surgimento dos SIG’s na década de 1970, ndo sO a geografia
como outras areas do conhecimento comecaram a desenvolver projetos com maior agilidade e
com custos mais baixos.

Os SIG’s tém como intencdo aliar informética ao mapeamento e a analise espacial das
informagdes. Assim, os SIGs “realizam o tratamento computacional de dados geograficos e
armazenam a geometria e os atributos dos dados que sdo georreferenciados, isto é, localizados
na superficie terrestre e representados numa projecao cartografica” (CAMARA et al., 2002, p.
6)

Bailey e Gatrell (1995)" discorreram acerca da definicdo e fungdes de SIG como
sendo um conjunto de ferramentas para a captura (coleta), edicdo, armazenamento, integragéo,
andlise e visualizacdo de dados espacialmente referenciados baseado em computador. Inserido
nesta definicdo estd um conjunto minimo de "fun¢des" que o software deve incluir para se
qualificar como um GIS

Teixeira e Christofoletti (1997) completam a argumentacdo acima dizendo que um
SIG pode ser entendido como a combinacdo de hadware, software, dados, metodologias e
recursos humanos que operam de forma harmonica para produzir e analisar informacao
geografica.

Algumas das fungdes dos Sistemas de Informagdes Geogréficas sdo: integrar dados
e/ou informacdes espaciais (dados cartograficos, censitarios e de cadastramento, imagens de
satélite, redes e modelos de elevacéo digital) numa base unica; cruzar informagdes atraves de

algoritmos de manipulacdo para gerar mapeamentos derivados; organizar, consultar,

" A SIG as a set of tools for capturing (collect), editing, storage, integration, analysis and visualization of
spatially referenced data based on computer. Inserted in this setting is a minimal set of functions that the
software must include to qualify as a GIS.
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recuperar, visualizar, combinar e permitir saidas gréaficas (producdo cartogréfica) para o
conteldo da base de dados geocodificados, dentre outras.

A aplicacdo dos SIG nas analises de dados espaciais aponta para 0 aumento de
conhecimento sobre dado fenémeno, conforme afirma Fortheringham e outros (2000) quando
apontam que a interacdo entre modelos espaciais e SIG traria grande probabilidade de
producdo do conhecimento, que poderia ser perdida se ndo houvesse essa interacdo. Além
disso, a interacdo entre modelos espaciais e SIG’s ¢ bastante favoravel para a exploracédo de
técnicas que sdo usadas para avaliar a precisdo dos dados e sugerir hipdteses que podem ser
testadas e confirmadas posteriormente.

Os SIG’s podem ser aplicados nas diversas areas do conhecimento como exemplo
pode citar a saude, que desenvolve trabalhos importantes para o controle de epidemias
utilizando métodos de anélise espacial, quando sdo mapeados os casos identificados de
determinada doenca permitindo identificar padrfes espaciais da mesma. A area de transportes
também é um bom exemplo, pois é possivel controlar o trafego de veiculos das estradas,
identificando quais os pontos necessitam de duplicacdo da rodovia ou outras medidas de
prevencdo de acidentes. A melhor localiza¢do de uma empresa, pois isso pode significar uma
reducdo nos custos de transporte, quando a empresa se localiza estrategicamente proxima aos
fornecedores e clientes, dentre outros.

Entretanto, os SIG reduzem o tempo para realizacdo de pesquisas geogréaficas, pois a
utilizacdo de computadores facilitou a associacdo de dados alfanuméricos e coordenadas dos
mapas, permitindo a realizacdo de analises espaciais para compreensdo do espaco geogréafico.
Vale ressaltar, que os SIG foram aceitos por grande parte dos gedgrafos, principalmente os
quantitativos que combinam as técnicas e modelos de andlise espacial com 0s recursos
tecnoldgicos da informatica.

Assim, sdo abordadas a seguir, as bases epistemoldgicas da Geografia Médica e da
Geografia da Saude que deram embasamento tedrico para esta dissertacdo com destaque para
alguns trabalhos realizados por Geografos que utilizaram os SIG’s como recurso para analise

dos dados de saude.
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2.2. Geografia Médica e Geografia da Saude

Embora alguns autores adotem os termos Geografia Médica e Geografia da Saude
como sinbnimos, existe um consenso de que esses estudos sao divididos em dois campos de
investigacdo, a Geografia Médica Tradicional e a Geografia dos Cuidados da Saude. A
Geografia Medica Tradicional foi definida por Lacaz (1972) como a interligacdo dos
conhecimentos médicos e geograficos, na qual, 0 meio geografico tem importante papel no
aparecimento e distribuicdo espacial das doencas, pois estuda as peculiaridades regionais, a
distribuicdo e a prevaléncia das doencas na superficie terrestre, bem como, as modificacdes
que nelas podem acontecer em fungdo dos fatores geograficos e humanos. Assim, “a
Geografia Médica é a disciplina que estuda a geografia das doencas, isto é a patologia a luz
dos conhecimentos geograficos” (LACAZ, 1972, p.1).

A definicdo de Lacaz (1972) esta relacionada ao campo de investigacdo que Remoaldo
(2005) chamou de ecologia das doengas, que inicialmente era calcada nas relages entre meio
ambiente e as doencas. O autor destaca que mais recentemente, esses estudos preocupavam-se
com as injusticas espaciais e sociais da morbilidade e mortalidade associado a etiologia e
difusdo das doengas, esclarecendo, principalmente suas causas sociais e ambientais.

A Geografia da Saude foi denominada por Romoaldo (2005) de Geografia dos
Cuidados da Saude que estd “direcionada para a investiga¢do da localiza¢do e do uso dos
servigos de saude”, podendo ressaltar o estudo de acessibilidade, localizagdo de equipamentos
de salde, equidade na utilizacdo dos servicos de salude, dentre outras.

Rojas (1998) definiu a diferenca de abordagens:

A Nosogeografia ou Geografia Médica tradicional, responsavel pela identificacao e
analise de padrdes de distribuicdo espacial de doengas e a Geografia de assisténcia
médica ou de salde que se ocupa da distribuicéo e planejamento de componentes de
infraestrutura e de recursos humanos do Sistema de Saude.” (ROJAS, 1998, p.703,
traducio nossa)®.

Segundo Junqueira (2009) a Geografia da Saude é mais abrangente do que a Geografia

Médica, pois ndo se limita a representacdo espacial das doencas, mas relaciona a qualidade de

La Nosogeografia o la Geografia Médica tradicional, responsable de la identificacion y andlisis de patrones de
distribucion espacial de las enfermedades y la asistencia médica o la Geografia que se ocupa de la planificacion
e implementacién de componentes de infraestructura y recursos humanos del sistema de salud.
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vida, infra-estrutura dos servigos de saude, condi¢bes de habitacdo, e outros, com a salde da
populagdo. De acordo com Rojas (1998), a satde da populagdo “é resultante de interacGes
complexas e dindmicas entre os fatores que, essencialmente, expressam as interacdes
ambiente-homem” (ROJAS, 1998, p.703). Assim, a salde da populacdo apresenta forte
vinculo com o estilo de vida, o ambiente fisico e social, biologia humana e servigos de saude.
Desta forma, os estudos relacionados a distribuicdo da oferta e infraestrutura de servigos de
salde, contribuem para o planejamento da oferta desses servigos, de forma que atenda as
necessidades da populagéo, considerando as desigualdades sociais.

E importante esclarecer que o termo Geografia Médica comecou a ser utilizado em
1782 e prevaleceu até 1976, quando a Comissdo de Geografia Médica da Unido Geografica
Internacional (UGI) solicitou a substituicdo deste para Geografia da Salde, devido a
ampliacdo dos temas e abordagens desenvolvidas nessa disciplina, inserindo tematicas
referentes a salide publica (JUNQUEIRA, 2009).

Este trabalho faz uma abordagem de Geografia da Saude, ja que os dados de
vasectomia estdo relacionados a fatores de Geografia Humana (estilo de vida, costumes
religiosos, etc), bem como as condi¢des socioecondmicas e, sobretudo, 0 acesso a informacao
e ao servico publico de saude. Entretanto, € alvo deste analisar a distribuicdo espacial do
fendmeno, indentificando tendéncias de oferta e demanda, conforme o campo de investigagdo
da Geografia da Saude, abordado por Rojas (1998) e Romoaldo (2005).

Algumas contribuicBes de Geografia da Salde sdo apresentadas a fim de ressaltar os
valores desse tipo de abordagem a partir da década de 1970, quando ocorreu a denominacgéo
do termo Geografia da Saude pela UGI, marcada pela expansao das pesquisas envolvendo a
Geografia e a Saude Publica, que se deve em grande parte a utilizacdo de teorias locacionais e
de difuséo espacial.

Na década de 1970, os estudos envolvendo a Geografia e a Salde receberam fortes
influéncias da Geografia Critica, passando a priorizar o social e 0 meio ambiente. No final
dessa década, Taitson e Amorim Filho (2005) destacaram o trabalho de Verhasselt que tratava
“as questdes metodologicas e a introducdo de uma visdo critica dos problemas de satde da
populagdo” (TAITSON; AMORIM FILHO, 2005 p. 44).

Os estudos de Geografia Médica ganharam relevancia na década de 1990, devido ao
grave panorama epidemiologico e da saude em geral. Taitson e Amorim Filho (2005)

salientaram a importancia do Geodgrafo para a melhoria do quadro de saide no mundo, pois se
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trata de um profissional que tem uma visdo espacial muito necessaria atualmente que pode
ajudar no controle de epidemias e pandemias e na gestdo dos recursos utilizados em saude.

Segundo Pearce (2003) nos altimos 10 anos ocorreu uma mudanga na natureza das
abordagens dos trabalhos de saude realizados por geografos. Em 1993, Kearns iniciou uma
discussdo para posicionar a Geografia da Salde a frente dos debates tedricos. Isso resultou no
desenvolvimento dessa disciplina, direcionando o enfoque das pesquisas para as questdes
relacionadas ao bem-estar social.

Nesse sentido, Pearce (2003) caracterizou a Geografia da Saude por trés temas, sendo
a construcdo social do lugar, a utilidade e maior conhecimento da teoria socio-cultural e a
evolucdo de uma Geografia Critica da Saude. Esses temas foram abordados no Eighth
Emerging New Research on the Geography of Health and Impairment (ENRGHI) realizado
na Escocia em 2001, onde foram apresentados vinte trabalhos que tratavam de uma
diversidade de assuntos relacionados a saude e uma variedade de métodos qualitativos e
quantitativos que complementam os estudos de Geografia da Salde. A diversidade de
assuntos abordados nesta conferéncia resultou na divisao de seis se¢oes denominadas ‘Health
Behaviours and Experiences’, ‘Geographies of Impairment’, ‘Health Service Provision and
Utilisation’, ‘Changing Discourses of Health’ and ‘Health Inequalities’. Assim, segundo
Pearce (2003):

O contetdo e metodologias dos trabalhos aqui apresentados ndo refletem apenas o
que h& de novo sobre a geografia da salde, mas também apoiam a nocdo de que
todos os médicos e gedgrafos da salde tém se beneficiado da maior visibilidade que
a articulacdo de novas geografias de salde trouxe. Os tipos de estudos e
metodologias sdo diversos, mas cada um contribui para as novas geografias da
salde. Este conjunto de trabalhos tende a reforcar esta mensagem e contribui para a
reinvencdo da subdisciplina que esta ajudando a estabelecer o lugar da geografia da
salde dentro das principais correntes da geografia. (PEARCE, 2003, p. 107,
traducdo nossa)’.

® The content and methodologies of the papers presented here do not reflect only what's new on the geography of
health, but also support the notion that all doctors and health geographers have benefited from the increased
visibility that the articulation of new geographies of health brought. The types of studies and methodologies are
different, but each contributes to the new geographies of health. This set of papers tends to reinforce this
message and contributes to the reinvention of the subdiscipline that is helping to establish the place of health
geography within the main currents of geography.
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Gasparini e Ramos (2002) construiram um indicador do déficit relativo dos servicos de
salde para avaliar a distribuicdo desses servigos entre as regides e estados brasileiros. Os
autores utilizaram uma metodologia de envelopamento dos dados (DEA) e utilizaram a Analise
de Componentes Principais para redugdo da quantidade de varidveis, constatou-se que existe forte
disparidade entre os estados, sendo a regides Sul a que apresentou melhor situacdo, ao passo que
na regido Nordeste verificou-se a situacao desfavoravel.

Oliveira, Carvalho e Travassos (2004) investigaram as redes de atencdo hospitalar
bésica e de alta complexidade no Brasil em 2000, considerando municipio de internacéo e
residéncia dos pacientes. Foi utilizado o banco de dados de Autorizacdo de Internacéo
Hospitalar (AIH) do DATASUS, na qual foi realizado mapeamento de fluxos que permitiram
identificar as redes de servigos do SUS. Este estudo mostrou uma desigualdade regional no
acesso aos servicos de saude, principalmente no que concerne aos servicos de mais
complexos. Além disso, verificou-se que poucos municipios estdo fora da rede de atencdo
hospitalar basica, enquanto nas redes de alta complexidade poucas cidades ofertam servicos e
cerca da metade dos municipios do pais estdo desconectados.

Rodrigues, Amaral e Simdes (2006) apresentaram no XV Encontro Nacional de
Estudos Populacionais, ABEP, realizado em Caxambi-MG em 2006 um artigo intitulado
“Rede Urbana da Oferta de Servicos de Saude: uma analise multivariada macro regional -
Brasil, 2002”. Os autores aplicaram a analise de cluster para as variaveis de equipamentos,
instalacOes fisicas e recursos humanos na area da saude a fim de identificar e analisar a rede
urbana da oferta de servicos de saude nas macrorregides do Brasil. Este trabalho mostrou uma
desigualdade na oferta de servicos de saude, na qual algumas areas se mostraram deficientes,
enguanto em outras, foi identificado uma concentracdo dos equipamentos, das instalacdes
fisicas e dos recursos humanos, como por exemplo, a Regido Sudeste do pais. Utilizando a
mesma metodologia os referidos autores publicaram em 2007 um artigo para a regido Regiéo
Norte do Brasil. Neste trabalho, concluiu-se que existe uma concentracdo da rede urbana de
Servigos nas principais cidades dessa regiéo.

Taitson ¢ Amorim Filho publicaram em 2006 o livro “Distribuicdo Geogréfica da
Infertilidade Masculina no Estado de Minas Gerais”. Essa obra contém trés capitulos, no
primeiro os autores fizeram um resgate historico das principais contribuicbes a Geografia
Médica e da Saude. No segundo capitulo tratou das etiologias da Infertilidade masculina e no
capitulo 3, mostraram a distribui¢do geografica da infertilidade masculina no estado de Minas
Gerais (TAITSON; AMORIM FILHO, 2006).
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Em 2007, Pires em sua dissertacdo de mestrado fez um estudo da rede de servigos de
salde da cidade de Te6filo Otoni-MG, na qual mapeou as areas de abrangéncia das Unidades
de Saude inseridas no Programa de Saude da Familia (PSF) e no Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS). Identificando a organizacao e funcionalidade espacial das
Unidades de saude deste municipio, sugerindo mudancas no sistema de saide do municipio
para o melhor atendimento da populagéo (PIRES, 2007).

O artigo denominado “Caracteristicas sociodemograéficas e localizacdo em relacdo a
servicos de saude em Minas Gerais”, escrito por Amaral, Reis ¢ Luz (2008), fez uma
avaliacdo do acesso aos servicos de saude em Minas Gerais considerando distancia do centro
mais proximo que oferta servicos de satde de média e alta complexidade. Para isso, 0s autores
utilizaram a malha viaria do estado, que permitiu identificar as distancias entre as sedes
municipais e deram suporte a construcao de poligonos gque representam a area de abrangéncia
dos servicos de salde oferecidos pelos municipios pélo das Regibes de Saude. Os autores
concluiram que “quanto piores as condi¢des sociodemograficas ou econdmicas de um
municipio, menores sdo suas chances de se localizar proximo a um centro de oferta de
servigos de saude”. (AMARAL; REIS; LUZ, 2008, p.18).

Oliveira, Simdes e Andrade (2008) escreveram sobre a regionalizacdo dos servicos de
média e alta complexidade hospitalar e ambulatorial em Minas Gerais. Neste trabalho os
autores utilizaram a delimitacdo de areas de influéncia dos pdlos, os fluxos e duas abordagens
de municipios pélo (definidos no PDR e os maiores receptores de pacientes) para analisar o
acesso a rede de servi¢os de maior complexidade/custos do SUS em Minas Gerais em 2004.
Os autores observaram problemas referentes a equidade de acesso, distor¢des entre a rede de
servicos e o plano proposto pela Secretaria Estadual de Saude, a incapacidade de alguns p6los
regionais em atender a demanda de sua area de influéncia proposta no Planejamento e de
alguns pélos restringirem o atendimento a sua area municipal.

As diferentes metodologias adotadas nos trabalhos envolvendo o acesso aos servicos
de satde no Brasil mostraram uma desigualdade regional quanto a cobertura desses servicos.
Esta dissertacdo buscou embasamento tedrico nesses autores, sendo a inspiracdo maior
adquirida nos trabalhos de Oliveira, Simdes e Andrade (2008) e Oliveira, Carvalho e
Travassos (2004) que trabalharam com fluxos de pacientes. Destacam-se que esses autores
trabalharam dados agrupados por nivel de complexidade, e, nesta dissertacdo a abordagem se
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refere a distribuicdo dos fluxos de um procedimento especifico, a vasectomia, com o intuito

de identificar as redes formadas pelos deslocamentos desses pacientes.

2.3 Planejamento Familiar no Brasil

O Brasil vivenciou, entre as décadas de 1940 e 1970, um acelerado crescimento
demogréfico, justificado principalmente pelo alto crescimento vegetativo da populacédo, pois
nessas décadas ocorreu o declinio da mortalidade, enquanto a fecundidade diminuia em ritmo
muito menor, mantendo-se em niveis elevados. Segundo Carvalho (2004), nesse periodo a
taxa de fecundidade apresentou decréscimo apenas de 6,3 para 5,8 filhos por mulher.

O crescimento acelerado da populacdo brasileira trouxe a baila discussbes sobre a
relacdo entre crescimento populacional e desenvolvimento econémico. Até a década de 1960,
0 governo ndo se manifestava quanto ao planejamento familiar, pois o crescimento
populacional era visto como um agente para o crescimento econémico do pais (CAETANO,
2004). Além disso, a idéia de controle de natalidade tinha fortes reacdes da Igreja Catdlica, de
setores que se opunham ao regime militar e de segmentos das for¢as armadas. A politica de
controle de natalidade era vista como “algo imoral, injustificado, mais uma das facetas da
dominagdo burguesa, uma idéia antinacionalista, uma manobra imperialista dos Estados
Unidos, um atentado a seguranga nacional, etc.” (FONSECA SOBRINHO, 1993, p. 37).
Entretanto, nas Gltimas décadas, a postura dos diversos setores da sociedade comecou a mudar
(CAETANO, 2004).

Principalmente a partir da década de 1970, as mulheres conquistaram espago na
sociedade e, sobretudo, no mercado de trabalho. O movimento feminista passou a reivindicar
o direito de controle do prdprio corpo em contraposicdo & a visdo de que 0 sexo seria
exclusivamente para reproducdo. Apesar do governo ainda néo ter de fato apoiado as medidas
de controle de prole, os casais, principalmente as mulheres, passaram a controlar o nimero de
filhos e ganharam apoio dos orgaos privados criados para oferecer os servicos de regulacdo da
fecundidade (CARVALHO; BRITO, 2003). Isso resultou na queda da taxa de fecundidade, de
cerca de seis, em 1970, para 1,8 filhos por mulher em 2006, abaixo do nivel de reposicao da
populacdo (BRASIL, 2009).

Ja na década de 1980, o Ministério da Saude, os movimentos feministas e ativistas na

area de salde iniciaram a elaboragdo da proposta de um Programa de Assisténcia Integral a
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Saude da Mulher (PAISM), na qual o planejamento familiar seria um componente, em uma
perspectiva que abarcava mais do que a fungcdo meramente reprodutiva (BARROSO, 1984).
Assim, o Planejamento Familiar, embora seja bastante discutido e até mesmo executado por
instituicOes privadas tais como a BEMFAM, foi adotado como politica publica somente em
1986, com a inclusdo de temas relacionados ao planejamento familiar no PAISM (COSTA,
1999). Esse programa incluia acdes educativas, preventivas, de diagnostico, tratamento e
recuperacdo, englobando a assisténcia a mulher em clinica ginecologica, no pré-natal, parto e
puerpério, no climatério, em Planejamento Familiar, Doencas Sexualmente Transmissiveis
(DST), cancer de colo de Utero e de mama, além de outras necessidades identificadas a partir
do perfil populacional das mulheres (COSTA, 1999).
No que se refere ao Planejamento Familiar, o PAISM basicamente se fundamenta em:

A decisdo sobre o nimero e espacamento dos filhos € direito inaliendvel do
individuo; o Governo brasileiro ndo imp8e conotacdo demogréfica que vise
aumento, manutengdo ou reducdo do nimero de nascimentos, mas tdo somente
deseja a diminuicdo da morbimortalidade materna e infantil na deciséo; a acdo do
Estado restringe-se a garantir, a todos os brasileiros, informag&o e acesso necessario
a pratica do Planejamento Familiar, entendendo-se como tal, a assisténcia a
infertilidade conjugal ou decisdo consciente na escolha de metodologia
contraceptiva; o Planejamento Familiar ndo deve ser implementado isoladamente,
mas sim oferecido a populacdo dentro do conjunto de a¢des que visam a assisténcia
integral a salde; o Estado deve exercer rigorosa vigilancia sanitaria ao uso de
metodologia conceptiva (fertilizagcdo assistida) ou contraceptiva, no sentido de
anular possiveis repercussdes ominosas aos Usuarios destas técnicas, com
procedimentos integrados ao Ministério, Secretarias Estaduais e Municipais de
salde; o Estado deve analisar e acompanhar cuidadosamente os protocolos de
pesquisas em tecnologias na area de reproducdo humana, evitando a possibilidade de
comprometimento a salde da populagdo; nenhum procedimento na éarea do
Planejamento Familiar é totalmente indcuo, existindo sempre a necessidade de
avaliacdo técnica adequada, que garanta 0 acompanhamento dos usuarios por
pessoal capacitado, com qualidade e resolubilidade. (BRASIL, 2002, p. 2).

Assim, o PAISM representou um grande avango na assisténcia a satde reprodutiva. Na
perspectiva de Alves (2006), o Programa “representou o compromisso do poder publico com
as questdes de reproducdo, apesar de ter dado pouca énfase na responsabilidade masculina no
processo de regulagdo da fecundidade” (ALVES, 2006, p. 29).

Segundo Ramos (2008) a partir da década de 1990:

O PAISM foi passando por diversas reestruturaces, em funcdo de modificactes
freqlientes do quadro politico e das dificuldades financeiras que permanecem
debilitando o processo de formalizacdo de toda a medicina preventiva.
Especialmente, a partir da Conferéncia do Cairo (1994), os paises foram instados a
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rever e adequar suas politicas e programas de salde, especialmente no tocante a
salde reprodutiva. (RAMOS, 2008, p. 29).

A Conferéncia Internacional da Populagdo e Desenvolvimento (CIPD) foi realizada na
cidade de Cairo, em 1994 e reuniu 179 paises que acordaram um Programa de Acao a ser
cumprido em vinte anos. Os principios desse plano de acdo d&do prioridade a discussdes sobre
temas emergentes relacionados a populacdo. Esses temas foram listados por Donini e Godoi
(2010):

O envelhecimento populacional, a articulagdo entre trabalho produtivo e
reprodutivo, as iniquiidades em termos de acesso a salde sexual e reprodutiva, a
importancia do conhecimento e da informagdo sobre a situacdo sécio-demografica
para a adocdo de politicas e programas publicos, o enfoque nos direitos humanos,
nas questdes de género e etnia. (DONINI; GODOI, 2010, p. 19).

Segundo Donini e Godoi (2009), o Programa de Agdo estabelece como prioridade a
equidade e igualdade entre homens e mulheres, sendo o empoderamento das mulheres um
fator imprescindivel para o desenvolvimento social da populacao.

Assim, além da tematica envolvendo as questdes demogréaficas, a Conferéncia do
Cairo consagrou “os direitos sexuais e reprodutivos, provocando uma guinada nas politicas de
saude” (RAMOS, 2008, p. 99). Segundo Caetano (2010) um novo paradigma foi estabelecido
nessa conferéncia, na qual a énfase das discussdes deslocou as temaéticas exclusivamente
demogréficas, que até entdo eram a énfase nas questdes relacionadas ao crescimento
populacional, para abordagens relacionadas aos direitos humanos.

Caetano (2010) destaca que os Estados que seguem as propostas definidas na
Conferéncia de Cairo devem garantir 0 acesso a contracepc¢do livre, segura e esclarecida.
Apesar disso, atualmente, ainda identificam-se falhas na cobertura dos servicos de
planejamento familiar no Brasil, sobretudo na Regido Norte. Caetano (2010) destaca a
deficiéncia na oferta de esterilizacdes cirirgicas no estado do Amazonas, onde apenas um
municipio realizou esse procedimento.

Apbs 15 anos da Conferéncia de Cairo, foi realizada no Brasil uma oficina proposta
pela Secretaria de Politicas para as Mulheres que reuniu cerca de 50 pesquisadores, gestores
publicos, especialistas e representantes de organiza¢Ges de movimento social que avaliaram
0s avancos realizados pelo governo brasileiro no tocante ao cumprimento dos compromissos
com os direitos sexuais e reprodutivos assumidos na Conferencia de Cairo, além de identificar

as falhas existentes. O objetivo foi contribuir para o delineamento de a¢des que permitam um



32

balanco no final da vigéncia dos acordos estabelecidos em 1994, estudando formas de vencer
os desafios ainda existentes, como a equidade nos acessos aos servigos de salde sexual e
reprodutiva. Apods a oficina foi publicado um documento intitulado “Compromissos do
Governo Brasileiro com a Plataforma da Conferéncia Internacional sobre Populacdo e
Desenvolvimento: Rumos para Cairo + 207, que retine as questdes apresentadas pelos
participantes e uma sintese dos debates.

Dois anos apos a Conferéncia de Cairo, o Congresso Nacional decretou a Lei 9.263/96
que define o Planejamento Familiar no artigo 2, “como o conjunto de agdes de regulagdo da
fecundidade que garanta direitos iguais de constituicdo, limitacdo ou aumento da prole pela
mulher, pelo homem ou pelo casal” (BRASIL, 1996). Assim, o conceito identificado na Lei é
bastante claro quanto ao direito do cidaddo em decidir o numero de filhos e 0 momento que
deseja té-los.

Conforme o artigo 4° da Lei 9.263/96 (ANEXO A) “o planejamento familiar orienta-
se por acles preventivas e educativas e pela garantia de acesso igualitario a informacdes,
meios, métodos e técnicas disponiveis para a regulagdo da fecundidade”. (BRASIL, 1996). E
de responsabilidade do SUS promover treinamentos para capacitar o pessoal técnico,
promover condic@es e recursos informativos que assegurem o livre exercicio do Planejamento
Familiar, garantir em toda sua rede de servicos, programas de atencdo integral a saude, dentre
outras. Assim, em seu Art. 9° estabelece que “para o exercicio do direito ao planejamento
familiar, serdo oferecidos todos os métodos e técnicas de concepcdo e contracepcdo
cientificamente aceitas e que ndao coloquem em risco a vida e a saude das pessoas, garantida a
liberdade de opgao” (art. 9°, caput).

Quanto a esterilizacdo cirurgica voluntéria, a Lei 9.263 € mais rigida do que quando se
trata de outros métodos contraceptivos e estabelece critérios para permissdo da realiza¢do da

cirurgia. De acordo com o Art. 10:

Somente é permitida a esterilizagdo voluntaria nas seguintes situagdes: | - em
homens e mulheres com capacidade civil plena e maiores de 25 anos de idade ou,
pelo menos, com dois filhos vivos, desde que observado o prazo minimo de sessenta
dias entre a manifestacdo da vontade e o ato cirdrgico, periodo no qual sera
propiciada a pessoa interessada acesso ao servico de regulacdo da fecundidade,
incluindo aconselhamento por equipe multidisciplinar, visando desencorajar a
esterilizagdo precoce; Il - risco a vida ou a saude da mulher ou do futuro concepto,
testemunhado em relatorio escrito e assinado por dois médicos. (BRASIL, 1996).
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Vieira e outros (2005) destacam que “a esterilizagdo cirargica ndo foi ofertada pelo
SUS até 1997, em virtude da auséncia de regulamentacdo e também por causa da ambiguidade
sobre a legalidade da esterilizagdo cirargica”. (VIEIRA et al. 2005, p. 1786). Nesse periodo, a
realizacdo da esterilizacdo poderia acarretar penalidades para 0os médicos, ja que essa era
considerada uma ofensa criminal, conforme o artigo 29 da Constituicdo Federal de 1988 que,
em linhas gerais, afirma que qualquer leséo corporal de natureza grave e resulte em debilidade
permanente de membro, sentido ou funcdo do corpo é considerada como crime. (BERQUO;
CAVENAGHI, 2003).

No decorrer das Ultimas décadas, as mulheres foram e sdo as protagonistas da
regulacdo da fecundidade no Brasil. Entre mulheres unidas, a metodo contraceptivo usado é,
ndo raramente, decidido sem qualquer participacdo do parceiro. 1sso porque os programas de
Planejamento Familiar e saude reprodutiva no Brasil, assim como em outras sociedades,
sempre foram direcionados a mulher, isto é, o leque de métodos disponiveis é muito mais
feminino que masculino. Além disso, na perspectiva masculina, a contracepgdo, assim como o
cuidado dos filhos, € uma tarefa feminina. Ademais, ndo € incomum, entre os homens, 0
temor da vasectomia interferir no desempenho sexual. (DUARTE, et al. 2003).

De fato, a baixa participacdo dos homens na contracepc¢do esta fortemente ligada a
uma mentalidade err6nea a respeito dos métodos contraceptivos. Segundo Carvalho e outros
(2001) entende-se que o condom (preservativo) interferiria no prazer, o coito interrompido
prejudicaria a espontaneidade do ato sexual e a vasectomia estaria associada a castracdo. Os
avancos das politicas de satde publica contribuiram para a insercdo progressiva do homem
nas questdes de planejamento familiar, quais sejam, a regulamentacao da legislacdo em salde
e direitos reprodutivos que incentiva a participacdo do homem através da vasectomia ou uso
de preservativos, o0 avango tecnoldgico da esterilizagdo cirdrgica masculina, bem como a
divulgacdo das informagdes e 0 acesso aos métodos contraceptivos (DUARTE, 2003).

A Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude (PNDS), realizada em 1996, revelou
um aumento do nimero de casais que utilizaram o preservativo e a esterilizacdo masculina.
Em 1986, o uso do condom era de 2%, dez anos mais tarde esse numero dobrou. A
esterilizacdo cirdrgica também registrou notavel crescimento passando de 0,8% para 3%,
respectivamente (BRASIL, 1996). Caetano (2010), utilizando dados da PNDS (2006) mostrou
que a utilizacdo do condom era de 12,2% e os métodos modernos (tendo a vasectomia o maior

peso) apresentou percentual de 11,1%.
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Dados dos registros de AIH do DATASUS mostraram que em 1999 o numero de
procedimentos de vasectomia realizados pelo SUS era de 324, passando para 21.924 (2006) e
26.562 (2009). Para efeito de comparacdo, em 1998 identificou-se 293 procedimentos para
esterilizacdo feminina, sendo que em 2006 foram registrados 34.013 e 39.498, em 20009.
Embora tenha ocorrido o aumento progressivo de vasectomias desde a década de 1980, os
nimeros ainda sdo pequenos quando comparados a esterilizacdo cirdrgica feminina
(BERQUO; CAVENAGHI, 2003).

Visando a ampliacdo do acesso a vasectomia, 0 Ministério da Salde promulgou a
Portaria 1.319 de 5 de Junho de 2007 que alterou a descri¢do (de Vasectomia para Vasectomia
Parcial ou Completa) e valor deste procedimento (de R$28,42 para R$103,18), além de ser
incluido como procedimento de média complexidade e realizados nas modalidades de
atendimento Hospitalar e Hospital Dia, conforme Anexo B.

O cidaddo que opta pela vasectomia como método contraceptivo passa por uma
entrevista que orienta e aconselha o paciente, visando evitar as esterilizacbes precoces
(CARVALHO, et al. 2007). Essa entrevista dispde de:

[...] uma descricdo dos diferentes métodos de planejamento familiar, temporarios e
permanentes, inclusive seus beneficios e riscos, porcentagem de falha, possiveis
complicagcBes e efeitos colaterais comuns; uma explicacdo sobre o carater
permanente da vasectomia; uma exposi¢ao sobre a importancia de usar algum outro
método anticoncepcional ap6s a vasectomia, até que a analise do sémen revele
azoospermia, 0 que ocorre ap6s pelo menos 15 ejaculagBes, ou por volta de seis
semanas apds a operacdo; uma discussdo sobre as possiveis contra-indica¢fes da
vasectomia e seus efeitos colaterais bem como suas complicacfes e possibilidades
de falha. (BRAGA, 1998, p. 44)

Embora, o planejamento familiar seja oferecido, desde 1997, no &mbito do SUS, ainda
hoje o sistema publico de salde ndo atende a demanda de pacientes que requerem esse tipo de
servigo. Alves (2006) destaca que mesmo apos a aprovacao da Lei de Planejamento Familiar
em 1996, a rede publica enfrenta dificuldades em disponibilizar métodos contraceptivos. Com
isso vérias familias, sobretudo as de baixa renda, ndo tém acesso gratuito & contracepc¢ao
segura e saudavel. Talvez, isso pode ser justificado por se tratar de um tema relativamente
recente no pais, que foi incorporado pelo governo ha duas décadas, por falta da disseminacéo
da informacéo, ou ainda, da eficiéncia e disponibilidade do SUS.

A proxima secdo fundamenta a distribuicdo dos servicos de satde, segundo as Redes

Urbanas e a Teoria do Lugar Central, explicitando a estratégia de regionalizacdo do SUS que
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geram a conexdo entre centros urbanos e fluxos de pacientes em busca de servicos
especializados. Quando se tratar de esterilizagGes cirurgicas, é esperado fluxo de pacientes,
pois este procedimento € enquadrado no nivel de média complexidade, ndo sendo
disponibilizado por todos os municipios. A organizacdo da oferta da esterilizacdo cirdrgica
“depende da adesdo dos gestores municipais, ndo havendo obrigatoriedade da oferta nem
mecanismos de estimulo para que o servico seja organizado e mantido, dentro dos critérios da
lei.” (CAETANO, 2010, p. 64).

2.4 Redes urbanas, centralidade e o processo de regionalizacédo de saude

A organizagdo dos servicos de saude publica torna-se uma questdo de fundamental
importancia no Brasil, pois a maior parte da populacdo ndo tem condi¢Ges econdmicas de
utilizar os servicos privados de salde. A localizacdo é um fator essencial e deve ser estudada a
fim de garantir ao cidaddo acesso aos servicos de saude, tanto aos cuidados basicos como aos
de alta complexidade. Segundo Simdes e outros (2004) a distribuicdo do atendimento,
equipamentos, instalacfes fisicas e dos profissionais de salde determinam a oferta desses
servicos, que podem beneficiar alguns individuos.

Nesse sentido, esse item faz uma revisdo bibliografica sobre redes urbanas e
centralidade a fim de entender a organizacdo do espaco urbano e as relagdes e conexdes entre
centros urbanos, sobretudo os fluxos de pessoas e mercadorias. Além disso, serdo
apresentadas as propostas de organizagdo do sistema publico de saude no Brasil, criadas com
a institucionalizacdo do SUS e as propostas das normas operacionais do sistema de salde.

A Geografia é vista como a ciéncia da localizacdo de pessoas e lugares no espaco,
cujas conexdes e relacionamentos formam redes, dentre elas as urbanas. As redes urbanas
surgiram antes da revolugdo industrial, quando as cidades portudrias caracterizadas como
centros de urbanizacgdo, estabeleceram relagbes comerciais de mercadorias e transporte que,
mais tarde, com a revolucéo industrial e o capitalismo, intensificaram os fluxos. Atualmente,
as inovacOes nas telecomunicagdes, na informatica, na engenharia e etc., permitiram maior
velocidade entre a circulagdo de mercadorias, pessoas e informacoes.

A formatacdo das redes é vista como o “entrelagamento de fios e nds articulados,
formando uma malha” (OLIVEIRA, et al. 2008, p. 26). Assim, “a rede urbana constitui-se no

conjunto de centros urbanos, funcionalmente articulados entre si [...], 0s vértices ou nds sao 0s
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diferentes ndcleos de povoamento, dotados de fungdes urbanas, e 0os caminhos ou ligagdes 0s
diferentes fluxos entre esses centros” (CORREA, 2001, p. 93).

As cidades mantém relac6es com as localidades vizinhas e até mesmo com cidades
mais distantes. Essas relacdes estdo calcadas na oferta de bens e servicos oferecidos por cada
centro, estabelecendo relagdes de dependéncia ou de complementaridade. Isso influencia tanto
a direcdo como a magnitude dos fluxos de mercadorias e de pessoas na rede urbana.

Segundo Alvim (2009) uma rede urbana é um conjunto de cidades que possui
organizacdo e funcBes que garantem sua identidade e sua posicdo no espaco, mantendo as
conexdes entre si pelos movimentos e trocas de bens, servicos, pessoas e informagdo. Assim,
“as cidades mantém vinculos que se apresentam na forma de fluxos, ndo podendo referir-se as
redes sem se pensar em seus elementos e suas respectivas conexdes”. (ALVIM, 2009, p. 32).

Na perspectiva de Corréa (2001), para que uma sociedade seja constituida de Rede
Urbana deve atender trés condi¢es minimas: viver em economia de mercado, realizando
transagdes comerciais de bens produzidos na sociedade e fora dela; haver pontos fixos no
espaco, onde sdo realizadas as transacoes; e, ter 0 minimo de fluxo entre esses pontos fixos,
essas interagdes “refletem e ramificam uma diferencia¢do hierarquica e/ou em termos de
especializagdo produtiva entre eles”. (CORREA, 2001, p. 94).

Corréa (2006) distingue dois tipos de formas espaciais da Rede Urbana, as complexas
e as simples (dendritica). As redes complexas apresentam “uma complexa tipologia de centros
urbanos, cada tipo dispondo de padréo locacional proprio” (CORREA, 2006, p. 38). Assim,
na hinterlandia da cidade regional ha multiplas possibilidades de padrbes locacionais, como
confluéncia de rios, localizagdo portuaria, concentracao urbano-industrial, dentre outras. As
redes simples (dendriticas) caracterizam por fluxos pouco complexos, pouca participacdo na
divisdo territorial do trabalho e “resulta da manutencdo de um simples e monotonico process0
de criagdo de atividades, cujos principais produtos destinam-se aos mercados externos a
regido”. (CORREA, 2006, p. 39).

Desta forma, os estudos de redes urbanas estdo relacionados a organizacdo e
planejamento do territério, pois cada rede possui caracteristicas diferenciadas, conforme a
infraestrutura de transportes e comunicacdo, intensidade de relagdes, direcéo dos fluxos, etc.,
que podem ser adaptadas as constantes mudancas da sociedade. Nesse sentido, as redes se

desenvolvem espontaneamente com diferentes formas de organizagéo espacial.
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Um bom exemplo para entender o funcionamento de uma rede urbana é a Teoria do
Lugar Central (TLC) de Walter Christaller (1993). Essa teoria busca explicar a organizagéo
espacial dos povoamentos e das atividades econdmicas no espaco, na qual a oferta de bens e
servicos é fundamental para estabelecer o nivel de centralidade de uma cidade e a
compreensdo de suas conexdes.

A TLC baseia-se no principio da centralidade, na qual o espaco é organizado em torno
de um nucleo urbano denominado de lugar central. Nos lugares centrais sdo ofertados bens e
servicos especializados que atendem a demanda de areas imediatamente proximas, causando
uma relacéo de co-dependéncia da regi&o do entorno imediato (SIMOES, et al. 2004).

Este modelo “demonstra que um sistema de cidades, uma rede inter e intra-urbana
caracterizada numa hierarquia de lugares centrais ndo sao fortuitas, e sim nasce de relacGes
sOcio-espaciais definidas, baseadas no tamanho, nas fungdes ¢ nas distancias interurbanas”
(SIMOES, et al. 2004, p. 6). Desta forma, os centros e suas areas de influéncia ndo so
estaticos nem homogéneos, pois 0s desenvolvimentos econdmicos e sociais alteram a
distribuicdo da oferta e servicos.

Cunha e outros (2008) destacam a importancia de dois conceitos-chave para o
entendimento da TLC, o de “limite critico” e de “alcance”. O limite critico se refere ao nivel
minimo necessario para estimular a oferta do bem ou servigo e o alcance € a distancia maxima
percorrida em busca de um bem ou servi¢o que pode variar de acordo com a complexidade.
Desta forma, o limite critico justifica a oferta de bens e servigos, podendo ser representado
por circulo concéntrico menor, enquanto o alcance abrange uma regido maior, formando a
regido complementar do lugar central, definindo sua area de influéncia. A area de influéncia
do lugar central encontra seu limite na existéncia de outra area de influéncia de um centro de
hierarquia igual ou superior. Tal circulo exterior varia de tamanho de segundo os diferentes
bens e servicos ofertados e a demanda no seu interior varia na razdo inversa da distancia do
nucleo urbano (CUNHA, et al. 2008).

Ressalta-se que a area de alcance do centro tem influéncia direta na hierarquia dos
mesmos, assim, quanto maior a centralidade (a complexidade do servi¢o oferecido) de um
lugar, maior sera seu entorno (a area atendida por esse centro). A area de influéncia de centros
com tamanhos diferenciados podem se sobrepor de acordo com a complexidade do servico
ofertado, assim, forma-se uma rede urbana de oferta de servi¢cos que sdo complementares e
interdependentes (CUNHA, et al. 2008).
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O objetivo da TLC ¢ “explicar a localiza¢do de atividades onde o padriao de oferta
segue um padrdo de demanda que é disperso por natureza.” (CROCCO, et al. 2008, p. 6).
Além disso, ainda na perspectiva desse autor, essa Teoria foca na formacdo de uma rede de
centros urbanos, nos estudos da existéncia de cidades com tamanhos distintos e sua
distribuicdo irregular no espaco geografico. Assim, de acordo com a maior e menor
disponibilidade de bens e servigos Christaller estabeleceu diferentes niveis hierdrquicos de
lugares centrais (CROCCO, et al. 2008, p. 9). Nesse sentido, Alvim (2009) destaca que 0
tamanho do lugar era influenciado pelo desenvolvimento industrial e a ampliacdo do mercado
de trabalho seria o principal fator para o rapido crescimento do local.

Alvim (2009) destaca que os niveis hierarquicos propostos por Christaller sdo: os
central places of a higher order, que atende uma ampla regido exercendo funcdes centrais e
atendendo um raio de influencia maior; os central places of a lower and of the lowest order
que atende a vizinhanca imediata; e ainda os auxiliary central places que ndo tem fungdes
centrais. Assim, cada nivel possui uma area de abrangéncia diferenciada, sendo maior ou
menor dependendo da complexidade na oferta de bens e servicos. Desta forma, o
determinante dos niveis hierarquicos € a minimizacdo dos custos de deslocamento até o
centro.

Corréa (2001) destaca que na hierarquia dos lugares centrais, 0s centros de mesmo
nivel hierarquico oferecem um conjunto semelhante de bens e servicos e atuam sobre areas
parecidas no que diz respeito a dimensao territorial e ao volume da populacdo. Embora haja
uma concentracdo espacial de bens e servicos no lugar central, alguns centros de pegueno
porte podem desempenhar funcGes diferenciadas e oferecer bens ou servicos que o lugar
central ndo disponibiliza. Quando isso acontece pode ocorrer uma relacdo de dependéncia
contréria a que nos remete a idéia de nivel hierarquico.

As colocagOes de Almeida e outros (2009) no tocante aos lugares centrais sdo voltadas
para as atividades econémicas, na qual a localizacdo geografica ou a distancia dos grandes
centros interfere no processo de crescimento econémico. Desta forma, conforme a constatagédo
de Christaller, o lugar central freqiientemente nao coincide com o centro geografico, por isso
a centralizacdo da oferta de bens e servigos ndo pode ser explicada apenas por fatores
geograficos. O autor destaca a substituicdo do conceito de distancias geograficas para
distancias econdmicas, pois esta Ultima considera outros fatores essenciais na localizacdo do

lugar central como o tempo gasto no transporte de mercadorias, o custo do frete, o
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armazenamento de mercadorias, etc. Nesse sentido, nem sempre a distancia geograficamente
mais curta ¢ a mais rapida e eficiente. Portanto, “a idéia de centralidade ndo decorre da
dimensdo espacial ou populacional do lugar, mas sim das atividades econdmicas nele
desenvolvidas.” (ALVIM, 2009, p. 25).

Nessa perspectiva, as redes urbanas e a TLC constituem em um importante referencial
tedrico para este trabalho, pois existe um consenso internacional de que os servicos de salde
publica, principalmente, em paises ou estados de grande extensdo devem ser regionalizados,
estabelecendo uma hierarquia na oferta dos servicos publicos de saude, a fim de garantir a
todo cidaddo o acesso a esses servigos, tanto dos cuidados basicos quanto dos de alta
complexidade. Assim, a localizagdo criteriosa dos servigos ofertados pelo SUS é de extrema
importancia, pois a maior parte da populacdo brasileira depende dos servigos publicos de
salde.

O SUS foi institucionalizado com a constituicdo de 1988, com o intuito de garantir a
populacdo acesso a salde publica, sendo seus principios calcados na universalizacao,
descentralizacdo, integralidade e participacdo da comunidade. Segundo Pires (2005), com a
criagdo do SUS, surge uma nova forma de planejamento dos servicos de saude, na qual o

territorio passa a ser a base para a organizacao da atencao a saude.

A organizacdo do sistema e dos servigos de salde no Brasil passa a ser orientada,
entdo, pelos principios da descentralizacdo, através da gestdo municipal; da
regionalizacdo, através de uma rede de servicos projetada a partir de critérios
epidemiol6gicos e com adscricdo da populagdo a ser atendida. Além disso, o SUS
segue a ldgica da hierarquizacdo dos niveis de assisténcia, organizando a rede por
niveis crescentes de incorporagdo de tecnologia. (PIRES, 2005, p.17).

O processo de Descentralizacdo foi regulamentado pelas Normas Operacionais Basicas
(NOB-SUS) de 1993, que deu énfase a municipalizagdo, mas sem uma descricdo clara sobre a
regionalizacdo e do papel das secretarias de satde. Trés anos mais tarde a NOB — SUS/96 deu
énfase na organizacdo da atencdo basica e a saude sob responsabilidade municipal. As
experiéncias das NOB-93 e 96 trouxeram novos elementos para a gestdo do SUS no processo
de regionalizacdo, destacados Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS-SUS/2001-
2002), que enfatizou o processo de regionalizagéo e a organizagdo funcional do SUS como
estratégia fundamental para equidade e ampliagdo do acesso as agdes e aos servicos de saude
(BRASIL, 2001). Assim, com a descentralizacdo do SUS as responsabilidades dos municipios

foram ampliadas, ocorrendo no pais um processo de municipalizacdo, pois essas unidades
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territoriais passaram a ser responsaveis pelo fornecimento e gestdo dos servicos de salde no
seu territorio.

A estratégia de regionalizacdo consiste no processo de territorializacdo, na qual sédo
delimitadas regides de planejamento em salde que sdo delimitadas pelos Estados de acordo
com suas particularidades regionais. Nesse sentido a NOAS/O1 propbe a criacdo
regides/microrregibes e macrorregifes de salude que se referem a unidades territoriais de
planejamento e de modulos assisténcias que estdo relacionados a organizacao da assisténcia a
saude. As regidoes/microrregioes de saide devem garantir o “desenvolvimento da atencao
basica da assisténcia e parte da média complexidade, assim como as acles basicas de
vigilancia em satde.” (BRASIL, 2001, p.23). As macrorregidoes agregam mais de uma regiao
de saide e tem como “objetivo organizarem, entre si, agdes e servicos de média e alta
complexidade, complementando desse modo a atencdo a saude das populacbes desses
territorios.” (BRASIL, 2006).

Nessa perspectiva, Ouverney (2005), enfatiza trés sub-estratégias da estrutura
assistencial das regiGes/microrregides e macrorregides que visam proporcionar maior

integralidade do sistema, sendo:

A primeira refente & homogeneizacdo do acesso a média complexidade pela
instituicdo de “moédulos assistenciais” como unidades assistenciais minimas de
subdivisdo das regides/ microrregides, que consistem num agregado de municipios,
entre 0s quais hd um municipio-sede, habilitado em Gestdo Plena do Sistema
Municipal — GPSM — ou em Gestéo Plena da Atencdo Basica Ampliada — GPAB-A,
com capacidade para ofertar com suficiéncia um conjunto minimo de procedimentos
de média complexidade para sua populagdo e para a populacdo de outros municipios
a ele adscritos. Esses médulos representam o primeiro nivel de referéncia para o
acesso a média complexidade. A segunda subestratégia consiste na identificagdo de
bases de servicos especializados no interior dos mddulos assistenciais que possam
ser tomadas como centros de referéncia. Esses sdo chamados de “municipios-pdlo” e
consistem em atores essenciais na ampliacdo do potencial de integralidade do
sistema interno as regides/ microrregides. A terceira subestratégia de ampliacdo da
capacidade de integralidade na provisdo de servicos reside na obrigatoriedade de
composicdo ascendente de complexidade por unidade territorial agregada. A
microrregido ou regido consiste na unidade minima para qualificacdo da assisténcia
de acordo com o estabelecido pela NOAS, no entanto, é possivel que sejam
estabelecidos varios niveis de organizacdo assistencial na divisdo do territério do
estado. Assim, cada nivel de assisténcia estabelecido acima do “moédulo assistencial”
deve conter servicos especializados além dos previstos neste. (OUVERNEY, 2005,
p. 93).
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A NOAS traz consigo duas propostas muito importantes, a primeira € o PDR que
“constitui no instrumento por meio do qual ¢ pensada, definida, elaborada, implantada,
monitorada e avaliada toda estratégia de regionalizacdo em cada estado.” (OUVERNEY,
2005, p. 95). A segunda é o Plano Diretor de Investimentos (PDI), que servira de subsidio
para as decisfes politicas, visto que serd a partir da elaboracdo deste plano que estado e
municipio poderdo identificar quais serdo as prioridades e as estratégias de investimento a fim
de garantir a equalizacdo da saude.

Nos ultimos anos um avanco no que tange a prestacdo de servicos de salde a
populacgéo brasileira. Dentre os avancos do processo de descentralizagéo e regionalizacdo da
salde, destaca-se 0 aumento progressivo de transferéncias financeira intergovernamentais em
bloco (fundo-a-fundo), a ampliacdo da oferta e cobertura de servi¢cos nos municipios, aumento
de experiéncias inovadoras, em termo de gestdo publica e organizacdo de servicos
(principalmente em atencdo basica) em estados e municipios, incremento e consolidagdo do
processo permanente de negociacdo e pactuacdo intergestores e maior transparéncia e
democratizacdo na gestdo publica dos sistemas de servicos da salde, além de maior
integracdo entre politicas e 0s modos de gestdo governamental do setor. (TEIXEIRA, 2002).

O processo de regionalizacdo da salde no pais ainda tem um longo caminho pela
frente com inGmeros desafios a serem transpostos tais como garantir a universalidade, a
integralidade e a equidade no acesso ao servigo de saude de &mbito regional, possibilitar a
integracdo das politicas publicas, numa perspectiva intersetorial, possibilitarem a atuacéo
cooperativa e complementar de municipios e estados na gestdo dos sistemas regionais de
salde, além de possibilitar a instituicdo de inovacBes no financiamento, planejamento,
gerenciamento, regulacdo e avaliacdo dos sistemas de satde no ambito regional (ARTMANN;
RIVERA, 2003).

Contudo, o SUS em sua concepcdo, ja apresenta um critério de descentralizacéo,
expondo uma estratégia de regionaliza¢do dos servicos e sistemas de satde. E um projeto que
organiza o sistema de saude completamente, de forma que seja a0 mesmo tempo unificado,
descentralizado e hierarquizado no ambito do territorio nacional, além de atender a toda a
diversidade regional do pais. O objetivo maior desse modelo é a ampliacdo do acesso a saude
(universalidade e integralidade), o conhecimento das necessidades locais, a participacédo social
e 0 uso eficiente dos recursos. Ainda existem grandes acertos a serem feitos, tendo em vista,

as diversas particularidades regionais do Brasil. E um grande percurso a ser feito para chegar
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a uma politica regional que seja capaz, além de outras coisas, articular a territorializacdo das
acles as especificidades de cada campo de atuagdo da satde. E um processo que exigira dos
gestores, grande poder de articulacdo, aléem de coordenacdo efetiva e aumento de aporte de
recursos. (TEIXEIRA, 2002).
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3. METODOLOGIA

Com a regulamentacdo do planejamento familiar no Brasil, a informagdo e a
disponibilidade dos métodos contraceptivos ficaram mais acessiveis & populacdo. Desde
entdo, o governo vem se preocupando com o controle de fecundidade a partir das cirurgias de
vasectomia, cujas pesquisas apontam para um crescimento acima de 1.500% nos ultimos anos,
que pode ser observado nos dados do DATASUS.

As pesquisas sobre o0 tema, ainda pouco abordado, requerem atencéo especial por parte
dos estudiosos, ja que esta diretamente relacionado com as politicas publicas de planejamento
familiar e com as questdes demogréficas do pais.

Este trabalho consiste em apresentar uma analise geral e descritiva da cirurgia de
vasectomia no Brasil. Como estudo de caso, sdo analisados os procedimentos cirdrgicos
realizados nos municipios do estado de Sdo Paulo, em funcdo do estado apresentar a maior
economia do pais e as melhores politicas publicas sobre o tema pesquisado, bem como,
centralizar a infra-estrutura e a tecnologia médica.

No ano de 2000, os procedimentos de vasectomia realizados pelo SUS no Estado
somaram 707 cirurgias e, em 2009, 12.353, registrando aumento acima de 1700%. Além
disso, em relacéo ao Brasil, o Estado concentrou 42,2% e 46,5% dos procedimentos nos anos
de 2000 e 2009, respectivamente.

A Figura 2 apresenta o roteiro metodologico para analise de procedimentos cirurgicos

de vasectomia.

VASECTOMIA
(2000-2009)

Procedimetos realizados considerando local
de residéncia

RECORTE ESPACIAL

Distribuicdo Espacial dos Casos.
Mapas com base em Tobler, 2003
Rigotti e Campos (2008)

[ —

Procedimentos realizados considerando
——  municipio de residéncia e internagdo ~ —
(Fluxo dos pacientes)
IDENTIFICACAO DA REDE DE DE

‘ SERVICOS DE VASECTOMIA COM

SAO PAULO

BRASIL

— BASE EM OLIVEIRA, SIMOES E
Faixa Etaria dos Pacientes ANDRADE (2004)

l

— Nimero de Filhos dos Pacientes

[

— Grau de Instrucdo dos Pacientes —

Tabelas e Graficos
Caracterizagéo dos Pacientes

BANCO DE DADOS DE AIH DO DATASUS
(VARIAVEIS)

FIGURA 2: Roteiro metodolégico para analise de procedimentos cirdrgicos de vasectomia.
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Na analise, foi utilizado o banco de dados de AIH do DATASUS que desde 1996
disponibiliza informacdes sobre “Vasectomia”, quando a legislagdo de Planejamento Familiar
entrou em vigor no Brasil. A partir de 2007, a Portaria 1.319 do Ministério da Saude redefiniu
0 nome do procedimento para “vasectomia parcial ou completa”. (ANEXO B).

Amorim, Alves e Cavenaghi (2008) deram embasamento para a escolha das variaveis.
A variavel principal utilizada foi o nimero de procedimentos de vasectomias realizados nos
anos 2000 e 2009, que foi cruzada com variaveis secundarias, como faixa etaria, nimero de

filhos e grau de instrucéo, descritas abaixo.

1. Fluxo de pacientes: essa informacao é referente ao nimero de procedimentos considerando
o local de residéncia e de internacao do paciente;

2. Faixa Etaria: é disponibilizado o nimero de procedimentos de acordo com a idade do
paciente, considerando com 0s seguintes intervalos etarios 15-19/20-24/25-29/30-34/35-
39/40-44/45-49/50-54/55-59/60-64/65-69/70 anos ou mais;

3. Numero de Filhos: é disponibilizado o nimero de procedimentos de acordo o nimero de
filhos do paciente. Essa informacéo é disponibilizada da seguinte forma: sem filhos/nédo
informado; 1; 2; 3; 4a5; 6 a9 e 10 filhos ou mais;

4. Grau de Instrucdo: refere-se ao numero de procedimentos realizados em pacientes

Analfabetos, com 1°, 2° e 3° grau de escolaridade.

Os dados de vasectomia considerando os locais de residéncia e de internacdo dos
pacientes foram elaborados com base em Tobler (2003) e Rigotti e Campos (2008), utilizando
o comando Flow Data Model do software ARCGIS, que indicam a direcdo dos fluxos de
pacientes, a area de influéncia das regies de saude e a rede de servigos de vasectomia. Essa
abordagem, fundamentada nas redes formadas pela oferta e demanda de servigos foi baseada
em Oliveira, Simdes e Andrade (2008).

3.1 O Banco de Dados do DATASUS-AIH

Foram utilizados como fonte dessa pesquisa 0s arquivos reduzidos de AIH
processados pelo DATASUS, originados do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH/SUS)
nos anos de 2000 e 2009 e disponibilizados pelo site do DATASUS.
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A AlH é um documento bésico do SIH que além de habilitar a internacdo do paciente,
gera valores para pagamento. As informagdes de internacdo hospitalar sédo obtidas nos
formularios de autorizacbes internacdes hospitalares, preenchidos pelos estabelecimentos
hospitalares credenciados e encaminhadas mensalmente em meio magnético ao gestor
municipal e/ou estadual do SUS, para consolidacdo em nivel nacional pelo Departamento de
Informatica do SUS (ORGANIZAQAO PANAMERICANA DA SAUDE, 2002). Assim,
além da abrangéncia nacional, o curto espaco de tempo entre a coleta do dado, disponibilidade
pelo DATASUS e a facilidade de acesso, torna-o vantajoso nos estudos que envolvem dados
de saude do SUS.

Nos formulérios de AIH (Anexo C) h& dados individualizados do paciente, do
diagnostico de internacdo, dos procedimentos realizados, bem como dos valores pagos por
essa internacdo. Ressalta-se que essas informacfes sdo disponibilizadas na internet para
download e para tabulacGes, sendo que, as informacdes pessoais do paciente (como 0 nome e
0 enderego) séo omitidas.

Outra informacdo importante referente a esse Banco de Dados é quanto a limitagcdo. Os
dados de AIH sdo referentes as internagcfes realizadas no ambito do SUS, excluindo as
internacdes cobertas por seguros de salde e custeadas pelo paciente. Outra limitacdo séo as
eventuais re-internacdes ou transferéncias de pacientes para outros hospitais, que podem
resultar em contagem cumulativa, ja4 que essas ndo sdo identificadas (ORGANIZACAO
PANAMERICANA DA SAUDE, 2002).

Este banco de dados contém mais de 50 variaveis referentes a internacdes hospitalares
que permitem, além da geracdo dos fluxos de pacientes, o cruzamento das variaveis
(ORGANIZACAO PANAMERICANA DA SAUDE, 2002). Isso é possivel porque foi criado
pelo DATASUS um software de tabulagdao de dados de saude, denominado TABWIN “com
0s propositos de tabular os bancos de dados produzidos pelo SUS, importar dados
provenientes de outros sistemas, integrar dados, criar indicadores e gerar graficos e
cartogramas.” (BRASIL, 2006, p. 49).

Segundo Candiago e Abreu (2007) esse programa permite separar de dados de
internacdo em subgrupos e a separacdo das variaveis em periodos e arquivos diferentes, mas

ndo permite o agrupamento de varias AIH de uma mesma internagé&o.
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3.2 Mapeamento de Fluxos

Teixeira e Christofoletti (1997) definiram fluxo como sendo o movimento em
qualquer direcdo numa rede geografica. Esse movimento pode ser de qualquer natureza como
a circulagdo de pessoas, transporte de mercadorias, fluxos de veiculos, dentre outros. Assim,
0s mapas de fluxos podem ser usados sempre quando h4 movimento de pessoas e objetos no
espaco.

Segundo Tobler (2003) o tipo de representacdo de mapa de fluxos muito utilizada
pelos gedgrafos € denominada discreta. Nessas representacdes, as setas (linhas) possuem uma
largura proporcional ao volume deslocado, este tipo de representacdo € gerado a partir de
tabelas que representam a quantidade de fluxo que ocorre entre pares de lugares (fluxos n6 a
no). Esse padrdo representa um exemplo de fenbmeno muito estudado por geografos, a
interacéo espacial.

Os primeiros mapas de fluxos foram elaborados em meados de 1800, pelo engenheiro
francés Charles Minard. Um exemplo pioneiro de representacdo de fluxos elaborado por
Minard (GLENNON; GOOLDCHILD, 2004), foi 0 mapa da Marcha de Napoledo em 1869,
que consistia na representacdo do caminho e atenuacdo do exército de Napoledo, o
deslocamento das tropas usando as espessuras das linhas proporcionais ao tamanho do
exército, a localizacdo (Latitude e Longitude) e o rumo da movimentacdo do exército, tanto

no avango como no recuo, bem como, a temperatura ao longo do trajeto (Figura 3).
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FIGURA 3: Mapa de Minard - Marcha de Napoledo — 1869
Fonte: GLENNON; GOOLDCHILD, 2004.
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Apesar do primeiro mapa de fluxo ter sido elaborado no século XIX, até muito
recentemente os trabalhos envolvendo fluxos eram pouco explorados, existindo dificuldade
técnicas no mapeamento. Nos anos de 1970, as técnicas computacionais comecaram a ser
desenvolvidas por Waldo Tobler. Em 1987, Tobler projetou um programa de computador
(Flow Mapper) com o método discreto de mapeamento de fluxos, ou seja, n6 a nd. Assim, as
origens e destinos constituem os no6s (pontos) e o movimento (fluxos) constitui a linha que
liga os nds (origem e destino).

Em 2003, Waldo Tobler e David Jones utilizaram fundos do Center for Spatially
Integrated Social Science (CSISS) para atualizar o Flow Mapper, que passou a funcionar
como um programa independente da Microsoft Windows. O programa representa os fluxos
bruto, liquido e bidimensional com as magnitudes das setas (GLENNON; GOODCHILD,
2004).

Em 2004, Alan Glennon e Michael Goodchild iniciaram um trabalho para integrar as
funcbes do Flow Mapper em ArcGis. No ano seguinte, baseado no Flow Mapper de Tobler,
desenvolveram um modelo de fluxo para uso no ArcGis que gera mapas de fluxos por meio
de linhas retas (n6 a nd). Apesar disso, esse método pode levar a uma perda de informacéo ja
que algumas linhas podem sobrepor outras (PIEKE; KRUGER, 2007).

De acordo com Pieke e Kruger (2007), existem dois elementos que sdo essenciais para
avaliar a eficacia dos mapas de fluxos: a complexidade e a simbolizacdo. A complexidade esta
relacionada a quantidade de informacdes representadas no mesmo mapa, que pode induzir em
desordem visual, devido ao elevado niumero de movimentos representados. A simbolizagédo
consiste na representacdao dos dados em mapa por meio de pontos e linhas. No caso do uso de
linhas podem ser usadas espessuras diferentes, proporcionais a magnitude do fluxo (PIEKE;
KRUGER, 2007).

Phan, e outros (2005), desenvolveram um algoritmo de fluxo que minimiza o excesso
de informagdo do mapa, pois reduz os cruzamentos, mesclando arestas que partilham o
mesmo destino. Neste modelo, os fluxos séo criados em forma de arvore, na qual é conectada
uma fonte (raiz) para um conjunto de destinos (as folhas). Os mapas de fluxos desses autores
preservam a estrutura de ramificagdo com raizes diferentes que partilham um conjunto
comum de nos, os autores produzem mapas de fluxos de dados do comércio, trafego de rede,

etc. (Figura 4).
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FIGURA 4: Modelo ramificado de mapas de fluxos — Migrac&o de saida de Colorado a partir de 1995-2000;
Fonte: Phan, et al., 2005.

De acordo com Pieke e Kruger (2007), existem dois elementos que s&o essenciais para
avaliar a eficacia dos mapas de fluxos: a complexidade e a simbolizacdo. A complexidade esta
relacionada a quantidade de informacdes representadas no mesmo mapa, que pode induzir em
desordem visual, devido ao elevado niumero de movimentos representados. A simbolizacéo
consiste na representacdao dos dados em mapa por meio de pontos e linhas. No caso do uso de
linhas podem ser usadas espessuras diferentes, proporcionais a magnitude do fluxo (PIEKE;
KRUGER, 2007).

Pieke e Kruger (2007) apresentaram um método de geracdo de fluxos que consiste na
modificacdo de algoritmo existente que foi implementado como uma extensdo para o
ArcMap, usando uma biblioteca de programacdo do ArcObjects, que reduz a complexidade
dos mapas de fluxos. Esse algoritmo permite reduzir a confusdo visual gerada pelas linhas
retas, pois é possivel selecionar as linhas de fluxos no mapa e atribuir angulos que evitam a

sobreposicdo de linhas (Figura 5).
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FIGURA 5: Mapa do Fluxo escolar de Kreis Herford (horte da Alemanha) gerado no ArcGis pelo novo
algoritmo; Fonte: PIEKE; KRUGER, 2007.

No Brasil, o grupo de pesquisas do Laboratério de Geodemografia, do Programa de
Pbés Graduacdo em Geografia — Tratamento da Informacdo Espacial (PPGG-TIE) da PUC
MINAS, coordenado pelo Professor José Irineu Rangel Rigotti passou a aplicar o Flow Data
Model do ArcGis no mapeamento de fluxo em 2006. Com isso, dissertacOes, teses e artigos
fizeram uso desse método a partir de dados diversos, tais como: migracfes de data fixa,
movimento pendular, fluxo de pacientes considerando local de residéncia e de tratamento,
fluxo rodoviario, etc. Dentre os trabalhos desenvolvidos neste programa destacam-se: Rigotti
e Campos (2008) utilizaram o Flow Data Model para representar os movimentos pendulares
das Cidades Médias de Minas Gerais; Costa e Rigotti (2008) que enfoca o processo de
migracdo de retorno & Bahia, buscando mensurar seus impactos e efeitos diretos e indiretos;
Milagres (2009) estudou o movimento migratério e pendular da Regido Metropolitana do
Vale do Aco.

Para analise do fluxo de pacientes com AIH de vasectomia de Sao Paulo foi essencial
estudar a organizacdo da oferta dos servicos de salde desse estado proposta no Plano Diretor

de Regionalizacdo, apresentando as regionais de saude do estado.
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3.3 A organizacdo da distribuicdo dos servicos de saude de Sdo Paulo proposta no Plano

Diretor de Regionalizacéo

Baseado nos parametros da NOAS, em 2006, o Estado de Sdo Paulo apresentou uma
estratégia para avancar na regionalizacdo da saude, tendo por base as diretrizes tracadas pelo
Novo Pacto de saude e gestdo do SUS. Assim, ficaram estabelecidas as responsabilidades de
cada ente federativo de forma a diminuir as competéncias concorrentes e a tornar evidente as
obrigacOes de cada esfera (municipal ou estadual), contribuindo com o fortalecimento da
gestdo compartilhada e solidéria do SUS (BELTRAMMI, 2008).

O PDR do Estado de S&do Paulo resultou do processo de identificacdo e
reconhecimento das regides de salde do Estado e foi aprovado pela Comissdo Intergestores
Bipartite (CIB). Neste plano foram identificados os pontos principais para o fortalecimento

das regibes de satde, com destaque para:

[...] alocagdo de novos recursos segundo prioridade definida para regifes com
menor valor per capita; construcdo colegiada dos Termos de Compromisso de
Gestdo Municipal do Pacto pela Salde; priorizagdo com alocagdo de recursos
financeiros de custeio para equipamentos filantropicos de salde que concentrem
as referéncias regionais, com participagdo de 70% de recursos estaduais; criacdo
de rede de Ambulatérios Médicos Especializados — AMES, cuja demanda é
organizada pela atencéo basica dos municipios de sua area de abrangéncia, com
regulacdo pelo CGR; Financiamento da Atengdo Bésica — nova proposta
aprovada na CIB marco 2008 que combina recursos estaduais com os do fundo
de compensacdo de especificidades regionais com transferéncia fundo a fundo a
415 municipios, com vistas a qualificacdo e melhor resolubilidade da atencéo
bésica; realizacdo de Cursos de especializagdo em gestdo publica de salde para
gestores e técnicos da SES e municipios, e implantagdo da Programacédo
Pactuada e Integrada — PPI, com aprovacéo da etapa de programagdo municipal
pela CIB de 24 de julho de 2008. (PDR S&o Paulo, 2008, p. 5).

A Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) da atencdo & saude tem por objetivo
organizar a rede de servigos, dando transparéncia aos fluxos estabelecidos e definir, a partir de
critérios e parametros pactuados. O PPl de Sao Paulo teve grande importancia nesse processo
de regionalizacdo, visto que, foi a partir dele que o estado passou a identificar as disparidades
na oferta dos servigos de alta e média complexidade, fazendo com que, através de melhorias
na gestdo do SUS, o estado pudesse trabalhar para reduzir essas discrepancias nos servigos de

saude oferecidos a populacdo (PDR Séo Paulo, 2008).
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Segundo Albuquerque e lozzi (2008), o estado de Sdo Paulo apresenta um dos
sistemas de salide mais complexos do pais devido ao seu alto grau de desenvolvimento. E
neste Estado, portanto, que se concentra a maior demanda por servicos médicos, alem de
concentrar também os maiores investimentos de recursos em ciéncia e tecnologia do Brasil.
Vale destacar, que a maioria da populacdo do Estado de S&o Paulo (cerca de 62%, conforme o
PDR) sdo dependentes do SUS. Apesar disso, o Estado apresenta uma interferéncia
consideravel do sistema privado sobre o sistema publico.

O desencadeamento do processo de discussdo e implementacdo do pacto pela saude e
de gestdo do Estado de S&o Paulo trouxe a necessidade de se construir o Plano Estadual de
Saude (PES). Tal proposta foi concebida a luz da logica de tracar estratégias para o
aperfeicoamento e a operacionalizacdo dos principios do SUS da universalidade, integralidade
e equidade dos servicos de saude. Em julho de 2007, a CIB tornou valida e reconheceu 64
regides de saude (Figura 6) e 17 Departamentos Regionais de Saude (DRS), vistos como
macrorregides de salde, conforme a Figura7 (PDR SP, 2008).
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FIGURA 7: Diretorias Regionais de Saude (Macrorregides de Salde) do Estado de Séo Paulo

Segundo PDR de Séo Paulo, as 64 regides constituem 64 processos distintos de saude.

A Secretaria Estadual de Saude estuda a possibilidade de criar microrregides dentro
das regibes de saude de Sdo Paulo e Guarulhos, devido a grande concentracdo populacional
nessas regides. Além disso, dos 645 municipios de Sdo Paulo, 475 assumiram algum tipo de
Servico que estava sob gestdo estadual e 77 hospitais, também sob gestdo estadual, passaram
para municipios.

Quando o assunto e planejamento de salde, o ponto de partida para execucdo das
politicas publicas séo as informacfes e a quantificagdo demografica do estado. O Estado de
Sao Paulo possui a maior populagdo do pais com quase 40 milhGes de habitantes em 2007
(conforme contagem do IBGE), distribuidos em 64 regides de saude, que comportam
645muncipios. Destes, 167 municipios encontra-se em gestdo plena (gerenciando todos 0s
servicos de salde executados em seu territdrio) e 478 em gestdo basica do sistema
(gerenciando apenas a atencdo primaria oferecida a sua populacdo). A Secretaria de Estado da
Saude de S&o Paulo, a fim de conhecer as condi¢des de satde dos individuos, mantém 6rgéos

que sdo responsaveis por estudos das condicdes de salde do Estado, para que possa tragar um
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planejamento das acOes de salde de forma que atenda verdadeiramente a populacdo. Estes
6rgdos trabalham com variaveis sociais tais como o Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH), grau de urbanizacdo, indice de envelhecimento, taxa de fecundidade, taxa de
mortalidade, dentre outros indicadores (SAO PAULO, 2008).

Contudo, verifica-se que o Estado de Séo Paulo, em seu plano de regionalizagéo da
salde, mantém a idéia de que existe a necessidade de conhecer as condi¢fes socioecondémicas
da populacdo e de seus municipios. A partir dai € que as politicas de salde poderdo ser
realmente implementadas, reduzindo as desigualdades e apresentando servicos de qualidade
aos cidadaos. Esse processo tem um longo caminho a ser percorrido, mas ja apresenta alguns
avancos no contexto da gestdo da satde no Estado (VIANNA, 2002).
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4.DISTRIBUICAO DAS OCORENCIAS DE AIH DE VASECTOMIAS
REALIZADAS PELO SUS NO BRASIL

4.1 Distribuicédo Espacial dos Procedimentos de Vasectomia por Unidades da Federagio

A esterilizacao cirargica no Brasil até a década de 1990 era predominantemente uma
preocupacdo das mulheres. Com a promulgacdo da Lei 9.023/96, que regulamentou as
esterilizagbes cirlrgicas, ocorreu uma ampliacdo da rede de oferta desse servico pelo SUS
com o credenciamento de novas unidades de salde, sobretudo a partir de 2005, quando as
unidades ambulatoriais puderam se habilitar para realizacdo desse procedimento. Assim, 0
homem passou a participar com maior frequéncia no Planejamento Familiar, identificando um
crescimento significativo do niumero de vasectomias realizadas pelo SUS no Brasil. Segundo
dados do DATASUS, em 2000 foram realizadas 1.673 cirurgias de vasectomia. Em 2009 esse
nlmero passou para 26.562, um aumento de mais de 1.500%.

O namero de vasectomias realizadas pelo SUS no Brasil é crescente em quase todas as
UF’s. As regioes do pais mais desenvolvidas economicamente, como o Sul e o Sudeste,
apresentaram maior concentracdo desse procedimento. Os Estados de Séo Paulo, Rio Grande
do Sul, Parand, Santa Catarina e Minas Gerais, foram as UF’s responsaveis pela maior parte
das cirurgias de vasectomias realizadas no pais em 2009, conforme Figura 8. Segundo dados
do DATASUS, em 2000 e 2009 esses Estados representavam quase 70% e 80%,
respectivamente.

A maior concentragdo de vasectomias foi identificada no Estado de S&o Paulo.
Somente nesse Estado foram realizadas 706 cirurgias no ano 2000, j& em 2009 foram
registrados 12.353, um aumento de mais de 1700%. Em termos percentuais, foram realizadas
no referido Estado mais de 42% das cirurgias de vasectomia pelo SUS no ano 2000. Esse
numero chegou a 46,5% em 2009 (Figura 9).

A Figura 9 mostra que no ano 2000, além de Sao Paulo, os Estados de Santa Catarina,
Parana e Cearad eram 0s mais representativos em termos percentuais. Em 2009, o Rio Grande
do Sul apresentou um crescimento de quase 8 pontos percentuais (p.p.), ao passo que Ceara
registrou uma queda de quase 7 p.p., conforme Figura 10.
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FIGURA 8: Mapas do nimero de vasectomia por Estados (2000-2009)
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FIGURA 9: Gréfico do percentual do nimero de vasectomia por Estado (2009-2000)
Fonte: DATASUS, 2000-2009

Além do Ceard, os estados de Santa Catarina e Goias apresentaram crescimento

negativo de 55 e 3 p.p., respectivamente. Dentre as UF’s que apresentaram maiores

crescimentos em termos percentuais, destacam-se depois do estado do Rio Grande do Sul,

Minas Gerais com 4,57 e Sdo Paulo com 4,31.
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FIGURA 10: Gréfico do crescimento em p.p. das vasectomias por Estado (2009-2000)
Fonte: DATASUS, 2000-2009

No tocante ao numero de procedimentos de vasectomias proporcionais a populacdo
masculina maior de 15 anos de idade’, verifica-se um padréo semelhante ao identificado na
Figura 8. Porém, quando associados 0s numeros de vasectomias com a populacéo sujeita a
realizacdo desse procedimento, observa-se que S&o Paulo, lider isolado em nUmero de
vasectomias, estd no mesmo nivel que os outros estados da Regido Sul, conforme mostra a

Figura 11.
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FIGURA 11: Distribuicéo espacial do nimero de vasectomias proporcionais ao nimero de habitantes do sexo
masculino com 15 anos ou mais

19 Foj realizada a proporcdo dos procedimentos de vasectomias com a populacdo masculina acima de 15 anos,
pois a partir dessa idade foi verificado ocorréncia de realizacdo de vasectomia.
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O crescimento do numero de vasectomias pode ser explicado pela amplia¢do da rede
de oferta desse servico, pois segundo dados do DATASUS, em mar¢o de 2007 existiam no
Brasil 234 estabelecimentos habilitados para a realizacdo da vasectomia, enquanto em
setembro de 2009 foi verificado 849 unidades de salde. Essa ampliacdo da rede de oferta
pode ser identificada no préximo item, que consiste na analise dos fluxos de vasectomias por

municipios do Brasil, permitindo assim a identificacdo de padrdes intra-estatuais.

4.2 Analise Espacial dos Fluxos de Pacientes com AlIH de Vasectomia por Municipios do
Brasil

A Figura 12 mostra a distribuicdo espacial de vasectomias considerando o local de
residéncia e de internacdo®’. Em 2000, grande parte dos pacientes residia nos municipios de
realizacdo da vasectomia. Ja em 2009, ocorreu um aumento significativo, tanto do fluxo de
pacientes quanto dos procedimentos realizados em pacientes que residiam no municipio de
internacao, além da identificacdo de novos municipios ofertando esse servigo. Isso pode ser
resultado do processo de regionalizacdo do SUS, no qual é calcado na descentralizacdo e
universalizacdo dos servicos de salde.

Observa-se uma concentracao espacial dos dados de vasectomia nas grandes cidades
do pais, gerando fluxos de pessoas de localidades diversas que convergem, em sua maioria,
para essas cidades. Nota-se que os fluxos, predominantemente, sdo de curtas distancias®?,
apresentando uma média de 20 km em 2000 e 34 km em 2009.

No Estado do Rio Grande do Sul, o que chama a atencdo no ano de 2009, é a
quantidade de fluxo com origens em diversas cidades que convergem para Porto Alegre e as
distancias percorridas pelos pacientes, que muitas vezes ndo direcionam para o0 centro mais
préximo das residéncias desses pacientes. A Tabela 1 mostra que em 2000, apenas 8% das
vasectomias constituiam-se em fluxos, em 2009 chegou a 23%. A explicacdo dos motivos que
fazem as pessoas se deslocarem para Capital e ndo para um centro que oferta esse servico

mais proximo de sua residéncia requer um estudo mais aprofundado da rede de oferta desse

1 As cirurgias que foram realizadas no municipio de residéncia estdo representadas por meio de pontos, ndo
considerando o deslocamento do paciente. O deslocamento somente foi considerado e representado nesses mapas
por meio de setas indicando a dire¢do do fluxo, quando os pacientes se movimentavam para outro municipio.

12 A distancia média percorrida pelos pacientes foi calculada no software ARCGIS 9.2 e se refere a distancia
euclidiana, ou seja, a distancia em linha reta, considerando as sedes municipais.
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servico no Rio Grande do Sul, sobretudo da Regionalizacdo de Satde do Estado®®. Quanto aos
procedimentos que ndo geraram fluxos, nota-se uma concentracdo em Porto Alegre e Caxias
do Sul, conforme Figura 12.

Em Santa Catarina, também foram identificados fluxos diversos, principalmente, em
direcdo aos municipios de Angelina e Penha. Apesar da Figura 12, apresentar maior evidéncia
no tocante aos fluxos no Estado do Rio Grande do Sul, a Tabela 1 mostra que Santa Catarina
possui quantidade de vasectomias com fluxos maiores que nos outros estados da regido Sul,
para ambos os periodos estudados. Em 2000, registra-se 34% e em 2009, quase 36% das
vasectomias realizadas no Estado eram provenientes de fluxos de pacientes. No tocante as
cirurgias realizadas nos municipios de residéncia do paciente, o municipio de Joinvile foi o
mais representativo do Estado.

No estado do Parana observa-se uma concentracdo espacial das cirurgias em Curitiba.
Os fluxos de pacientes nesse Estado possuem, predominantemente, menores distancias em
relacdo aos outros estados da Regido Sul. Além da convergéncia de grande parte do fluxo de
pacientes para a capital do Estado, outros municipios como Colorado, Pai¢candu, Guaraniaco,
Cascavel e Laranjeiras do Sul apresentaram maior volume de pacientes originados de outros
municipios.

Na regido sudeste, identifica-se uma concentragdo no estado de S&o Paulo, tanto da
movimentacdo de homens em busca da cirurgia de vasectomia em outros municipios, quanto
das cirurgias realizada no municipio de residéncia dos pacientes. Em 2000, foram realizadas
poucas cirurgias que geraram fluxos, sendo a maior nimero de cirurgias realizadas no
municipio de Santo André. Em 2009, além da expansdo da oferta desse servi¢o para outros
municipios, observa-se que os fluxos convergem para diversos pélos regionais como, Sdo
Paulo, S&o José do Rio Preto, Botucatu, Cosmopolis, Divinolandia e Presidente Prudente.

Em Minas Gerais, ocorreu uma concentracdo proxima a Belo Horizonte, sendo a
cidade de Ribeirdo das Neves a de maior representatividade nessa regido. Ribeirdo das Neves
e Uberlandia foram os municipios que realizaram maior nimero de vasectomias em Minas

Gerais no ano de 2009. O municipio de Ribeirdo das Neves se limita com a capital do Estado,

3 Em busca de uma explicacdo para essa tendéncia identificada no RS foi contactado o Dr. Paulo Lima,
coordenador da Saude do Homem, em ligacdo efetuada no dia 28/09/10, que informou ndo ter conhecimento de
nenhum trabalho no Estado sobre a vasectomia, nem de qualquer programa de divulgacdo e incentivo a
populacdo. A prioridade do setor de Salide do Homem no momento € a realizacdo de um estudo sobre a procura
do Homem aos servicos de saude, buscando incentiva-los a procurar os centros de salde preventivamente e ndo
quando o individuo esta doente como vem acontecendo.
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sendo identificada como uma das cidades dormitorio da Regido Metropolitana de Belo
Horizonte. A localizacdo, somada ao alto indice de criminalidade e baixa renda per capita da
populacdo, pode justificar a procura da vasectomia no SUS. Em contrapartida, Uberlandia
pode se destacar por ser a segunda maior cidade do Estado. No que concerne aos fluxos, estes
ocorrem com pouca freqliéncia, sendo identificados apenas 2,72%, conforme Tabela 1. Os
Municipios de Governador Valadares, Trés Pontas, Brumadinho, Felizburgo e Santa Luzia
constituem em centros receptores de pacientes com AIH de vasectomia em 2009.

No estado do Espirito Santo em 2000, apenas um municipio apresentou registro de
vasectomia, enquanto que em 2009 esse numero multiplicou, verificando maior oferta desse
servigo. Os pacientes que fizeram cirurgia de vasectomia nos estados do Espirito Santo e Rio
de Janeiro, predominantemente, residiam no municipio de realizacdo da cirurgia, conforme a
Figura 12,

Outro padrdo identificado na Figura 12 foi no estado do Ceard, onde ocorre uma
prevaléncia de vasectomias realizadas no municipio de residéncia do paciente. Os poucos
fluxos identificados, cerca de 10% dos procedimentos realizados no Estado em 2009,
(conforme a Tabela 1), sdo predominantemente originados nos municipios vizinhos da cidade
que o paciente optou para realizar a cirurgia. Em 2000, existia uma concentragdo espacial dos
casos na por¢do Norte do Estado. J& em 2009 ocorreu uma expansdo para quase todo o
territorio estadual. Isso pode ser o resultado de uma regionalizacdo dos servigos de satde bem
planejada e organizada, ja que, a vasectomia ¢ um procedimento simples e que pode ser
realizada em ambulatorio. Assim, se a rede de servicos de saude for funcional ndo sdo
necessarios os fluxos de longas distancias para a realizacdo desse procedimento, que esta
enquadrado no nivel de Média Complexidade, conforme a Portaria GM N° 1.319, de 5 de
Junho de 2007 (ANEXO B).

Nos demais estados da Regido Nordeste também se observam alguns padrdes
espaciais, como € o caso do Estado de Sergipe, que, embora ndo tenha apresentado
guantidades de procedimentos vasectomia significativos, apresenta fluxos de pacientes
distribuidos em quase todo o Estado no ano de 2009, enquanto em 2000 nao foram registrados
nenhuma vasectomia, conforme Figura 12. De acordo com a Tabela 1, dentre as cirurgias de
vasectomia realizadas no estado de Sergipe, quase 50% originaram fluxos de pacientes, sendo

0 Estado que apresenta a maior proporgao de fluxos em 2009.
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Na Paraiba, embora haja registros de vasectomias na capital do estado e nos
municipios vizinhos, a maior parte dos fluxos converge para Campina Grande, segunda maior
cidade do Estado. Ja em Pernambuco existe uma concentracao na capital, que constitui em um
polo regional onde os fluxos sdo direcionados. Embora tenha ocorrido um aumento do
nimero de procedimentos de vasectomia que geraram fluxos de pacientes para os dois
Estados, verifica-se na Tabela 1, uma queda em p.p. desse fluxo. Observa-se em 2009, 15%
na Paraiba e 31% em Pernambuco. No Estado da Bahia nota-se uma concentracdo proxima a

Salvador e alguns nucleos como Vitdria da Conquista, Barreiras e Cachoeira.

TABELA 01
Proporcédo dos Fluxos de Pacientes que realizaram a Cirurgia de Vasectomia — 2000/2009
2000 2009
CoD ESTADO TOTAL FLUXO TOTAL FLUXO
TOTAL %) FLUXO %) TOTAL %) FLUXO %)
11 |Rondonia 20 1,18 0 0,00 22 0,08 3 13,64
12 |Acre 0 - 0 0 0 -
13 |Amazonas 0 0 5 0,02 0 0,00
14 |Roraima 0 - 0 - 0 - 0 -
15 |Pard 3 0,18 0 0,00 31 0,12 1 3,23
16 |Amapa 0 - 0 - 0 - 0 -
17 |Tocantins 7 0,41 0 0,00 73 0,27 23 31,51
21 |Maranhdo 9 0,53 0 0,00 1 0,00 1 100,00
22 |Piaui 0 - 0 - 0 - 0 -
23 |Ceara 153 9,03 10 6,54 549 2,07 57 10,38
24  |Rio Grande do Norte 0 - 0 - 3 0,01 1 33,33
25 |Paraiba 5 0,30 2 40,00 217 0,82 32 14,75
26 |Pernambuco 78 4,60 41 52,56 826 3,11 259 31,36
27 |Alagoas 0 - 0 - 0 - 0 -
28  |Sergipe 0 - 0 - 192 0,72 92 47,92
29 |Bahia 8 0,47 1 12,50 715 2,69 62 8,67
31 [Minas Gerais 25 1,48 3 12,00 1578 5,94 43 2,72
32 |Espirito Santo 8 0,47 0 0,00 164 0,62 6 3,66
33 |Rio de Janeiro 55 3,25 6 10,91 657 2,47 15 2,28
35 |Séo Paulo 710 41,91 22 3,10 12353 46,51 1991 16,12
41 |Parand 172 10,15 46 26,74 2414 9,09 389 16,11
42  |Santa Catarina 216 12,75 74 34,26 1965 7,40 703 35,78
43  [Rio Grande do Sul 38 2,24 3 7,89 2768 10,42 631 22,80
50 [Mato Grosso do Sul 0 - 0 - 94 0,35 9 9,57
51 |Mato Grosso 9 0,53 2 22,22 321 121 49 15,26
52 |Goias 93 5,49 24 25,81 752 2,83 53 7,05
53 [Distrito Federal 85 5,02 0 0,00 862 3,25 65 7,54
TOTAL 1.694 100 234 13,81 26.562 100 4.485 16,89

Fonte: DATASUS, 2000-2009

Na regido Centro Oeste, o Distrito Federal apresenta maior representatividade. Nos
demais Estados ocorreu um aumento do nimero de municipios que registraram cirurgias de

vasectomias para os periodos estudados. No geral, essa Regido apresenta poucos fluxos, sendo
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0 Estado do Mato Grosso o que registra maior freqiiéncia, 10% conforme a Tabela 1. Os
fluxos desse Estado séo, predominantemente, direcionados para 0 municipio de Sorriso.

A Regido Norte ¢ a menos desenvolvida no que concerne aos servigos de saude, sendo
a regido do Brasil mais carente no tocante a cirurgia de vasectomia. O estado do Tocantins
possui uma dindmica maior quando comparado com os outros estados dessa regido, na qual 0s
fluxos se apresentam, em grande parte, direcionados a Porto Nacional, municipio visinho de
Palmas, capital do Estado. De acordo com a Tabela 1, em 2000 ndo ocorreu nenhum fluxo,
enquanto em 2009 eles representaram 32% do total de vasectomias realizadas no Estado. A
convergéncia dos fluxos para Porto Nacional pode ser explicado pela localizacdo desse
municipio e pelo desenvolvimento da infra-estrutura de Tocantins, que nos Ultimos anos o
governo do estado investiu na pavimentacdo das rodovias.

Ressalta-se que a Regionalizacdo de Saude é de responsabilidade das Unidades da
Federacdo e alguns estados (sobretudo da Regido Norte) ainda ndo definiram sua estratégia de

regionalizacdo, prejudicando o acesso dos pacientes aos servigos publicos de saude.
4.3 Caracterizacao dos Pacientes que Realizaram a Cirurgia de Vasectomia

A legislacéo de Planejamento Familiar regulamenta a esterilizag8o cirdrgica voluntaria
e estabelece critérios que devem ser respeitados para a realizacdo deste procedimento. A idade
e o numero de filhos sdo fatores cruciais, pois somente estd apto a realizar a esterilizacdo
voluntéria, o cidadao que tiver pelo menos 2 filhos vivos ou ter 25 anos. Nesse sentido, a
Figura 13, mostra que nos dois periodos estudados a maior parte dos homens que fizeram
vasectomia esta na faixa etaria de 30 a 34 anos, seguida de 35 a 39 anos.

8.000
7.000

6.000 / \

5.000 / \
4.000 // \\ — 2000
3.000 — 2009
2,000 / \
1.000 /

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 750u
Faixa Etéria (anos) mais

FIGURA 13: Gréfico do Numero de Vasectomias Realizadas por Faixa Etaria dos Pacientes

Procedimentos Realizados
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As Tabelas 2 e 3 apresentam o nimero de vasectomias por faixa etaria agrupados por
Estado da Federacdo. Observa-se que em 2000, o estado do Ceara realizou o procedimento de
vasectomia em todas as faixas etarias menores que 60 a 64, sendo esse Estado o Unico em
2000 que registrou vasectomia em homens de 15 a 19 anos. No outro extremo da faixa etéria,
0 estado de Santa Catarina registrou um caso de cirurgia realizada em paciente com 70 anos

Oou mals.
TABELA 2
Procedimentos de Vasectomia Realizados por Faixa Etaria dos Pacientes — 2000
Faixa Etéria (anos)
ESTADO 15a19 20a24 25a29 30a34 35a39 40 a 44 45 a 49 50 a 54 55 a 59 60 a 64 65a69 |70 oumais TOTAL
Acre 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Alagoas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Amapa 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Amazonas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Bahia 0 0 2 2 2 1 1 0 0 0 0 0 8
Ceara 1 2 30 45 47 16 8 2 0 0 0 0 151
Distrito Federal 0 0 13 37 26 7 0 0 1 0 0 0 84
Espirito Santo 0 0 2 2 1] 2 2 0 0 0 0 0 8
Goiés 0 0 34 37 17 7 3 0 0 0 0 0 98
Maranhao 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Mato Grosso 0 0 3 3 0 2 1 0 0 0 0 0 9
Mato Grosso do Sul 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
Minas Gerais 0 0 2 6 7 6 1 1 0 0 0 0 23
Para 0 0 2 0 1 0 0 0 0 0 0 0 3
Paraiba 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Parana 0 1 22 48 56 29 10 4 2 0 0 0 172
Pernambuco 0 0 16 35 13 10 1 1 1 0 0 0 77
Piauf 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rio de Janeiro 0 0 7 16 18 6 1 2 0 0 0 0 50
Rio Grande do Norte 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rio Grande do Sul 0 0 7 9 11 7 5 0 1 0 1 0 41
Rondonia 0 0 4 7 6 2 0 1 0 0 0 0 20
Roraima 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Santa Catarina 0 0 30 70 52 41 16 4 0 2 0 1 216
Séo Paulo 0 0 74 256 225 92 47 5 6 1 0 0 706
Sergipe 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tocantins 0 0 2 2 1 0 0 0 0 0 0 0 5
Total 1 3 250 576 483 228 96 20 11 3 1 1 1.673
Fonte: DATASUS, 2000
TABELA3
Procedimentos de Vasectomia Realizados por Faixa Etaria dos Pacientes — 2009
Faixa Etaria (anos)
ESTADO 15a19 20a24 25a29 30a34 35a39 40a44 45a 49 50 a 54 55a59 60 a 64 65a69 |70 ou mais TOTAL

Acre 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Alagoas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Amapa 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Amazonas 0 0 1 3 1 0 0 0 0 0 0 0 5
Bahia 0 1 109 218 217 103 41 17 5 1 1 2 715
Ceard 0 2 109 154 160 70 35 8 6 3 1 1 549
Distrito Federal 1 4 174 252 217 136 55 19 2 0 1 1 862
Espirito Santo 0 0 28 43 45 23 16 6 3 0 0 0 164
Goiéas 0 7 174 223 182 86 56 17 3 1 1 2 752
Maranhao 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
Mato Grosso 0 5 68 101 75 38 22 6 5 1 0 0 321
Mato Grosso do Sul 0 0 6 33 21 26 7 0 1 0 0 0 94
Minas Gerais 0 12 241 490 406 256 119 34 12 2 3 3 1.578
Paré 0 2 4 8 7 6 2 1 1 0 0 0 31
Paraiba 0 3 51 71 46 35 5 4 2 0 0 0 217
Parana 3 2 350 661 649 432 213 78 18 4 4 0 2414
Pernambuco 0 13 135 234 239 117 66 13 7 1 0 1 826
Piauf 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rio de Janeiro 0 0 106 178 165 108 65 25 7 2 1 0 657
Rio Grande do Norte 0 0 0 2 0 1 0 0 0 0 0 0 3
Rio Grande do Sul 0 12 330 643 676 578 347 120 45 1 4 2 2.768
Rondénia 0 0 4 7 7 0 2 1 0 1 0 0 22
Roraima 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Santa Catarina 0 5 264 522 544 381 184 43 18 4 0 0 1.965
Séo Paulo 1 85 1.822 3.516 3.392 2.129 956 322 100 19 8 3 12.353
Sergipe 0 0 37 64 39 34 14 3 0 0 1 0 192
Tocantins 2 3 13 27 14 8 4 1 1 0 0 0 73
Total 7 156 4.026 7.450 7.103 4.567 2.209 718 236 50 25 15 26.562

Fonte: DATASUS, 2009
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Em 2009, os registros de vasectomia em homens com idades superiores a 60 anos
chama atencdo, sendo registradas cirurgias em pacientes de 70 anos ou mais. ISso ocorreu em
8 estados, ndo sendo, portanto, um caso isolado.

No tocante ao grau de instrugdo dos pacientes que realizaram a vasectomia, observa-se
na Figura 14, que a escolaridade da maior parte dos pacientes nos dois anos estudados era o
primeiro grau, embora ocorresse uma diminuicdo de 15 p.p. entre 2000 e 2009. Verifica-se
também uma diminuicéo das cirurgias realizadas em pacientes analfabetos, na qual o nimero
em 2000 era de 13% e em 2009 caiu para 4%.

2000 2009

" Andfaboto B 1%grau  C TTgrau W 3%grau
FIGURA 14: Gréfico do Percentual de Vasectomias Realizadas por Grau de Instrucdo dos Pacientes
Fonte: DATASUS, 2000/2009

Enquanto ocorreu uma diminuigdo proporcional das cirurgias realizadas em pacientes
analfabetos e com primeiro grau de instrucdo, observa-se um crescimento de mais de 30 p.p.
dos pacientes com segundo grau e de 2 p.p. com nivel superior de escolaridade.

O fato de ter sido identificado um crescimento das vasectomias em homens com 2° e
3° grau e uma diminui¢do dos analfabetos e 1° grau, pode esta havendo uma tendéncia de uma
crescente participacdo de homens com escolaridade mais elevadas, embora isso ainda ndo seja
predominante. Os dados do grau de instrucdo dos pacientes por Estado sdo mostrados nas
Tabelas 4 e 5.



TABELA 4

Procedimentos de Vasectomia Realizados por Grau de Instrucdo dos Pacientes — 2000

Grau de Instrugdo

ESTADO Analfabeto| 1°grau 2°grau 3°grau TOTAL

Acre 0 0 0 0 0
Alagoas 0 0 0 0 0
Amapa 0 0 0 0 0
Amazonas 0 0 0 0 0
Bahia 0 3 5 0 8
Ceara 25 78 47 1 151
Distrito Federal 26 45 13 0 84
Espirito Santo 0 3 5 0 8
Goias 17 70 8 3 98
Maranhao 0 0 0 0 0
Mato Grosso 0 5 4 0 9
Mato Grosso do Sul 0 1 0 0 1
Minas Gerais 4 16 3 0 23
Para 0 2 1 0 3
Paraiba 0 1 0 0 1
Parana 18 115 34 5 172
Pernambuco 57 16 2 2 7
Piauf 0 0 0 0 0
Rio de Janeiro 4 27 17 2 50
Rio Grande do Norte 0 0 0 0 0
Rio Grande do Sul 8 24 7 2 41
Rondénia 2 15 3 0 20
Roraima 0 0 0 0 0
Santa Catarina 31 166 18 1 216
S&o Paulo 18 606 75 7 706
Sergipe 0 0 0 0 0
Tocantins 1 2 2 0 5
Total 211 1.195 244 23 1.673

Fonte: DATASUS, 2000

TABELA5

Procedimentos de Vasectomia Realizados por Grau de Instru¢do dos Pacientes — 2009

Grau de Instrucdo

TOTAL

ESTADO Analfabeto| 1°grau 2° grau 3° grau
Acre 0 0 0 0 0
Alagoas 0 0 0 0 0
Amapa 0 0 0 0 0
Amazonas 0 4 1 0 5
Bahia 68 391 244 12 715
Ceard 70 375 95 9 549
Distrito Federal 4 438 393 27 862
Espirito Santo 5 121 36 2 164
Goias 12 523 199 18 752
Maranhao 0 1 0 0 1
Mato Grosso 2 177 122 20 321
Mato Grosso do Sul 5 57 29 3 94
Minas Gerais 14 1.008 546 10 1.578
Para 0 21 10 0 31
Paraiba 3 20 188 6 217
Parana 79 1.099 1.108 128 2.414
Pernambuco 42 316 404 64 826
Piauf 0 0 0 0 0
Rio de Janeiro 8 358 276 15 657
Rio Grande do Norte 0 3 0 0 3
Rio Grande do Sul 38 1.838 837 55 2.768
Ronddnia 18 3 1 0 22
Roraima 0 0 0 0 0
Santa Catarina 142 887 849 87 1.965
Séo Paulo 444 7.411 4.271 227 12.353
Sergipe 2 109 75 6 192
Tocantins 1 45 24 3 73
Total 957 15.205 9.708 692 26.562

Fonte: DATASUS, 2009
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A Figura 15 mostra que em 2000, a maior parte das cirurgias de vasectomia era
realizada em homens com 3 ou mais filhos. Em 2009, ocorreu um aumento significativo das
cirurgias realizadas em homens com dois filhos, passando 30% para 50%. Também
identificou um aumento, em menor proporcdo, das vasectomias realizadas em homens com
apenas 1 filho. O baixo nimero de esterilizagdo realizada em homens com um filho pode ser
explicado pela legislacéo de Planejamento Familiar.

As tabelas 6 e 7 mostram os valares absolutos por unidades da federacao.
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FIGURA 15: Gréfico do Percentual de Vasectomias Realizadas por nimero de Filhos dos Pacientes
Fonte: DATASUS, 2000/2009

TABELA 6
Procedimentos de Vasectomia Realizados por Nimero de Filhos dos Pacientes — 2000

Ndmero de Filhos
ESTADO 0/N&o inf. 1 2 3 4a5 6a9 10 ou mais TOTAL

Acre 0 0 0 0 0 0 0 0
Alagoas 0 0 0 0 0 0 0 0
Amapé 0 0 0 0 0 0 0 0
Amazonas 0 0 0 0 0 0 0 0
Bahia 4 0 0 3 1 0 0 8
Ceara 1 22 38 53 31 4 2 151
Distrito Federal 1 3 11 51 18 0 0 84
Espirito Santo 0 0 1 5 2 0 0 8
Goiés 3 4 32 32 25 2 0 98
Maranhéo 0 0 0 0 0 0 0 0
Mato Grosso 0 0 2 4 2 1 0 9
Mato Grosso do Sul 0 0 0 1 0 0 0 1
Minas Gerais 3 1 10 9 0 0 0 23
Para 1 0 0 0 2 0 0 3
Paraiba 0 0 0 0 0 1 0 1
Parané 80 5 21 48 15 3 0 172
Pernambuco 0 8 7 15 30 17 0 77
Piauf 0 0 0 0 0 0 0 0
Rio de Janeiro 0 3 23 11 8 5 0 50
Rio Grande do Norte 0 0 0 0 0 0 0 0
Rio Grande do Sul 1 0 11 15 13 1 0 41
Rondonia 0 1 14 5 0 0 0 20
Roraima 0 0 0 0 0 0 0 0
Santa Catarina 0 6 90 71 34 15 0 216
S&o Paulo 15 21 247 226 179 17 1 706
Sergipe 0 0 0 0 0 0 0 0
Tocantins 0 1 2 1 1 0 0 5
Total 109 75 509 550 361 66 3 1.673

Fonte: DATASUS, 2000
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TABELA7
Procedimentos de Vasectomia Realizados por Nimero de Filhos dos Pacientes — 2009

NUmero de Filhos
ESTADO 0/Né&o inf. 1 2 3 4ab 6a9 10 ou mais TOTAL

Acre 0 0 0 0 0 0 0 0
Alagoas 0 0 0 0 0 0 0 0
Amapa 0 0 0 0 0 0 0 0
Amazonas 0 0 0 1 4 0 0 5
Bahia 29 23 360 216 75 9 3 715
Ceara 3 23 253 167 84 16 3 549
Distrito Federal 0 26 543 191 88 13 1 862
Espirito Santo 14 8 67 61 13 1 0 164
Goias 2 27 512 153 46 11 1 752
Maranh&o 0 0 0 1 0 0 0 1
Mato Grosso 3 24 165 74 46 8 1 321
Mato Grosso do Sul 0 2 49 30 13 0 0 94
Minas Gerais 2 66 1.045 295 142 26 2 1.578
Para 0 5 4 9 11 2 0 31
Paraiba 0 2 123 57 26 9 0 217
Parana 57 83 1.137 762 332 42 1 2414
Pernambuco 1 48 417 243 102 15 0 826
Piauf 0 0 0 0 0 0 0 0
Rio de Janeiro 4 23 314 236 71 9 0 657
Rio Grande do Norte 0 0 0 1 2 0 0 3
Rio Grande do Sul 12 168 1.192 909 425 57 5 2.768
Rondénia 6 1 10 5 0 0 0 22
Roraima 0 0 0 0 0 0 0 0
Santa Catarina 49 72 1.042 553 212 34 3 1.965
Séo Paulo 184 626 5.877 3.567 1.757 313 29 12.353
Sergipe 0 3 102 61 24 2 0 192
Tocantins 0 2 24 32 10 5 0 73
Total 366 1.232 13.236 7.624 3.483 572 49 26.562

Fonte: DATASUS, 2009

Este capitulo mostrou que o aumento dos casos de vasectomia no Brasil se deve a Sdo
Paulo, onde ocorreu a maior concentracdo de cirurgias de vasectomia, tanto em nudmeros
absolutos quanto proporcionais. A verificacdo da dindmica de pacientes que buscam em
outros municipios esse servico, gerando os fluxos, fez com que intrigasse uma questdo de
regionalizacdo de salde da maior cidade do pais. Assim, sera que o fluxo de pacientes que
demandam esse servico esta de acordo com a regionalizacdo de salde organizada pelo estado?
Para responder a essas questdes serdo analisados os dados de vasectomia por municipios do
estado de S&o Paulo, considerando os limites das regionais de salde com seus respectivos

municipios polo.
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5. DISTRIBUICAO DAS OCORENCIAS DE AIH DE VASECTOMIAS REALIZADAS
PELO SUS NO ESTADO DE SAO PAULO

5.1 Distribuicéo Espacial dos Procedimentos de Vasectomia por Municipios

A Figura 16 mostra que em 2000, apenas 8 das 14 DRS de S&o Paulo apresentaram
casos de cirurgias de vasectomias em pacientes que residiam nessas macrorregides de saude.
Observa-se uma concentracdo na Grande S&o Paulo, sendo Santo André o municipio com
maior numero de pacientes que realizaram essa cirurgia. Somente esse municipio foi
responsavel por quase 50% das cirurgias realizadas no estado, conforme Figura 19.

Em 2009 ocorreu um aumento significativo do nimero de pacientes que realizaram a
cirurgia de vasectomia e dos municipios que estes residem, resultado de uma ampliacdo da
rede de oferta e demanda desse servigo (Figura 17). Segundo DATASUS, em marco de 2007
0 estado possuia 70 unidades de saude habilitadas para realizacdo de vasectomia, em setembro
de 2009 esse numero era de 216. Em grande parte dos municipios paulistas havia pacientes
que foram vasectomizados em 2009.

Os municipios que apresentaram 0s maiores crescimentos sdo Campinas, Sao José dos
Campos e Guarulhos (Figura 18). Além disso, sdo identificados nesses municipios 0s maiores
percentuais de cirurgias em 2009, depois do municipio de Sdo Paulo (Figura 20). Embora
ocorresse um aumento significativo do numero de vasectomias no estado, sobretudo na
capital, ocorreu uma diminuicdo desse nimero em alguns municipios, sendo: o municipio de
Bebedouro, localizado na DRS Barretos; Sdo Bernardo do Campo, Santo André e Caieiras,
pertencentes a DRS Grande Sao Paulo; e, Santos, municipio p6lo da DRS Baixada Santista. O
crescimento percentual das vasectomias no Estado de S&o Paulo, representado na Figura 21,
mostra que além desses municipios, foi registrado crescimento negativo, em pontos
percentuais, em municipios localizados nas DRS Aracatuba, Sdo José do Rio Preto, Ribeirdo
Preto, e Taubaté. As Figuras 17, 18, 20 e 21 mostram um padrdo de crescimento, no sentido

Noroeste do municipio de S&o Paulo (eixo da Rodovia Anhanguera) e nordeste (BR-116).
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As Figuras 22 e 23 apresentam o0s procedimentos de vasectomia proporcionais a
populacdo sujeita a realizacdo desse procedimento, mostrando o Santo André manteve sua
representatividade no ano 2000, mas outros municipios do interior do estado como Ipigua,
Mirassolandia, Batatais, Guararapes e Bady Bassit, também se destacaram. Em 2009, os
municipios da DRS de Séo Paulo, ndo apresentaram as maiores propor¢oes, destacando-se
municipios do interior e que ndo sdo polos regionais. Isso pode afirmar que a concentracéo de
vasectomias na regido da Grande S&o Paulo se deve, dentre outros, ao fato da mesma ser mais

populosa que as demais.
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FIGURA 22: Distribuicao espacial do Nimero de vasectomia proporcional ao nimero de habitantes do sexo
masculino com 15 anos ou mais — S&o Paulo (2000)



73

WOUW b ha
1 1

W0US
1

2008 (%)

oo00.004
005-0.12
B 014-023
B o034
@ oin-05¢6
= Municipio POk ga DRS
C) Reponais de Ssude
Nenhuma Cirurge Realizada

200 km

L 1 | | ]

Principals Rodovias Fonte: DATASUS, 2000 fi
f

Elaboragdo: Gldaine Femands de Bamos
Andre Junqueira Coetano

T T
FIGURA 23: Distribuicdo espacial ;o";]:]mero de vasectomia proporcional ao nimero de habit‘;ru;trgs do sexo
masculino com 15 anos ou mais — Sdo Paulo (2009)

Para ambos os periodos estudados foram identificados uma concentracdo das
vasectomias na DRS Grande Sdo Paulo, sendo essa macrorregido de saude responsavel por
75% das cirurgias em 2000 e 57,31% em 2009 (Tabela 8). Em numeros absolutos, a DRS
Grande S&o Paulo, passou de 535 para 7.080, identificando um aumento de mais de 1.200%.
O fato do maior municipio do Brasil se localizar nessa DRS, por conseqiiéncia concentrar
populacdo, equipamentos, profissionais e unidades de salde, justifica-se a grande
concentracdo espacial de cirurgias. Depois da DRS Grande S&o Paulo, a DRS Campinas foi a
mais representativa do estado com 1.750 procedimentos de vasectomias (14%), na qual ocorre

uma concentra¢do no municipio pélo dessa DRS.

5.2 Analise espacial dos fluxos de pacientes com AlIH de vasectomia por municipios de

Sao Paulo

As vasectomias, predominantemente, foram realizadas em pacientes que residiam no
local da cirurgia. Considerando o local de residéncia e internacdo dos pacientes, a Figura 24

mostra pouca ocorréncia de fluxos no ano 2000, sendo identificado nas DRS de S&o Paulo,
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Sao José do Rio Preto e Aracatuba com apenas dois casos. Em 2009, ocorreu um aumento
significativo tanto dos fluxos quanto dos procedimentos realizados no municipio de residéncia
dos pacientes.

De acordo com a tabela 8, ocorreu um aumento de mais de 9.000% do numero de
vasectomias que geraram fluxos no Estado de S&o Paulo, passando de 22 em 2000 para 1.988
em 2009. Isso representa 3% e 16% do total de procedimentos realizados no Estado,
respectivamente. O Estado de S&o Paulo possui um complexo viario consolidado, o que

facilita o deslocamento dos pacientes para outros municipios, justificando assim, a grande

mobilidade.
TABELAS8
Proporcédo dos Fluxos de Pacientes que realizaram a Cirurgia de Vasectomia — 2000/2009
2000 2009
DRS TOTAL TO;I'AL FLUXO FLUXO TOTAL TOTAL FLUXO FLUXO

% % % %
Grande S3do Paulo 535 75,67 13 2,43 7.080 57,31 700 10
Aragatuba 9 1,27 2 22,22 86 0,70 34 40
Araraquara 0 0,00 0 0,00 13 0,11 0 0
Baixada Santista 50 7,07 0 0,00 241 1,95 0 0
Barretos 5 0,71 0 0,00 1 0,01 0 0
Bauru 0 0,00 0 0,00 142 1,15 41 29
Campinas 0 0,00 0 0,00 1.730 14,00 538 31
Franca 0 0,00 0 0,00 223 181 176 79
Marilia 1 0,14 0 0,00 215 1,74 38 18
Piracicaba 0 0,00 0 0,00 486 393 13 3
Presidente Prudente 0 0,00 0 0,00 113 0,91 33 29
Registro 0 0,00 0 0,00 107 0,87 61 57
Ribeirdo Preto 36 5,09 0 0,00 168 1,36 47 28
Sdo Joao da Boa Vista 4 0,57 0 0,00 259 2,10 160 62
S3o José do Rio Preto 20 2,83 7 35,00 362 2,93 118 33
Sorocaba 0 0,00 0 0,00 518 419 17 3
Taubaté 47 6,65 0 0,00 609 493 12 2
TOTAL 707 100,00 22 3,11 12.353 100 1.988 16

Fonte: DATASUS, 2000-2009

As DRS Grande Sao Paulo e Campinas possuem maior dinamica do Estado. Somente
na DRS Grande S&o Paulo, foram registradas 700 cirurgias que geraram fluxos em 2009, ao
passo que em 2000 esse numero era de apenas 13 vasectomias. Em termos percentuais cresceu
de 2,43% para 10%. Além de S8o Paulo, municipios limitrofes também foram
representativos, como Ferraz de Vasconcelos, Santo André, Guarulhos, Diadema e Osasco.
Uma particularidade identificada nessa DRS foi a intensidade dos fluxos que convergiram
para Ferraz de Vasconcelos em 2009, inclusive partindo da Capital com 94 casos (Figura 25).

Além da capital, foram registrados 146 casos de fluxos com origem em Mogi das Cruzes, 156
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partindo de Suzano e 75 de Paoa. Assim, existe uma dindmica na oferta de vasectomia na qual
0s grandes polos regionais ndo funcionam apenas como centro receptor de pacientes, 0 caso
de S&o Paulo € um exemplo.

Na DRS de Campinas, os fluxos representam 31% dos casos em 2009 (Tabela 8), as
maiores intensidades desses fluxos se direcionaram para Cosmopolis, originadas em
Hortolandia, Americana e Sumaré. N&o foi identificado nenhum fluxo com origem nessa DRS
direcionado a outra regional, o inverso ocorreu em apenas 8 casos (Figura 25). Quanto aos
procedimentos que ndo geraram fluxos destacam a sede da regional e Indaiatuba, com 427 e
207 casos, respectivamente.

Na DRS Ribeirdo Preto é interessante notar que 0 municipio pélo funciona como um
centro receptor de pacientes residentes em municipios dessa Regional e da DRS Franca. A
alta prevaléncia de Fluxos na DRS de Franca (79%) é, predominantemente, de expulsdo,
sendo o municipio de Ribeirdo Preto o destino desses pacientes. Além do polo regional,
outros municipios ofertam esse servico, muitas vezes mais proximos das residéncias dos
pacientes que percorreram distancias maiores para a realizacdo do procedimento (Figura 25).
As causas disso podem ser diversas, sendo o conhecimento de algum médico ou funcionério
naquele municipio, indicacdo por pacientes que ja realizaram a cirurgia naquela unidade de
salide, a demora no atendimento ou falta de vaga na regional de residéncia, dentre outros.

A DRS de Séo José do Rio Preto apresenta em 2000, fluxos de curtas distancias,
originados de municipios visinhos do polo regional. Neste ano 7 das 20 das cirurgias
realizadas nessa DRS geraram fluxos de pacientes. Em 2009 foi identificada uma dindmica
maior da movimentacao de pacientes, inclusive os que residem em municipios mais distantes
do pdlo. Em nameros absolutos os fluxos nesse ano correspondem a 118 das 362 cirurgias
realizadas nessa DRS. Em termos percentuais, esses nimeros correspondem a 35% em 2000 e
33% em 20009.
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Nas DRS Séo José do Rio Preto e Presidente Prudente, todos os fluxos convergem
para 0 municipio polo, respeitando o limite regional da DRS. N&o ocorreu nenhum caso de
pacientes que buscaram esse servico em municipios de outras DRS, mesmo quando a
distancia fosse mais curta. Isso pode ser justificado pelo fato dos pacientes procurarem o
centro de satde mais préximo de sua residéncia em busca do servi¢o, que muitas vezes ndo é
ofertado, mas essas unidades de saude encaminham o paciente para outras, localizadas em sua
rede assistencial. Além disso, ha uma tendéncia das pessoas procurarem centros regionais em
busca de servigos especializados. No tocante a cirurgias realizadas nos municipios de
residéncias dos pacientes também se identifica uma concentracdo no pélo e nenhum caso nos
outros municipios dessa regional.

Na DRS S&o Jodo da Boa Vista, 62% das cirurgias geraram fluxos, sendo a maioria
direcionados para o municipio de Divinolandia. O municipio po6lo ndo registrou nenhuma
vasectomia realizada nas suas dependéncias, mas 46 pacientes se direcionaram para
Divinolandia. As DRS de Piracicaba, Taubaté, Sorocaba, Aracatuba e Barretos também néo
registraram procedimentos em seus respectivos municipios polo, sendo identificados poucos
fluxos nessas DRS, predominando as cirurgias realizadas no municipio de residéncia (Figura
25).

Dos procedimentos realizados na DRS de Bauru, 41% sdo fluxos que convergem
para trés municipios distantes entre si, pois essa ¢ a maior DRS em extensdo territorial do
Estado. Os municipios sdo: Botucatu com maior quantidade de casos (28), Promissdo com 15
fluxos, sendo 10 provenientes da DRS Aragatuba e Bauru com apenas 9 casos. Na DRS
Marilia o municipio de Tupd, seguido de Garca foram os que mais receberam pacientes de
outras localidades. Na DRS Registro, 0 municipio po6lo e Pariquera-Acu foram 0s Unicos
centros receptores de pacientes.

Com base na Figura 25, foi identificada a oferta de vasectomia em todas as DRS, mas
quando analisadas as microrregides foi identificado lacunas, quanto a realizacdo desse
procedimento. Isso pode ser justificado pela falha na cobertura do servigco ou pela falta de

demanda de pacientes.

5.3. Caracterizacao dos Pacientes que Realizaram a Cirurgia de Vasectomia

No Estado de Sdo Paulo, a maioria dos pacientes que realizaram a cirurgia de

vasectomia, tinha entre 30 e 39 anos, nos dois periodos estudados. O numero de pacientes
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nessas idades somava 68% em 2000, sendo que em 2009, ocorreu um crescimento negativo de
13 p.p.. Nessa fase da vida, geralmente, 0 homem ja decidiu quanto a paternidade. Em 2000
ndo foi registrado procedimentos em pacientes menores de 25 anos, ja em 2009, o SUS
identificou 86 casos, sendo 1 realizado em paciente enquadrados na faixa de 15 a 19 anos,
conforme Tabelas 9 e 10.

TABELA 9
Procedimentos de Vasectomia Realizados por Faixa Etaria dos Pacientes — 2000

Faixa Etéria (anos
DRS ( ) TOTAL
25a29 % [30a34| % [35a39 % |40a44 % [45a49 % [50ab54 % [55a59 % |[60a64| %
Grande S&o Paulo 52 70 204 79 162 72 74 80 36 77 4 80 3 50 0 0 535
Aragatuba 3 4 3 1 1 0 0 0 2 4 0 0 0 0 0 0 9
Baixada Santista 7 9 12 5 18 8 7 8 5 11 0 0 1 17 0 0 50
Barretos 0 0 1 0 2 1 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 5
Marilia 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Ribeirdo Preto 1 1 12 5 17 8 2 2 2 4 1 20 1 17 0 0 36
S&0 Joao da Boa Vista 0 0 2 1 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
S&o José do Rio Preto 2 3 10 4 4 2 3 3 0 0 0 0 1 17 0 0 20
Taubaté 9 12 13 5 18 8 4 4 2 4 0 0 0 0 1 100 47
Total 74 100 257 100 225 100 92 100 47 100 5 100 6 100 1 100 707
Total % 10,47 - 36,35 - 31,82 - 13,01 - 6,65 - 0,71 - 0,85 - 0,14 - 100
Fonte: DATASUS, 2009
Procedimentos de Vasectomia Realizados por Faixa Etaria dos Pacientes — 2009
Faixa Etaria (anos)
ORS 15a19 % 20a24 % 25a29 % 30a34 % 35a39 % 40a44 % 45a49 % 50 a54 % 55a59 % 60 a64 % 65a69 % 70 ou mais| % TOTAL
io Pai 0 0 66 77,65 1112 61,03 2014 57,28 1932 56,96 1194 56,08 528 55,23 167 51,86 50 50,00 9 47,37 6 75 2 66,67 7080
0 0 0 0,00 11 0,60 27 0,77 30 0,88 7 0,33 6 0,63 3 0,93 1 1,00 1 5,26 0 0 0 0,00 86
0 o o 0,00 [ 0,00 2 0,06 4 0,12 2 0,09 3 031 1 0,31 1 1,00 o 0,00 0 o o 0,00 13
0 o o 0,00 23 1,26 63 1,79 73 2,15 51 2,40 17 1,78 10 3,11 4 4,00 [ 0,00 0 0 0 0,00 241
0 0 1 1,18 [ 0,00 0 0,00 ) 0,00 0 0,00 0 0,00 ) 0,00 0 0,00 ) 0,00 ] 0 0 0,00 1
0 0 1 1,18 21 1,15 a4 1,25 40 1,18 24 1,13 9 0,94 2 0,62 1 1,00 ) 0,00 [ 0 0 0,00 142
0 0 5 5,88 216 11,86 474 13,48 506 14,92 309 14,51 146 15,27 51 15,84 23 23,00 0 0,00 ] 0 0 0,00 1730
0 o o 0,00 26 143 57 1,62 64 1,89 50 2,35 19 1,99 5 1,55 2 2,00 o 0,00 0 o o 0,00 223
0 o o 0,00 38 2,09 73 2,08 43 1,27 35 1,64 21 2,20 5 1,55 o 0,00 ] 0,00 o o o 0,00 215
0 o o 0,00 51 2,80 147 4,18 140 4,13 93 4,37 41 4,29 13 4,04 0 0,00 1 5,26 0 0 o 0,00 486
0 0 0 0,00 1 0,60 40 1,14 33 0,97 16 0,75 7 0,73 5 1,55 0 0,00 1 5,26 ) 0 0 0,00 13
0 0 2 2,35 6 0,33 35 1,00 32 0,94 12 0,56 14 1,46 3 0,93 2 2,00 1 5,26 ) 0 0 0,00 107
0 0 0 0,00 22 1,21 40 1,14 43 1,27 43 2,02 14 1,46 4 1,24 0 0,00 2 10,53 0 0 0 0,00 168
0 o o 0,00 50 2,74 78 2,22 63 1,86 38 1,78 19 1,99 8 2,48 3 3,00 o 0,00 o o o 0,00 259
0 o 2 2,35 60 3,29 100 2,84 102 3,01 55 2,58 26 2,72 11 3,42 4 4,00 1 5,26 1 12,5 0 0,00 362
1 100 1 1,18 82 4,50 160 4,55 132 3,89 84 3,95 39 4,08 16 4,97 2 2,00 1 5,26 ) 0 0 0,00 518
0 0 7 824 93 5,10 162 4,61 155 4,57 116 5,45 a7 4,92 18 5,59 7 7,00 2 10,53 1 12,5 1 33,33 609
1 100 85 100 1.822 100 3.516 100 3.392 100 2129 100 956 100 322 100 100 100 19 100 8 100 3 100 12.353
0 - 1 - 15 - 28 - 27 - 17 - 8 - - 1 - 0 - 0 - 0 100

Fonte: DATASUS, 2009

As Tabelas 11 e 12 mostram que em 2000, a maior parte das cirurgias de vasectomia
foi realizada em homens com 2 e 3 filhos, sendo identificadas 35% e 32%, respectivamente.
Em 2009, ocorreu um aumento significativo das cirurgias realizadas em homens com dois
filhos, passando de 35% para 47,6%. Tambeém foi identificado um aumento, em menor
proporcao, das vasectomias realizadas em homens com apenas 1 filho; uma reducédo de 3 e 11
p.p. em pacientes com 3 e 4 a 5 filhos. Esses dados podem ser resultados da tendéncia de

controle de fecundidade.



TABELA 11
Procedimentos de Vasectomia Realizados por Nimero de Filhos dos Pacientes — 2000

79

Numero de Filhos

DRS o/ 10 TOTAL
- % 1 % 2 % 3 % 4ab % 6a9 % . %
Néo inf. ou mais
Grande Sdo Paulo 2 13 17 81 175 71 190 84 138 77 12 71 1 100 535
Aragatuba 0 0 0 0 4 2 3 1 2 1 0 0 0 0 9
Baixada Santista 0 0 1 5 19 8 15 7 15 8 0 0 0 0 50
Barretos 0 0 1 5 2 1 2 1 0 0 0 0 0 0 5
Marilia 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Ribeirdo Preto 13 87 0 0 15 6 4 2 4 2 0 0 0 0 36
S&do Joao da Boa Vista 0 0 0 0 2 1 1 0 1 1 0 0 0 0 4
S&do José do Rio Preto 0 0 2 10 9 4 3 1 4 2 2 12 0 0 20
Taubaté 0 0 0 0 21 8 8 4 15 8 3 18 0 0 47
Total 15 100 21 100 248 100 226 100 179 100 17 100 1 100 707
Total % 2,12 - 2,97 - 35,08 - 31,97 - 25,32 - 2,40 - 0,14 - 100
Fonte: DATASUS, 2000
TABELA 12
Procedimentos de Vasectomia Realizados por Nimero de Filhos dos Pacientes — 2009
NUmero de Filhos
DRS o 10 TOTAL
X - % 1 % 2 % 3 % 4a5 % 6a9 % . %
N&o inf. ou mais
Grande S&o Paulo 7 380 320 51,12 3167 53,89 2188 61,34 1174 66,82 211 6741 13 44,83 7080
Aracatuba 0 0,00 7 112 47 0,80 18 0,50 12 0,68 2 0,64 0 0,00 86
Araraquara 0 0,00 0 0,00 5 0,09 4 0,11 3 017 1 0,32 0 0,00 13
Baixada Santista 1 0,54 4 0,64 106 1,80 82 2,30 34 194 11 351 3 10,34 241
Barretos 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,06 0 0,00 0 0,00 1
Baurd 0 0,00 0 0,00 107 182 25 0,70 051 0 0,00 1 345 142
Campinas 32 17,39 96 15,34 960 16,33 464 13,01 155 8,82 21 6,71 2 6,90 1730
Franca 62 33,70 2 0,32 76 129 51 143 27 154 5 1,60 0 0,00 223
Marilia 35 19,02 26 4,15 100 1,70 41 115 10 0,57 2 0,64 1 345 215
Piracicaba 0 0,00 14 2,24 257 437 139 3,90 64 3,64 12 3,83 0 0,00 486
Presidente Prudente 0 0,00 11 1,76 48 0,82 32 0,90 20 114 2 0,64 0 0,00 113
Registro 0 0,00 4 0,64 44 0,75 33 0,93 19 1,08 5 1,60 2 6,90 107
Ribeiréo Preto 10 543 7 112 87 148 40 112 20 114 3 0,96 1 345 168
S&0 Joao da Boa Vista 0 0,00 21 3,35 125 2,13 65 182 45 2,56 2 0,64 1 345 259
Séo José do Rio Preto 1 054 32 511 215 3,66 81 2,27 30 171 2 0,64 1 345 362
Sorocaba 35 19,02 19 3,04 237 4,03 148 415 63 359 14 447 2 6,90 518
Taubaté 1 0,54 63 10,06 296 5,04 156 4,37 71 4,04 20 6,39 2 6,90 609
Total 184 100 626 100 5.877 100 3.567 100 1.757 100 313 100 29 100 12.353
Total % 1,49 - 5,07 - 47,58 - 28,88 - 14,22 - 2,53 - 0,23 - 100
Fonte: DATASUS, 2009

O grau de instrucdo dos pacientes pode ser observado nas Tabelas 13 e 14. A

escolaridade da maior parte dos pacientes nos dois anos estudados era o primeiro grau, sendo

identificado um crescimento negativo de 26 p.p. entre 2000 e 2009. Embora tenha ocorrido

essa diminuicdo em termos percentuais em pacientes com o primeiro grau de instrugéo, foi

observada maior participacdo de homens com o segundo grau de instrucao, apresentando um

crescimento de 24 p.p..
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Procedimentos de Vasectomia Realizados por Grau de Instrucdo dos Pacientes — 2000

Grau de Instrugdo

DRS Analfabeto % 1°grau % 2° grau % 3° grau % TOTAL
Grande S&o Paulo 15 83,33 496 81,71 24 32,00 0 0,00 535
Aragatuba 0 0,00 8 132 1 133 0 0,00 9
Baixada Santista 0 0,00 27 445 19 2533 4 57,14 50
Barretos 0 0,00 5 0,82 0 0,00 0 0,00 5
Marilia 0 0,00 0 0,00 1 133 0 0,00 1
Ribeirdo Preto 2 11,11 23 3,79 9 12,00 2 28,57 36
S&o Joao da Boa Vista 0 0,00 4 0,66 0 0,00 0 0,00 4
S&o José do Rio Preto 0 0,00 13 2,14 6 8,00 1 14,29 20
Taubaté 1 5,56 31 511 15 20,00 0 0,00 47
Total 18 100 607 100 75 100 7 100 707
Total % 3 - 86 - 11 - 1 - 100

Fonte: DATASUS, 2000

TABELA 14

Procedimentos de Vasectomia Realizados por Grau de Instrucdo dos Pacientes — 2009

Grau de Instrugdo

DRS Analfabeto % 1° grau % 2° grau % 3°grau % TOTAL

Grande S&o Paulo 329 74 4.590 62 2.065 48 96 42 7.080
Aragatuba 1 0 36 0 48 1 1 0 86
Araraquara 0 0 7 0 6 0 0 0 13
Baixada Santista 3 1 113 2 113 3 12 5 241
Barretos 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Baurd 34 8 60 1 45 1 3 1 142
Campinas 28 6 800 11 858 20 44 19 1.730
Franca 4 1 152 2 63 1 4 2 223
Marilia 4 1 123 2 79 2 9 4 215
Piracicaba 18 4 299 4 160 4 9 4 486
Presidente Prudente 3 1 64 1 43 1 3 1 113
Registro 3 1 66 1 32 1 6 3 107
Ribeirao Preto 1 0 87 1 75 2 5 2 168
S&o Joao da Boa Vista 0 0 167 2 89 2 3 1 259
S&o José do Rio Preto 4 1 181 2 165 4 12 5 362
Sorocaba 7 2 320 4 185 4 6 3 518
Taubaté 5 1 345 5 245 6 14 6 609
Total 444 100 7.411 100 4271 100 227 100 12.353
Total % 4 - 60 - 35 - 2 100

Fonte: DATASUS, 2009
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho analisou a distribuicdo espacial dos procedimentos de vasectomia no
ambito do SUS no Brasil, adotando como estudo de caso o estado de S&o Paulo em 2000 e
2009. Os dados mostraram um crescimento significativo do numero de cirurgias realizadas no
Brasil, em quase todas as Unidades da Federacdo, apesar disso esse crescimento esta
concentrado em Sao Paulo, responsavel por quase metade das cirurgias realizadas.

O estudo do deslocamento de pacientes torna-se essencial em paises cujos servicos de
salde sdo regionalizados. No Brasil, os Estados tém a responsabilidade de definir divisdes
territoriais de saude (macrorregifes e microrregides), baseando em suas particularidades
regionais e definindo a hierarquia da oferta de servigos de saude por nivel de complexidade.
Salienta-se que a vasectomia estd enquadrada no nivel de média complexidade e que a oferta
esta relacionada a habilitacdo dos municipios pelo SUS. Neste caso, o fluxo de pacientes em
busca de servigos de vasectomia constitui uma rede de oferta e demanda.

No Brasil, algumas UF’s apresentaram panoramas ndo esperados tais como: o Ceara
que apresentou poucos fluxos e vasectomias bem distribuidas no territério, indicando uma
provavel funcionalidade da rede, pois desde a década de 1980 sdo realizados trabalhos
enfocando as acOes basicas de salde e inserindo a nogdo de area de cobertura; e, 0 Rio Grande
do Sul, onde foram identificados fluxos originados em todo estado convergindo para capital,
na qual, os pacientes percorreram grandes distancias.

Na analise intra-estadual verificou-se que a concentracdo de cirurgias no estado se
deve a DRS Grande S&o Paulo. As DRS de Sdo Paulo e Campinas sdo as mais dinamicas do
estado, com maior numero de procedimentos e fluxos de pacientes. A grande concentracao
espacial pode ser justificada, dentre outros fatores, pelas diferencas regionais, sendo este o
maior centro econémico, onde concentra infra-estrutura, profissionais e centros de saude
especializados.

Os mapas de fluxos mostraram que o deslocamento dos pacientes nem sempre esta de
acordo com a proposta de regionalizacdo do estado, visto que, muitos pacientes nao
realizaram a vasectomia na unidade mais proxima de sua residéncia, em alguns casos
ultrapassaram o limite da regional de satde, percorrendo maiores distancias. Como esperado,
a maior parte dos fluxos convergem para as cidades mais desenvolvidas, apesar de ter sido

identificado municipios habilitados a vasectomia mais proximo da residéncia do paciente.
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Além disso, foi verificado municipios pélos regionais sem ocorréncia ou com pouca
representatividade.

A maior parte dos pacientes que realizaram a cirurgia em 2000 e 2009 apresentaram
idades entre 30 e 39 anos com 2 ou 3 filhos e com o primeiro grau de escolaridade. Ocorreu
uma diminui¢do do numero de filhos por homens que realizaram a cirurgia e um aumento do
grau de instrucdo dos mesmos. Isso pode significar uma tendéncia no Brasil, mas requer um
estudo mais aprofundado.

O objetivo geral de analisar a distribuicdo espacial dos casos, obtendo um panorama
sobre a distribuicdo da oferta e demanda de servigos por meio dos fluxos foi alcangado, mas
outros fatores devem ser analisados em conjunto, a fim de tornar a rede de oferta desse
servico mais funcional e articulada com os principios da regionalizacdo de saude. Dentre
esses fatores estd a caracterizagdo do estado, considerando varidveis que permitam a
identificacdo da populacdo dependente dos servigos de salde. Assim, uma proposta de
readequacao desse servico, requer uma analise mais aprofundada do sistema publico de saude.

Este trabalho abriu um leque de possibilidades de trabalhos futuros, como: um estudo
de caso dos padrdes de fluxos identificados no estado do Rio Grande do Sul; um estudo mais
detalhado das regionais de saude de Séo Paulo, identificando as particularidades geogréficas,
sociais e econdmicas, avaliando a area de abrangéncia dos centros que ofertam a vasectomia e
identificando as falhas na area de cobertura do SUS para o procedimento de vasectomia,

visando a ampliacdo do acesso a vasectomia.
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ANEXOS
ANEXO A — Lei de Planejamento Familiar

LEI N°9.263, DE 12 DE JANEIRO DE 1996.

Regula o § 7° do art. 226 da Constituicdo Federal,
que trata do planejamento familiar, estabelece
penalidades e da outras providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA Faco saber que o Congresso Nacional decreta e
eu sanciono a seguinte Lei:

CAPITULO |
DO PLANEJAMENTO FAMILIAR

Art. 1° O planejamento familiar € direito de todo cidaddo, observado o disposto nesta
Lei.

Art. 2° Para fins desta Lei, entende-se planejamento familiar como o conjunto de acGes
de regulacéo da fecundidade que garanta direitos iguais de constitui¢do, limitacdo ou aumento
da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal.

Paragrafo Unico - E proibida a utilizacdo das acdes a que se refere o caput para qualquer
tipo de controle demogréfico.

Art. 3° O planejamento familiar € parte integrante do conjunto de acbes de atencdo a
mulher, a0 homem ou ao casal, dentro de uma visdo de atendimento global e integral a satde.

Paragrafo Gnico - As instancias gestoras do Sistema Unico de Sadde, em todos os seus
niveis, na prestacdo das acdes previstas no caput, obrigam-se a garantir, em toda a sua rede de
Servicos, no que respeita a atengdo a mulher, ao homem ou ao casal, programa de atengdo
integral a salde, em todos os seus ciclos vitais, que inclua, como atividades basicas, entre
outras:

| - a assisténcia a concepcao e contracepcao;

Il - o atendimento pré-natal;

I11 - a assisténcia ao parto, ao puerpério e ao neonato;

IV - o controle das doencas sexualmente transmissiveis;

V - o controle e prevencdo do cancer cérvico-uterino, do cancer de mama e do cancer de
pénis.


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%209.263-1996?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%209.263-1996?OpenDocument
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Art. 4° O planejamento familiar orienta-se por acdes preventivas e educativas e pela
garantia de acesso igualitario a informagfes, meios, metodos e técnicas disponiveis para a
regulacao da fecundidade.

Paragrafo unico - O Sistema Unico de Salde promovera o treinamento de recursos
humanos, com énfase na capacitagdo do pessoal técnico, visando a promogdo de acbes de
atendimento a saude reprodutiva.

Art. 5° - E dever do Estado, através do Sistema Unico de Salde, em associagio, no que
couber, as instancias componentes do sistema educacional, promover condi¢Bes e recursos
informativos, educacionais, técnicos e cientificos que assegurem o livre exercicio do
planejamento familiar.

Art. 6° As acOes de planejamento familiar serdo exercidas pelas instituicdes publicas e
privadas, filantropicas ou ndo, nos termos desta Lei e das normas de funcionamento e
mecanismos de fiscalizacdo estabelecidos pelas instancias gestoras do Sistema Unico de
Saude.

Paragrafo (nico - Compete & direcdo nacional do Sistema Unico de Sadde definir as
normas gerais de planejamento familiar.

Art. 7° - E permitida a participacdo direta ou indireta de empresas ou capitais
estrangeiros nas agoes e pesquisas de planejamento familiar, desde que autorizada, fiscalizada
e controlada pelo érgéo de direcdo nacional do Sistema Unico de Salde.

Art. 8° A realizacdo de experiéncias com seres humanos no campo da regulagéo da
fecundidade somente sera permitida se previamente autorizada, fiscalizada e controlada pela
direcdo nacional do Sistema Unico de Salde e atendidos os critérios estabelecidos pela
Organizacdo Mundial de Saude.

Art. 9° Para o exercicio do direito ao planejamento familiar, serdo oferecidos todos os
métodos e técnicas de concepc¢do e contracepcdo cientificamente aceitos e que ndo coloquem
em risco a vida e a salde das pessoas, garantida a liberdade de opcao.

Paragrafo Unico. A prescricdo a que se refere o caput s6 poderd ocorrer mediante
avaliacdo e acompanhamento clinico e com informagdo sobre 0s seus riscos, vantagens,
desvantagens e eficacia.

Art. 10. Somente é permitida a esterilizacdo voluntaria nas seguintes situacoes: (Artigo
vetado e mantido pelo Congresso Nacional - Mensagem n°® 928, de 19.8.1997)

| - em homens e mulheres com capacidade civil plena e maiores de vinte e cinco anos de
idade ou, pelo menos, com dois filhos vivos, desde que observado o prazo minimo de sessenta
dias entre a manifestagdo da vontade e o ato cirurgico, periodo no qual sera propiciado a
pessoa interessada acesso a servico de regulacdo da fecundidade, incluindo aconselhamento
por equipe multidisciplinar, visando desencorajar a esteriliza¢do precoce;
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Il - risco a vida ou a satde da mulher ou do futuro concepto, testemunhado em relatorio
escrito e assinado por dois médicos.

§ 1° E condicdo para que se realize a esterilizacio o registro de expressa manifestacio da
vontade em documento escrito e firmado, apds a informacéo a respeito dos riscos da cirurgia,
possiveis efeitos colaterais, dificuldades de sua reversao e opg¢des de contracepcao reversiveis
existentes.

§ 2° E vedada a esterilizagdo cirtirgica em mulher durante os periodos de parto ou aborto,
exceto nos casos de comprovada necessidade, por cesarianas sucessivas anteriores.

8 3° Ndo sera considerada a manifestacdo de vontade, na forma do 8§ 1°, expressa durante
ocorréncia de alteragdes na capacidade de discernimento por influéncia de alcool, drogas,
estados emocionais alterados ou incapacidade mental temporaria ou permanente.

8 4° A esterilizag&o cirdrgica como método contraceptivo somente serd executada através
da laqueadura tubéria, vasectomia ou de outro método cientificamente aceito, sendo vedada
através da histerectomia e ooforectomia.

8 5° Na vigéncia de sociedade conjugal, a esterilizacdo depende do consentimento
expresso de ambos os conjuges.

8 6° A esterilizagdo cirurgica em pessoas absolutamente incapazes somente podera
ocorrer mediante autorizacao judicial, regulamentada na forma da Lei.

Art. 11. Toda esterilizacdo cirdrgica sera objeto de notificagdo compulsoria a direcdo do
Sistema Unico de Saude. (Artigo vetado e mantido pelo Congresso Nacional) Mensagem n°
928, de 19.8.1997

Art. 12. E vedada a inducdo ou instigamento individual ou coletivo & pratica da
esterilizacdo cirurgica.

Art. 13. E vedada a exigéncia de atestado de esterilizagdo ou de teste de gravidez para
quaisquer fins.

Art. 14. Cabe & instancia gestora do Sistema Unico de Salde, guardado o seu nivel de
competéncia e atribuicdes, cadastrar, fiscalizar e controlar as instituicdes e servicos que
realizam acles e pesquisas na area do planejamento familiar.

Paragrafo Unico. SO podem ser autorizadas a realizar esterilizagdo cirdrgica as
instituicdes que oferecam todas as opgdes de meios e métodos de contracepgdo reversiveis.
(Paragrafo vetado e mantido pelo Congresso Nacional) Mensagem n°® 928, de 19.8.1997

CAPITULO II

DOS CRIMES E DAS PENALIDADES


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/Mensagem_Veto/Mv928-97.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/Mensagem_Veto/Mv928-97.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/Mensagem_Veto/Mv928-97.htm
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Art. 15. Realizar esterilizacdo cirurgica em desacordo com o estabelecido no art. 10 desta
Lei. (Artigo vetado e mantido pelo Congresso Nacional) Mensagem n°® 928, de 19.8.1997

Pena - reclusdo, de dois a oito anos, e multa, se a pratica ndo constitui crime mais grave.
Paragrafo Unico - A pena é aumentada de um terco se a esterilizagdo for praticada:

| - durante os periodos de parto ou aborto, salvo o disposto no inciso Il do art. 10 desta
Lei.

Il - com manifestagdo da vontade do esterilizado expressa durante a ocorréncia de
alteraces na capacidade de discernimento por influéncia de alcool, drogas, estados
emocionais alterados ou incapacidade mental temporaria ou permanente;

Il - através de histerectomia e ooforectomia;

IV - em pessoa absolutamente incapaz, sem autorizacgéo judicial,

V - através de cesaria indicada para fim exclusivo de esterilizacao.

Art. 16. Deixar o médico de notificar a autoridade sanitaria as esteriliza¢6es cirargicas
que realizar.

Pena - detencdo, de seis meses a dois anos, e multa.
Art. 17. Induzir ou instigar dolosamente a préatica de esterilizacdo cirurgica.
Pena - reclusdo, de um a dois anos.

Paragrafo Unico - Se o crime for cometido contra a coletividade, caracteriza-se como
genocidio, aplicando-se o disposto na Lei n°® 2.889, de 1° de outubro de 1956.

Art. 18. Exigir atestado de esterilizacdo para qualquer fim.
Pena - reclusdo, de um a dois anos, e multa.
Art. 19. Aplica-se aos gestores e responsaveis por instituicdes que permitam a pratica de

qualquer dos atos ilicitos previstos nesta Lei o0 disposto no caput e nos 88 1° e 2° do art. 29 do
Decreto-lei n® 2.848, de 7 de dezembro de 1940 - Codigo Penal.

Art. 20. As instituicdes a que se refere o artigo anterior sofrerdo as seguintes sancgoes,
sem prejuizo das aplicaveis aos agentes do ilicito, aos co-autores ou aos participes:

| - se particular a instituicao:
a) de duzentos a trezentos e sessenta dias-multa e, se reincidente, suspensdo das

atividades ou descredenciamento, sem direito a qualquer indenizagdo ou cobertura de gastos
ou investimentos efetuados;


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/Mensagem_Veto/Mv928-97.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L2889.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Decreto-Lei/Del2848.htm#art29§1
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Decreto-Lei/Del2848.htm#art29§2
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Decreto-Lei/Del2848.htm#art29§2
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b) proibicdo de estabelecer contratos ou convénios com entidades publicas e de se
beneficiar de créditos oriundos de instituicbes governamentais ou daquelas em que o Estado é
acionista;

Il - se publica a instituicdo, afastamento temporario ou definitivo dos agentes do ilicito,
dos gestores e responsaveis dos cargos ou fungBes ocupados, sem prejuizo de outras
penalidades.

Art. 21. Os agentes do ilicito e, se for o caso, as instituicdes a que pertencam ficam
obrigados a reparar 0s danos morais e materiais decorrentes de esterilizagcdo ndo autorizada na
forma desta Lei, observados, nesse caso, o disposto nos arts. 159, 1.518 e 1.521 e seu
paragrafo unico do Cdédigo Civil, combinados com o art. 63 do Cédigo de Processo Penal.

CAPITULO IlI
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 22. Aplica-se subsidiariamente a esta Lei o disposto no Decreto-lei n°® 2.848, de 7 de
dezembro de 1940 - Cdédigo Penal, e, em especial, nos seus arts. 29, caput, e 88 1° e 2°; 43,
caput e incisos |, Il e 111 ; 44, caput e incisos | e 11 e 11l e paragrafo Unico; 45, caput e incisos
1 e Il; 46, caput e paragrafo Unico; 47, caput e incisos |, Il e Ill; 48, caput e paragrafo Unico;
49, caput e 88 1° e 2°; 50, caput, 8 1° e alineas e § 2°; 51, caput e 88 1° e 2° 52; 56; 129, caput

Art. 23. O Poder Executivo regulamentara esta Lei no prazo de noventa dias, a contar da
data de sua publicacéo.

Art. 24. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacao.
Art. 25. Revogam-se as disposi¢des em contrario.

Brasilia, 12 de janeiro de 1996; 175° da Independéncia e 108° da Republica.

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO
Adib Jatene
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ANEXO B - Portaria GM N° 1.319
PORTARIA GM N° 1.319, DE 5 DE JUNHO DE 2007

Aprova diretrizes e orientacOes gerais para a realizagdo do
procedimento de vasectomia parcial ou completa.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes, e

Considerando que a assisténcia em planejamento familiar deve incluir a oferta de todos
0S métodos e técnicas para a concepcao e a anticoncepc¢ao, cientificamente aceitos, de acordo
com a Lei n° 9.263, de 12 de janeiro de 1996, que regulamenta o § 7° do art. 226 da
Constituicao Federal, que trata do planejamento familiar;

Considerando que a consciéncia de um planejamento familiar condizente com a escala
social é direito de todo cidaddo, entendido "...como o conjunto de a¢bes de regulacdo da
fecundidade que garanta direitos iguais de constituicdo, limitacdo ou aumento da prole pela
mulher, pelo homem ou pelo casal”;

Considerando a Portaria n° 48, de 11 de fevereiro de 1999;

Considerando a Portaria n® 252/GM, de 6 de fevereiro de 2006, que institui a Politica
Nacional de Procedimentos Cirdrgicos Eletivos de Média Complexidade; e

Considerando a necessidade de ampliar o acesso ao procedimento de vasectomia,
resolve:

Art. 1° Aprovar, na forma do Anexo a esta Portaria, as diretrizes e orientacGes gerais
para a realizacdo do procedimento de vasectomia parcial ou completa.

Art. 2° Alterar, a partir da competéncia junho de 2007, a descricdo e o valor total do
procedimento da Tabela de Procedimentos do Sistema de Informacéo Hospitalar do Sistema

Unico de Saude - SIH/SUS, da seguinte forma:

De:
CODIGO | DESCRICAO Valor (R$)
0811107 Vasectomia 28,42
Para:
CODIGO | DESCRICAO Faixa Etaria (cod.) Valor (R$)
0811107 Vasectomia Parcial ou Completa | 64 a 72 (a partir de 25 anos) | 103,18

Art. 3° Redefinir o procedimento, cdédigo 31005098 (Vasectomia Parcial ou
Completa), da Tabela de Procedimentos do Sistema de Informacgéo Hospitalar-SIH/SUS, para
ser realizado nas modalidades de atendimento Hospitalar e Hospital Dia.

Art. 4° Incluir o procedimento referido no artigo 2° desta Portaria no elenco de
Procedimentos Cirargicos Eletivos de Média Complexidade, Portaria n°® 252/GM, de 6 de
fevereiro de 2006.

Art. 5° Estabelecer que 0s recursos orcamentarios, objeto desta Portaria, corram por
conta do orgcamento do Ministério da Saude, devendo onerar o Programa de Trabalho
10.302.1220.8585-Atencdo a Saude da Populagdo nos Municipios Habilitados em Gestdo
Plena do Sistema e nos Estados Habilitados em Gestdo Plena Avancgada.

Art. 6° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

JOSE GOMES TEMPORAO
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ANEXO C — Campos contidos no Formuléario de AIH

SEQ CAMPO FORMA PREENCHIMENTO
001 DATASUS Reservado ao DATASUS
002 DCIH-DOCUMENTO PARA Preencher com 08 digitos o no. do DCIH (2 digitos n® DCIH, 2 digitos
COBRANCA DE especialidade. e 4 digitos ano)
INTERNACAO HOSPITALAR
003 QUANTIDADE DE AIH Preencher com 03 digitos o quantitativo de AlIH constantes no DCIH.
004 APRESENTACAO Preencher com 06 digitos o0 més e ano da apresentacdo das AlH
constantes do DCIH. (dois digitos para 0 més e quatro para o0 ano).
005 ESPECIALIDADES Preencher ¢/ 02 digitos a especialidade do DCIH, conf. Tabela no item
5.7
006 CNPJ DO HOSPITAL Preencher com 14 digitos o0 CNPJ do hospital.
007 ORGAO RECEBEDOR Preencher com 07 digitos o 6rg&o recebedor.
008 PRONTUARIO Preencher com 07 digitos o niumero do prontuario.
009 SEQUENCIAL Preencher com 03 digitos a numeracéao sequencial de 001 a 151.
010 IDENTIFICACAO Preencher com 01 digito a identificacdo da AIH, conforme tabela
abaixo:
1 - AlH principal (até 14 langamentos no campo S. P).
3 - AlH de continuag¢do (AlIH com mais de 14 langamentos no campo
S. P).
5 - AlH de longa permanéncia
011 ORGAO LOCAL Preencher com 07 digitos o codigo do 6rgéo local.
012 NOME DO PACIENTE Preencher com até 60 digitos 0 nome do paciente
RESIDENCIA HABITUAL
013 LOGRADOURO Preencher com até 25 digitos Rua, Avenida, etc.
014 NUMERO Preencher com 05 digitos 0 nimero da residéncia.
015 COMPLEMENTACAO Preencher com 15 digitos, apartamento, casa, etc.
016 MUNICIPIO Preencher com 20 digitos 0 nome do municipio.
017 UF Preencher com 02 digitos a Unidade Federada.
018 CEP Preencher com 08 digitos.
019 DATA DE NASCIMENTO Preencher com 08 digitos a data do nascimento (dd/mm/aaaa).
020 SEXO Preencher com 1 para masculino e 3 para feminino.
021 NUMERO DA AlH Preencher com 10 digitos o n° da AIH-7.
022 ENFERMARIA Preencher com 03 digitos o nimero da enfermaria.
023 LEITO Preencher com 04 digitos o nimero do leito.
024 NOME DO RESPONSAVEL Preencher com até 60 digitos o nome do responsavel pelo paciente.
025 CPF do paciente Preencher com:
Cadigo 1 - PIS-PASEP/CARTAO SUS — 11 digitos.
Cadigo 2; Documento de Identidade
Cadigo 3 Registro de Nascimento
Cddigo 4 CPF
Cddigo 5 Ignorado
026 DATASUS Reservado ao DATASUS
027 NUMERO DA CAT em caso de acidente de trabalho preencher com 11 digitos o no. da
Comunicagdo de Acidente de Trabalho (CAT)
028 CNPJ DO EMPREGADOR quando houver, preencher com 14 digitos o CNPJ do empregador.
029 MEDICO SOLICITANTE Preencher com 11 digitos o0 CPF do médico solicitante.
030 PROCEDIMENTO Preencher com 08 digitos o cédigo do procedimento solicitado.
SOLICITADO
031 CARATER DA INTERNACAO | Preencher com 01 ou 2 digitos, conforme tabela (constante item 5.5.2):
032 DATA DA EMISSAO Preencher com 08 digitos a data da emissdo da AIH (dd/mm/aaaa).
033 MEDICO RESPONSAVEL Preencher com 11 digitos o CPF do médico responsavel.

CAMPO (MEDICO AUDITOR)
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034 PROCEDIMENTO Preencher com 08 digitos o cédigo do procedimento autorizado
AUTORIZADO podendo ser efetuados até 05 langamentos.

035 MES INICIAL - UTI Preencher com 02 digitos o no.de dias de UTI (nivel I) utilizados no
més da internacéo.

036 MES ANTERIOR - UTI Preencher com 02 digitos o numero de dias de UTI (nivel I)
utilizados no més anterior a alta.

037 MES ALTA - UTI Preencher com 02 digitos o nimero de dias de UTI (nivel 1)
utilizados no més da alta, 6bito ou transferéncia.

038 TOTAL - UTI Preencher com 02 digitos o nimero total de dias de UTI (nivel I)
utilizados.

039 DIARIA DE ACOMPANHANTE | Preencher o nimero de diarias de acompanhante, com 02 digitos.

040 DATA DA AUTORIZACAO Preencher com 08 digitos a data da autorizacdo para utilizagdo do
campo procedimentos especiais (dd/mm/aaaa).

041 CPF DO AUDITOR Preencher com 11 digitos o nimero do CPF do auditor.

CAMPO SERVICOS PROFISSIONAIS

042 TIPO Preencher (com até 2 digitos) o tipo de vinculo, conf. tabela no item
57.3

043 CNPJ/CPF Preencher com 14 digitos o CNPJ/CPF do prestador (para o CPF
preencher com zeros a esquerda)

044 ATO PROFISSIONAL Preencher com 08 digitos o cédigo do procedimento.

045 TIPO DE ATO Preencher ¢/ 02 digitos o cddigo tipo de ato, conf. tabela no item
57.3.1

046 QUANTIDADE DE ATOS Preencher com 02 digitos a quantidade de atos efetuados.

047 NOTA FISCAL Preencher com 06 digitos o nimero da nota fiscal do produto de
OPM utilizado (ou quando RN ficar internado na UTI neonatal).

048 CPF DO DIRETOR GERAL/ |Preencher com 11 digitos o CPF do Dir. Geral ou Diretor Clinico do

CLINICO hospital.

049 PROCEDIMENTO REALIZADO | Preencher ¢/ o cddigo do procedimento solicitado (08 digitos). Caso
tenha havido mudanga de procedimento, preencher com 0 novo
codigo do procedimento, langado na 1% Linha do campo (Médico
Auditor)

050 ESPECIALIDADE Preencher com 02 digitos o cddigo da especialidade dos
procedimentos realizados, conf. tabela no item 5.7.3.2

051 DATA DA INTERNACAO Preencher com 08 digitos a data da internacdo (dd/mm/aaaa)

052 DATA DA SAIDA Preencher com 08 digitos a data da alta (dd/mm/aaaa)

INDICA DOCUM PAC Preencher com o documento do paciente
053 DIAGNOSTICO PRINCIPAL Preencher com 04 digitos (alfa numérico) o CID principal.
DATASUS Para uso DATASUS
054 DIAGNOSTICO SECUNDARIO | Preencher com 04 digitos o CID secundario.
055 MOTIVO DE COBRANCA Preencher com 02 digitos o cddigo de motivo de cobranga
Os campos 056 a 060 s6 devem ser preenchidos em caso de parto. (Uso especifico para Recém Nato)

056 NASCIDOS VIVOS Preencher com 01 digito o nimero de nascidos vivos.

057 NASCIDOS MORTOS Preencher com 01 digito o nimero de nascidos mortos.

058 SAIDA/ALTA Preencher com 01 digito o nimero de altas.

059 Preencher com 01 digito o nimero de transferéncias.

SAIDA/TRANSFERENCIA

060 SAIDA/OBITO Preencher com 01 digito o nimero de saidas com 6bito.

061 DATASUS04 RESERVADO AO DATASUS

063 PROXIMA AlH Preencher com o nimero da préxima AlH, quando for o caso.

064 AlIH ANTERIOR Preencher com o nimero da AlIH Anterior, quando for o caso.

065 DATASUS05 RESERVADO AO DATASUS

066 CBOR Preencher com 3 digitos o Cddigo Brasileiro de Ocupagéo reduzido
em casos de Acidente de Trabalho

067 CNAER Preencher com 3 digitos o Cddigo Nacional de

Atividade Econdmica em casos de Acidente de Trabalho
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068 VINCULO COM PREVIDENCIA | Preencher com 1 digito o vinculo com a Previdéncia onde:
1 — Autébnomo
2 — Desempregado
3 — Aposentado
4 — N&o Segurado
5 - Empregado
6 — Empregador
069 DATASUS RESERVADO AO DATASUS
070 MUNICIPIO PACIENTE Preencher com 6 digitos o municipio de origem do paciente.
071 DATASUS06 RESERVADO AO DATASUS
072 CNPJ PRESTADOR Preencher com 14 digitos o0 CNPJ do prestador do servico
073 NACIONALIDADE Preencher com 2 digitos a nacionalidade do paciente
074 DATASUSO07 RESERVADO AO DATASUS
075 FILHOS Preencher com 2 digitos o nimero. de filhos em caso de Método
Contraceptivo
076 INSTRUCAO PREENCHER O GRAU DE INSTRUCAO DO PACIENTE
077 CID NOTIFICACAO Preencher com o CID de Notificacdo
078 CONTRACEPTIVO 1 Preencher com 2 digitos o Método Contraceptivo
079 CONTRACEPTIVO 2 Preencher com 2 digitos o Método Contraceptivo
080 GESTANTE DE RISCO Preencher com 1 digito se é ou ndo gestante de Risco (0 — N&do / 1 —
Sim)
DATASUS RESERVADO AO DATASUS
082 INFECCAO HOSPITALAR Preencher com 1 digito se houve ou ndo Infec¢do hospitalar (0 — Néo /
1 Sim)
083 CPF GESTOR Preencher com 11 digitos o CPF do gestor autorizado em casos
previstos na PT SAS 544/99
084 DATA GESTOR Preencher com 8 digitos a data de Autorizagdo do Gestor em casos
previstos na PT SAS 544/99
085 CODIGO AUTORIZACAO Preencher com 3 digitos o Cddigo de autorizagdo em casos previstos
na PT SAS 544/99
086 DATASUS RESERVADO DATASUS
087 PRE-NATAL Preencher com 10 digitos o nimero do cartdo da gestante no Pré
Natal
088 SEQ. AIH5 Preencher com 3 digitos o seqiencial da AIH 5
089 CAR SUS Numero cartdo SUS
0 DATASUS09 DATASUS
9
0

LAY-OUT PARA AIH DE IDENTIFICACAO 4 (REGISTRO CIVIL DE RECEM-NATOS)

DATASUS RESERVADO DATASUS
DCIH Numero do DCIH
QTD_AIH Quantidade de AIH
APRES Mes/ano de apresentacdo
ESPEC_DCIH Especialidade do DCIH
CNPJ_HOSP CNPJ do hospital
ORG_REC Codigo do Orgao Recebedor
PRONT Numero do Prontuario
DATASUS Para uso do DATASUS
IDENT Identificacao da AlH
N_AIH Numero da AIH

DT_INT Data de Internacao

REGISTRO CIVIL DE NASCIMENTO

NUMERO_DN Numero da DN

NOME_RN Nome recém nato (70 bytes)
RS CART Razdo Social Cartorio
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LIVRO_RN Livro

FOLHA RN Folha

TERMO_RN Termo

DT EMIS RN Data da Emissao (8 bytes)

DATASUS

Para uso do DATASUS




