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RESUMO

Programa de Pos-Graduacdo em Gestdo Publica
Universidade Federal de Santa Maria

PLANEJAMENTO FAMILIAR: INSTRUMENTO NORTEADOR DA PREVEN(}AO
DA INSTITUCIONALIZACAO DE CRIANCAS E ADOLESCENTES
AUTORA: SILVANA CAROLINA BARDEN GORNICKI
ORIENTADOR: PROF. DR. GILNEI LUIZ DE MOURA
Data e Local da Defesa: 03 de novembro de 2011, Santa Maria.

O Planejamento Familiar € uma legislacéo voltada a implementacao da promoc¢éo de
acOes governamentais que garantem a todos o acesso igualitario as informacdes,
meios, métodos e técnicas disponiveis para a regulacao da fecundidade. Tratando-
se de um direito fundamental, ndo pode ser restringido, devendo ter seus inGmeros
obstaculos efetivamente enfrentados e vencidos. Como direito fundamental
conferido uma eficéacia reforcada em sua aplicabilidade, deve ser considerado em
seu sentido amplo. Neste trabalho, enfatiza-se a efetivacdo das politicas publicas e a
atuacdo em redes territoriais e culturais de familias e organizacGes, de forma a
articular e construir um pacto entre Estado e sociedade para efetivacdo da promocao
social. Diante da realidade é notério que as mulheres continuem enfrentando sérias
dificuldades no que diz respeito a sua saude reprodutiva, e quanto ao planejamento
familiar, o acesso aos meios para regular a fertilidade. Faltam-lhes orientacdo e
informagdes sobre as possibilidades de intervir no processo reprodutivo, para que
possam escolher conscientemente entre ter ou nao ter filhos. O planejamento
familiar considerado uma politica publica representa um direito fundamental, que se
garantido enquanto tal, em interface com outras Politicas Publicas, pode ser um
grande avanco para a prevencdo de muitas vulnerabilidades sociais, como a
marginalidade, o abandono, o uso de substancias psicoativas, o desemprego, 0
subemprego, a estimulagéao do trabalho informal, a precariedade financeira, o aborto
clandestino, a violéncia, o acolhimento institucional de criancas e adolescentes entre
outros.

Palavras chave: Planejamento Familiar, Politica Publica, Vulnerabilidade Social,

Institucionalizacéo



ABSTRACT

Graduate program in public management
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FAMILY PLANNING: GUIDING INSTRUMENT OF PREVENTION OF
INSTITUTIONALIZATION OF CHILDREN AND ADOLESCENTS
AUTHOR:SILVANA CAROLINE BARDEN GORNICKI
ADVISOR: PROF. DR. GILNEI LUIZ DE MOURA

Date and place of Defense: November 3, 2011, Santa Maria.

Family planning is an implementation-oriented legislation promoting governmental
actions that guarantee everyone equal access to information, resources, methods
and techniques available for regulation of fertility. In the case of a fundamental right
cannot be restricted, but they must take their innumerable obstacles effectively faced
and overcome. As a fundamental right conferred an enhanced effectiveness in its
applicability, must be considered in its broader sense. Nfatiza in this work, and the
implementation of public policies and acting in territorial networks and cultural
families and organizations, in order to articulate and build a pact between State and
society for fulfilment of social advancement. In the face of reality is evident that
women are still facing serious difficulties as regards their reproductive health, and
family planning, access to the means to regulate fertility. Lack guidance and
information about the possibilities to intervene in the reproductive process, so that
they can consciously choose between having or. not have children The family
planning considered a policy publishes represents a fundamental right which is
guaranteed as such, interface with other public policies, can be a major breakthrough
for the prevention of many social vulnerabilities, such as marginalization,
abandonment, the use of psychoactive substances, unemployment,
underemployment, informal employment stimulation, financial insecurity, , clandestine
abortion violence, institutional care of children and adolescents among others.

Keywords: family planning, Public Policy, Social vulnerability, Institutionalization
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1 INTRODUCAO

O presente trabalho tem como proposito referir a importancia do planejamento
familiar como politica publica na estrutura familiar, considerando esta politica como
norteadora na prevencgéo de vulnerabilidades sociais que provocam na maioria das
vezes consequéncias irreparaveis na vida de criancas e adolescentes como a
ruptura dos vinculos familiares através do acolhimento em instituicao.

Pode-se citar varias vulnerabilidades sociais ocasionadas pela falta de
planejamento familiar, como desemprego, marginalidade, a violéncia, o abandono, a
fome e a miséria. Aponta-se um dos problemas sociais mais agravantes, que é a
proliferacdo dos casos de criancas e adolescentes acolhidos em instituicoes
publicas, ocasionados pela desestrutura familiar.

Se o abandono existe, ndo se trata de criancas e adolescentes abandonados
por seus pais, mas de familias e popula¢des abandonadas pelas politicas publicas.
E necessario que, o direito a convivéncia familiar seja prioritario nas pautas das
politicas publicas.

Em relacado a institucionalizacéo de criancas e adolescentes percebe-se que a
maioria, manifesta um grande prejuizo emocional, refletindo em um comportamento
agressivo, sendo a privacdo emocional um fator fundamental no desenvolvimento
deste problema, e que, por isso, € essencial uma maior preocupacado das politicas
publicas em realizar uma abordagem eficaz dos problemas da familia, oferecendo-
lhe também apoio e protecéo, para a garantia da convivéncia familiar.

As acdes de enfrentamento da pobreza sdo ainda marcadas pelo
assistencialismo e clientelismo, quando nao inexistentes. Como consequéncia, tem-
se o enfraquecimento dos vinculos familiares, onde as criancas e os adolescentes
se ingressam precocemente no mercado de trabalho aumentando a evasao escolar;
passando muitos deles a viverem nas ruas, nos abrigos e no mundo do crime.

A auséncia do cumprimento de significativa legislacéo protetora (a qual muitas
vezes se atém apenas no plano legal), ndo efetivamente aplicada ao cotidiano de
milhdes de cidadaos e, aliada a auséncia de politicas publicas de apoio, remete
milhdes de familias & condi¢do de vulnerabilidade, as quais nem sempre conseguem
cumprir sua funcao provedora e protetora de seus membros, acarretando, por vezes,

a institucionalizacdo de suas criancas e adolescentes, que, embora prevista na lei
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enquanto uma medida de protecdo provisoria e excepcional, apresenta-se definida
durante anos, ocasionando um agravante enorme a vida desta crianca, ou seja, a
perda do convivio familiar.

O vinculo familiar é um aspecto fundamental na condicdo humana e
particularmente essencial ao desenvolvimento. No momento em que a familia ndo
possui meios de garantir a sobrevivéncia basica dos filhos, cabe ao Estado
assegurar aos cidadaos tais direitos, para que a crianca e o adolescente desfrutem
do vinculo por meio do direito a convivéncia familiar.

Os abrigos sdo contundentes provas do abandono pelas familias que
primeiramente foram abandonadas pelo Estado, devido a auséncia ou deficiéncia
das politicas publicas voltadas a vida social da maior parte das familias pobres no

pais.



1.1 PROBLEMA DE PESQUISA

O Planejamento familiar pode auxiliar na diminuicAo de criancas e
adolescentes em acolhimento institucional?

Através do projeto de pesquisa estudou-se uma série de casos, entrevistando
maes de criancas/adolescentes acolhidos em instituicdes, por falta e/ou
desconhecimento do Planejamento Familiar.

Foram investigados dentro da Casa Lar Meu Refugio e Acapass (Associacao
Casa de Passagem de Sapucaia do Sul) no municipio de Sapucaia do Sul, onde séo
acolhidas nas duas Instituicbes em torno de 98 criangas/adolescentes.

Nosso questionamento sera em torno de:

- Os filhos institucionalizados tiveram suas gestacdes planejadas?

O objeto de estudo esteve ligado as questdes inerentes ao Planejamento
Familiar, ou seja, de que forma o Programa de Planejamento Familiar existente no
municipio esta atuando na prevencao de gestacdes nao planejadas.

Foram entrevistadas 20 méaes de criancas e adolescentes acolhidas nas
Instituicdes mencionadas acima. Os casos foram selecionados a partir das
informacgdes fornecidas pelas maes que aceitaram participar do estudo.

Os dados foram obtidos em entrevistas individuais nas Instituicbes, com
auxilio de instrumento de coleta que contém questdes fechadas, referentes as
caracteristicas socioecondmicas e familiares, e questbes abertas, que dizem
respeito ao planejamento da gestacdo, qual relacionamento com os filhos

institucionalizados a partir da concepcao de Planejamento Familiar.

1.2 Objetivos

1.2.1. Objetivo geral

Estudar a percepcao das méaes que tem seus filhos acolhidos em abrigos do

municipio de Sapucaia do Sul, pela falta de planejamento familiar.
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1.2.2 Objetivos Especificos

Conhecer as dificuldades das maes em acessar 0 programa de
planejamento familiar;
Conhecer seus sentimentos em relacdo a colocacdo de seus filhos em

abrigos pela desestrutura familiar.

1.3 Hipoteses

- A falta de planejamento familiar influéncia na estrutura familiar, em familias
de baixa renda.

- H& relacdo entre o baixo nivel cultural das familias e o numero elevado de
filhos.

- Mesmo em municipios que oferecem o Programa de Planejamento

Familiar, as familias de baixa renda ndo acessam o servico.

2 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

A pesquisa para fundamentacao deste trabalho foi realizada na Casa Lar Meu
Refugio e Acapass — Associacdo Casa de Passagem de Sapucaia do Sul,
localizados no municipio de Sapucaia do Sul/RS. Os dados foram obtidos em
entrevistas individuais com 10 maes da Casa Lar Meu Reflgio e 10 mées da
ACAPASS, totalizando 20 maes, com auxilio de questionario com questdes
fechadas, referentes as caracteristicas socioeconémicas e familiares, e questdes
abertas, que dizem respeito ao planejamento da gestagdo, percepcdo da

maternidade e do acolhimento do seu filho.

Na Casa Lar Meu Refugio sédo atendidas 43 criancas/adolescentes, sendo

gue destes ha familias de irméos, totalizando 18 familias atendidas.

Na Casa de Passagem (Acapass) sédo atendidas 47 criangcas/adolescentes,

sendo que ha familias de irmaos, totalizando 24 familias atendidas.
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Deste universo entrevistamos 49% das familias atendidas.

A entrevista definiu-se como uma conversa que possuia propositos bem
definidos. Por meio dela, a pesquisadora buscou obter informacdes contidas na fala
dos atores sociais. Foi possivel a obtencdo de dados objetivos e subjetivos, sendo
que os dados objetivos foram obtidos através de perguntas fechadas, e os
subjetivos, relacionados aos valores, as atitudes e as opinides dos sujeitos

entrevistados.

Para Minayo (1993) é necessario compreender a pesquisa qualitativa como
atividade basica das ciéncias na sua indagacdo e descoberta da realidade. A
realizacdo do trabalho de campo deve ser considerada como uma descoberta, uma
criacdo e transformacédo social. Andlise de dados em pesquisa qualitativa como uma
totalidade social das realidades (objetivas e subjetivas) que envolvem as
diversidades e antagonismos nos variados campos de estudo com a interconexao do

pensamento com o mundo da praxis vivida, sentida e percebida.

Os casos foram buscados ativamente e selecionados a partir do banco de
dados do questionario aplicado no projeto “Fatores associados a gestacdo nao
planejada”, onde foram repassados para planilha de monitoramento (questionario x

apéndice).

Os dados qualitativos foram agrupados e categorizados para analise
utilizando-se a técnica de analise de contetdo tematica, proposta por Minayo (1993,
p. 83) que refere que, trabalhar com categorias implica agrupar elementos, idéias ou
expressdes em torno de um conceito capaz de abranger todos os elementos citados.
As mesmas podem ser estabelecidas antes do trabalho de campo, na fase
exploratdria da pesquisa ou a partir da coleta de dados. As estabelecidas antes séo
conceitos mais gerais e mais abstratos, as que sao formuladas a partir da coleta de

dados sdo mais especificas e mais concretas.

Esse tipo de técnica apresenta trés fases: pré-analise, exploracdo do
material, tratamento dos resultados obtidos e interpretados.

A primeira fase foi a de organizacado do material e agrupamento de elementos,

idéias ou expressodes, construindo-se as categorias analisadas posteriormente.



17

A segunda fase, foi uma leitura cuidadosa dos dados que foram encontrados,
foi necessaria fazer varias leituras de um mesmo material, para uma analise correta

dos termos significativos.

A Terceira fase foi quando se desvendou o conteudo. Consiste analise final a
fim de responder as questdes da pesquisa com base nos objetivos.

A pesquisa se deu no periodo entre janeiro a julho de 2010, atraveés dos
acolhimentos ocorridos na Casa Lar Meu Refugio e Acapass (Associagdo Casa de
Passagem de Sapucaia do Sul), no municipio de Sapucaia do Sul/RS.

A partir das falas das maes, foram identificadas as unidades tematicas e
essas serdo categorizadas, permitindo a analise posterior.

2.1 Delineamento e definicdo de temas

A abordagem utilizada foi a qualitativa e quantitativa.

A metodologia qualitativa em relacdo as questdes sociais trabalhou com o
universo de significados, motivacbes, aspiracdes, crencas, valores e atitudes,
correspondendo a um espaco mais profundo das relagcdes, dos processos e dos
fendbmenos que ndo pode ser reduzidos a operacionalizacdo de variavel.

Os métodos quantitativos de pesquisa visaram definir fenbmenos em grupos.
Foram utilizadas para descrever a forma como a populacdo estudada se comporta
em relacdo a uma determinada variavel.

Foi realizado um estudo descritivo, do tipo série de casos.



2 FUNDAMENTACAO TEORICA E CONCEITUAL

O referencial tedrico foi construido por meio da leitura de artigos cientificos,
publicacdes e livros relacionados ao assunto. Para a busca de artigos foi realizada
pesquisa na Internet com os descritores: Consequéncias de uma gestagdo nao
planejada, Brasil precisa urgente de Planejamento Familiar, bem como, criancas
institucionalizadas em funcdo da falta de informacdo e/ou desconhecimento de

métodos contraceptivos.

2.1 Contextualizando o planejamento familiar

No Brasil, a fecundidade comecou a cair nos anos 60 e manteve-se em
declinio nas décadas seguintes (ALVES, 2006). Em 1970, a mulher brasileira tinha
em média 5,8 filhos; em 1980, 4,4 filhos; em 1991 caiu para 2,9 filhos; em 2000 para
2,3 e em 2006 para 1,8 (IBGE, 2002; BRASIL, 2008a).

De acordo com Alves (2006), no Brasil, ndo havia uma politica publica voltada
para a dinamica demografica, nem qualquer outra politica para atender a demanda
da regulacdo da fecundidade. Devido a essa auséncia de politicas publicas, as
pessoas passaram a procurar outros servi¢cos, como, por exemplo, farmacias, redes
de saude e outras instituicdes privadas, a fim de atender a necessidade de métodos
contraceptivos.

Em 1966, instala-se a BEMFAM (Sociedade Bem-Estar da Familia) no Brasil,
a primeira instituicdo privada voltada a oferecer servicos de regulacdo da
fecundidade. Suas a¢cfes expandiram-se através de clinicas, empresas particulares,
prefeituras e universidades (ALVES, 2006; UNFPA, 2008).

No final da década de 70, as mulheres passaram a defender a regulacdo da
fecundidade como direito de cidadania (COELHO LUCENA e SILVA, 2000). Com o
avanco das conquistas feministas e o processo de democratizacédo, o planejamento
familiar passou a ser defendido no ambito da integralidade da saude da mulher
(ALVES, 2006).

Em 1984, foi criado o Programa de Atencéo Integral a Saude da Mulher —

PAISM. Esse programa surgiu com propostas e abordagens voltadas para a saude
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da mulher, visando sua integralidade e ndo somente a saude reprodutiva. Foi a partir
do PAISM que houve um novo enfoque nas politicas publicas voltadas para a saude
da mulher em todas as fases de seu ciclo vital (BRASIL, 1984; BRASIL, 2005).

O PAISM preconizava acfes que envolvem o pré-natal, parto e puerpério,
cancer ginecoldgico, doencas sexualmente transmissiveis (DST) e o planejamento
familiar com enfoque na concepgéo e contracepgéo (BRASIL, 1984). Nesse sentido,
a atencdo a saude da mulher deveria envolver acdes clinicoginecolégicas e
educativas, com abordagem em todas as fases de vida, desde a adolescéncia até a
terceira idade (OSIS, 1998).

Dentre as diversas acbes do PAISM, esta o planejamento familiar, com o
objetivo de “desenvolver atividades de regulagdo da fertilidade humana,
implementando métodos e técnicas de planejamento familiar, diagnosticando e
corrigindo estados de infertilidade” (BRASIL, 1984, p. 17). A concepg¢do e a
anticoncepcao foram incluidas de maneira distanciada dos objetivos demogréaficos
relacionados a fecundidade (UNFPA, 2008).

O planejamento familiar € descrito como: “[...] um conjunto de acfes em que
sao oferecidos todos 0s recursos, tanto para auxiliar a ter filhos, ou seja, recursos
para a concepgéao, quanto para prevenir uma gravidez indesejada, ou seja, recursos
para a anticoncepgao”.

Esses recursos devem ser cientificamente aceitos e ndo colocar em risco a
vida e a saude das pessoas, com garantia da liberdade de escolha (BRASIL, 2006,
p. 6).

Complementa-se que “o planejamento familiar € um direito sexual e
reprodutivo e assegura a livre decisdo da pessoa sobre ter ou nao ter filhos. Nao
pode haver imposicado sobre o uso de métodos anticoncepcionais ou sobre o nimero
de filhos” (BRASIL, 2006, p. 6).

Em consequéncia do enfoque nos principios de integralidade propostos pelo
PAISM, as ac¢Oes de regulacdo da fecundidade passaram a fazer parte de uma
atencdo completa a saude das mulheres e ndo mais como ac¢des isoladas (OSIS,
1998). Espera-se que a assisténcia ao planejamento familiar seja parte dessa
atencao integral e que as mulheres, que procuram os servi¢cos, a fim de utilizarem
um método anticoncepcional, sejam acompanhadas em outras questdes

relacionadas a sua saude sexual e reprodutiva (LOPES e ARCE, 2006).
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Para Alves (2006), o PAISM representou o compromisso do poder publico
com as questdes reprodutivas. Porém, segundo o autor, a responsabilidade
masculina na questédo da regulacao da fecundidade, foi pouco destacada.

A Conferéncia Internacional de Populacdo e Desenvolvimento (CIPD),
realizada no Cairo em 1994, foi um marco que determinou as politicas voltadas para
o planejamento familiar, hoje amplamente implementado (COSTA, 2005). A
Conferéncia do Cairo estabeleceu a questdo dos direitos sexuais e reprodutivos,
superando os objetivos demograficos, com enfoque no desenvolvimento do ser
humano (BRASIL, 2005).

A IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher, realizada em Pequim, em 1995,
reforcou as propostas de Cairo e avancou no que diz respeito ao conceito dos
direitos reprodutivos e sexuais como direitos humanos (BRASIL, 2005).

No Brasil, o direito ao planejamento familiar foi previsto pela Constituicdo
Federal de 1988, no paragrafo 7 do art. 226, disposto no Capitulo da Familia, da

Crianca, do Adolescente e do Idoso:

Fundado nos principios da dignidade da pessoa humana e da paternidade
responsavel, o planejamento familiar é livre decisdo do casal, competindo
ao Estado propiciar recursos educacionais e cientificos para o exercicio
desse direito, vedada qualquer forma coercitiva por parte de instituicbes
oficiais ou privadas (BRASIL, 1988, p. 148).

Em 1996, foi aprovada a Lei n°® 9.263, que regulamenta o paragrafo 7 do
artigo 226 da Constituicdo Federal, que trata do planejamento familiar (ALVES,
2006). A lei foi sancionada com veto presidencial no que se refere a esterilizacéo.

Somente em 1997 a lei passou a viger com as condicbes para as
esterilizacBes cirtrgicas voluntérias (ALVES e CORREA, 2003).

Para Osis et al. (2004), essa lei democratiza 0 acesso aos meios de
regulacdo da fecundidade nos servicos publicos de saude e regulamenta essa
pratica nos servigos privados sob controle do Sistema Unico de Satde (SUS).

O SUS, através dos seus principios doutrinarios voltados a universalidade,
equidade e integralidade das acOes, exerce o0 papel de propiciar recursos que
possibilitem a informac&o, acesso e uso de meios contraceptivos, além de garantir,
dessa forma, o direito de cidadania do individuo e do casal sobre a decisédo da

regulacéo de sua fecundidade.
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De acordo com a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS-SUS
01/01), as acoes voltadas para o planejamento familiar sdo de responsabilidade do
municipio e por ele devem ser implementadas, com énfase na atencdo basica
(BRASIL, 2001).

Atualmente, a assisténcia ao planejamento familiar ¢é realizada,
principalmente, pelas equipes do Programa Saude da Familia (PSF) (RAMOS, 2008;
SILVA et al., 2008), proporcionando a possibilidade de considerar o planejamento
familiar na unidade familiar e ndo somente em relacdo a mulher (SANTOS e
FREITAS, 2008).

O Ministério da Saude, em 2004, criou o documento da Politica Nacional de
Atencéo Integral a Saude da Mulher — Principios e Diretrizes (PNAISM) que reitera
as propostas do PAISM, apontando ac¢des no campo dos direitos sexuais e
reprodutivos, enfocando a atengéo obstétrica, o planejamento familiar, a atencéo ao
abortamento inseguro e o combate a violéncia doméstica e sexual, além da
prevencado e tratamento de mulheres que vivem com o virus da imunodeficiéncia
humana/sindrome da imunodeficiéncia adquirida (HIV/AIDS) e as portadoras de
doencas crbnicas nao transmissiveis e de cancer ginecoldgico. O PNAISM também
amplia as acdes para grupos historicamente alijados das politicas publicas (BRASIL,
2004).

O Il Plano Nacional de Politica para as Mulheres, publicado em 2008, amplia
a atuacdo do governo federal nas politicas publicas as mulheres, incluindo novas
areas estratégicas; apresenta um capitulo especifico a saude das mulheres, direitos
sexuais e reprodutivos (BRASIL, 2008).

Segundo a Lei n° 9.263, art. 2°, “entende-se planejamento familiar como o
conjunto de acdes de regulacdo da fecundidade que garanta direitos iguais de
constituicdo, limitagdo ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal”
(BRASIL, 1996).

Para Ventura (2004), essa definicdo considera o homem, a mulher e o casal,
separadamente, fugindo a legitimacéo apenas na familia tradicional.

O publico-alvo do Plano de Acéo do Cairo é constituido por casais, mulheres
solteiras, homens, adolescentes e idosos, que deverdo ter a garantia dos direitos
reprodutivos através de programas e politicas publicas (VENTURA, 2004). Os
Programas e Plataformas de Acdo, propostas nas conferéncias, enfatizam que a

igualdade entre homens e mulheres é essencial tanto para a melhoria das condices
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de saude e qualidade de vida, quanto para o efetivo envolvimento e dos homens
nas questdes relacionadas a saude sexual e reprodutiva (BRASIL, 2005).

Contudo, estudos mostram que a responsabilidade do planejamento familiar
ainda é da mulher (SANTOS e FREITAS, 2008; SILVA et al., 2008), uma vez que &
ela quem participa das reunibes, escolhe o método contraceptivo e assume a
responsabilidade pela decis&o da quantidade de filhos (SANTOS e FREITAS, 2008).

De acordo com a Politica Nacional de Atencdo a Saude do Homem, os
homens devem ter o dever e o direito a participacdo no planejamento familiar, na
decisédo de ter ou nédo filhos, como e quando té-los, assim como no
acompanhamento da gravidez, parto, pds-parto e educacdo da crianca (BRASIL,
2009).

A ampliacdo da participacdo masculina no uso de métodos anticoncepcionais
pode ser identificada por meio da Pesquisa Nacional de Demografia e Saulde
(PNDS), que, através da comparacao dos resultados da pesquisa realizada em 1996
com os obtidos em 2006, evidenciaram o crescimento da esterilizacdo masculina e
do uso do preservativo masculino (BRASIL, 2009).

Percebe-se que a questdo do planejamento familiar, especificamente a
anticoncepcdo, vem sendo debatida ha varias décadas. As conquistas nessa area
foram alcancadas devido a diversos fatores, como, por exemplo, o reflexo das
conquistas feministas e da nova visdo e abordagem dada a saude da mulher com o
surgimento do PAISM. A lei que trata do planejamento familiar contribuiu para a
garantia dos direitos reprodutivos em relacédo ao individuo e a familia, e o SUS, a
garantia de informacBes e acesso aos métodos necessdarios para a regulacao da
fecundidade. Portanto, efetivar esse direito de cidadania proporciona a mulher, ao
homem e/ou ao casal o seu planejamento de vida de acordo com suas

necessidades, expectativas e realidade.

2.1.1 Métodos anticoncepcionais

O capitulo I, art. 4° da Lei n°® 9.263, de 12 de janeiro de 1996, declara em seu
texto que: “o planejamento familiar orienta-se por acdes preventivas e educativas e
pela garantia de acesso igualitario a informacdes, meios, métodos e técnicas

disponiveis para a regulagédo da fecundidade” (BRASIL, 1996).
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As acdes de planejamento familiar, portanto, devem incluir, além do direito de
acesso aos meétodos, a educacdo em saude, a fim de garantir informacdes
adequadas, proporcionando decisdes responsaveis por parte do casal ou do
individuo.

De acordo com Osis et al. (2004), para que as mulheres possam decidir de
forma livre e informada, elas precisam conhecer e ter acesso aos métodos
anticoncepcionais cientificamente aprovados e disponiveis, optando por aquele que
atenda as suas caracteristicas e condi¢des de vida.

Dias e Spindola (2007), inferem em seu estudo que muitas mulheres optam
por um determinado método por desconhecer os demais, ja que a informacédo sobre
todos os métodos contraceptivos disponiveis ndo estd ao seu alcance, ndo existindo,
assim, a livre escolha.

Para Silva et al. (2008), € necessario haver compatibilidade entre informagéo
e disponibilidade. Ou seja, para que ocorra a livre escolha do método, o individuo
precisa ter acesso a qualguer um dos métodos que foram orientados.

Os profissionais de saude adquirem, aqui, um papel fundamental, sendo
responsaveis pelas praticas educacionais e assistenciais voltadas para os direitos
reprodutivos.

Segundo o Ministério da Saude, a atuacdo do profissional de saude no
planejamento familiar deve envolver as atividades educativas, com o objetivo de
oferecer conhecimentos relacionados aos métodos anticoncepcionais; atividades de
aconselhamento, caracterizadas pelo didlogo e pela relacdo de confianca e as
atividades clinicas, através da consulta, objetivando a promoc¢éo, protecdo e
recuperacédo da saude do individuo (BRASIL, 2002).

Os profissionais da area da saude devem oferecer informacdes sobre o0s
métodos considerando suas caracteristicas, tais como: eficacia, aceitabilidade,
disponibilidade, facilidade de uso, reversibilidade e protecio contra DST/HIV. E
importante considerar os fatores individuais também, como: condi¢cdes socio-
econbmicas, estado de saulde, caracteristica da personalidade da mulher e/ou do
homem, fase da vida, padrdo de comportamento sexual, aspiracdes reprodutivas e
outros fatores, como medo, a duvida e a vergonha (BRASIL, 2002).

Métodos anticoncepcionais sdo descritos como diversas técnicas naturais,
mecanicas ou quimicas, usadas por homens e mulheres no planejamento familiar
(ZAMPIERI et al., 2007).
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Os métodos anticoncepcionais (MAC) indicados e orientados pelo Ministério
da Saude (BRASIL, 2002) sdo métodos comportamentais: Ogino Knaus (ritmo,
calendario ou tabelinha), método da temperatura basal corporal, método de Billings
(muco cervical), método sinto-térmico, método do colar, métodos de barreira:
preservativo masculino, preservativo feminino, diafragma, espermaticida; métodos
hormonais: anticoncepcionais hormonais orais combinados, anticoncepcionais
hormonais apenas de progestogénio (minipilula), anticoncepcionais hormonais
injetdveis com progestogénio isolado (trimestrais), anticoncepcionais hormonais
injetaveis combinados (mensais), anticoncep¢do de emergéncia; dispositivo intra-
uterino (DIU); e a esterilizacdo: laqueadura tubéria e vasectomia.

Entretanto, existem outros métodos anticoncepcionais disponiveis para uso
como, por exemplo, o anel vaginal, o adesivo semanal, implantes contraceptivos
subdérmicos e o0s anticoncepcionais vaginais (KUNDE et al., 2006; ZAMPIERI,
2007).

Além dos meétodos descritos, a relacdo sexual interrompida antes da
ejaculacdo (coito interrompido) e a relacdo sexual sem penetracdo podem ser
consideradas métodos comportamentais (BRASIL, 2002).

E importante ressaltar que a importancia dos métodos contraceptivos vai além
do enfoque no planejamento familiar. Atualmente, alguns métodos, como o0s
preservativos, sdo essenciais para o controle das DST/AIDS. Os preservativos
masculinos e femininos sdo método que devem ser indicados e orientados para o
controle dessas doencas, pois apresentam a vantagem da dupla protecao:
contraceptiva e de redugéo do risco de transmisséo do HIV e DST (BRASIL, 2002).

A distribuicdo de preservativo masculino é uma prioridade para o
governo,entretanto, o aumento do acesso ao preservativo feminino ainda é um
desafio em todo mundo (UNFPA, 2008). A disponibilidade do preservativo feminino
tem o objetivo de ampliar as possibilidades de prevencao para as mulheres frente a
dificuldade na utilizag&o, pelo parceiro, do preservativo masculino (BRASIL, 2005).

Entre 1960 e 2000, em todo o mundo, o numero de mulheres em idade
reprodutiva utilizando métodos contraceptivos passou de menos de 10% para
60%,estima-se, porém, que pelo menos 200 milhdes de mulheres ndo contam com
servicos acessiveis e agles eficazes de planejamento familiar (UNFPA, 2008).

A anticoncepg¢do assume um papel fundamental na saude reprodutiva da

mulher, uma vez que seu uso, de forma inadequada, acarreta diversas



25

consequéncias, como gravidez indesejada, gravidez na adolescéncia, abortos ilegais
e aumento da mortalidade materna (SOUZA et al., 2006).

O aborto constitui um grave problema de saude publica no Brasil. Em 2006,
foram realizadas, no SUS 222.840, curetagens pos-aborto, sendo que 37 resultaram
em Obitos maternos (BRASIL, 2008).

Para Tavares (2006), mulheres com necessidade insatisfeita por métodos
anticoncepcionais possuem maior risco de gravidez indesejada e uma de suas
consequéncias é o aborto.

O acesso ao planejamento familiar reduz em um terco as mortes maternas e
em até 20% as mortes infantis. Cerca de 90% das mortes e sequelas, decorrentes
de aborto, poderiam ser evitadas se as mulheres tivessem acesso a métodos de
anticoncepcédo (UNFPA, 2008).

Em estudo realizado pelo Ministério da Saude (2009), que permitiu tragar um
perfil das mulheres que abortaram nos dltimos 20 anos, identificou-se que as
mesmas, predominantemente, possuiam entre 20 e 29 anos, viviam em unido
estavel, tinham até oito anos de estudo. Além disso, eram catodlicas, tinham pelo
menos um filho, eram usuarias de métodos contraceptivos e abortaram com
misoprostol (BRASIL, 2009).

Sobre as mulheres que abortaram nos ultimos 20 anos, esse mesmo estudo
identificou que mais da metade das mulheres jovens adultas, residentes nas regifes
Sul e Sudeste, declararam uso de métodos contraceptivos, em particular, a pilula
anticoncepcional. A gravidez ocorreu, provavelmente, devido a falha ou uso
inadequado do método. Ja nos estudos da regido Nordeste, a auséncia do uso
destes métodos no momento da gravidez foi alta (BRASIL, 2009).

Comparando os dados da PNDS de 1996 e 2006, observou-se que, 22,1%
das mulheres utilizavam pilula anticoncepcional, numero esse superior ao
constatado em 1996, que foi de 15,8%. A porcentagem de mulheres esterilizadas
diminuiu de 27,3% para 21,8% no periodo de 1996 a 2006 e a esterilizagdo
masculina dobrou em dez anos, passando de 1,6 para 3,3%. O uso do preservativo
também aumentou de 4,3% para 12,9% em dez anos (BRASIL, 2009).

O Ministério da Saude, através do Il Plano Nacional de Politicas para as
Mulheres, prop0e, entre as suas diversas metas voltadas para a garantia dos direitos

sexuais e reprodutivos da mulher: “garantir a oferta de métodos anticoncepcionais
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reversiveis para 100% da populagao feminina usuaria do SUS” e “disponibilizar
métodos anticoncepcionais em 100% dos servi¢os de saude” (BRASIL, 2008, p. 78).

Em 2008, o Ministério da Saude adquiriu e distribuiu cerca de 1,2 bilhdes de
preservativos, além de 50 milhdes de cartelas de anticoncepcionais orais
combinados, 4,3 milhdes de contraceptivos injetaveis, 300 mil DIU e seis mil
diafragmas (UNFPA, 2008).

Outra medida desenvolvida para faciltar a oferta de métodos
anticoncepcionais foi o redenciamento de farmacias e drogarias no Programa
Farmacia Popular, que oferece medicamentos a baixo custo (UNFPA, 2008;
BRASIL, 2008).

A Farmacia Popular € um programa do Governo Federal que busca ampliar o
acesso a diversos medicamentos (SANTOS-PINTO, CASTRO e COSTA, 2008;
BRASIL, 2009), inclusive métodos reversiveis voltados para a anticoncep¢do, como
0 anticoncepcional oral, anticoncepcional injetvel e o preservativo masculino.

O Programa atua por meio de Unidades Préprias (parcerias com Municipios e
Estados) e o Sistema de Co-Pagamento (parcerias com farmacias e drogarias
privadas). A exigéncia para a aquisicdo do medicamento € a apresentacdo da
receita médica ou odontoldgica. De acordo com o Ministério da Saude, essa € uma
forma de combater a automedicacdo e promover educacdo em saude (BRASIL,
2009).

Entende-se que as politicas publicas voltadas para o planejamento familiar
devem proporcionar a garantia dos direitos reprodutivos, através da informacéo e
acesso aos métodos de contracepcdo. A qualidade dessa assisténcia deve ser
fundamentada na orientacéo e escolha livre e consciente do método, acompanhada
de uma oferta individualizada, adequada e de facil acesso, ou seja, num processo
que deve envolver a Participagdo e co-responsabilidade entre profissional de
saude/individuo/Estado.

2.1.2 Programa de planejamento familiar do Ministério da Saude

A politica de planejamento familiar desenvolvida pelo governo federal prevé
a oferta na rede publica de anticoncepcionais, e a reducdo de seu preco nas

farmacias populares, de servicos para esterilizagdo voluntaria e os voltados a
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reproducao assistida para casais com dificuldades de ter filhos. Por isso o nome de
programa de planejamento familiar, o direito de ter filho quando, como, onde e com
guem quiser.

No entanto, o programa ainda ndo atende as necessidades das mulheres ou
de seus familiares. Na préatica ele se restringe a distribuicdo de preservativos e
outros contraceptivos e ainda esta focado na responsabilizacdo da mulher, o espacgo
do cuidado e da familia ainda é visto como de responsabilidade exclusiva da mulher,
assim como a educacgéao e a cultura da continuidade da relacdo de género, onde o
homem é o mantenedor e aquele que decide e a mulher é o ator que "serve" e
“‘obedece”. Além disso, vivemos uma politica de educacédo que ainda nio forma o
profissional para o servico publico e para o didlogo, ele forma apenas para a
abordagem intima do consultério, onde decide o melhor para o paciente, neste caso
para o casal.

O Planejamento Familiar se propde a inserir o homem, o parceiro, no
processo, incentivando sua participacdo através da vasectomia, mas na pratica nao
discute sua importancia na formulacdo das estratégias familiares, nao fala do papel
fundamental deste no uso de preservativo masculino e principalmente da sua
importancia em seus momentos decisérios, como realizar ou ndo um aborto, apesar
de o parceiro ser, na maioria das vezes, 0 "agente estimulador” da interrupcdo da
gravidez.

A metodologia do Planejamento Familiar adotada pelo Ministério da Saude e
sua influéncia na organizacdo da vida da mulher trabalhadora, tratando-o né&o
apenas como uma politica de saude, mas também como uma politica social, que
gera conflitos e consequéncias na sociedade, como a reducdo do numero de
abortos.

Questbes como em que momento as mulheres decidem ser maes
atualmente no Brasil, como as instituicbes interferem nessa decisdo e qual a

participacédo dos parceiros nesse processo.

2.1.3 Beneficios do planejamento familiar

O acesso a informacao e a facilidade de obtencdo de meios contraceptivos

sob orientagdo médica adequada é a Unica maneira de preservar a saude da mulher,
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evitando gestacgdes indesejadas, diminuindo o niumero de gestagdes de alto risco,
abortos inseguros e consequentemente reduzindo a mortalidade materna e infantil.

O planejamento familiar também beneficia as criancas, na medida em que
aumenta o intervalo entre as gestacoes: se elas pudessem nascer pelo menos dois
anos depois da anterior, a morte de 3 a 4 milhdes de criangcas poderia ter sido
evitada.

O intervalo curto entre as gestacdes € descrito, por alguns autores, como de
risco para a saude da mae e do recém-nascido. Conde-Agudelo e Belizan (2000)
mostraram em seu estudo que mulheres com curtos intervalos entre as gestacoes,
tinham as taxas mais elevadas de sangramento no terceiro trimestre da gravidez,
partos prematuros, ruptura de membranas, endometriose puerperal, anemia e morte
materna. Cecatti et al. (2008) observaram que curtos intervalos entre as gestacdes
estdo associados com um maior risco de nascimento de criangas com baixo peso e
parto pré-termo.

Proporcionar orientacdes sobre o intervalo adequado entre as gestacbes
deve fazer parte das acbes educativas desenvolvidas no periodo pds-parto,
contribuindo assim, para a saude materno-infantil.

O beneficio do planejamento familiar para os homens e mulheres é evidente:
eles podem, com a programacéo do nascimento de filhos, preparar-se melhor para
oferecer uma vida e um futuro mais estavel para sua familia.

Sempre com a supervisdo de um médico, o casal pode ter conhecimento de
como fazer para se evitar uma gravidez indesejada, e de como agir futuramente,
com tranquilidade, na hora em que decidirem ter um bebé.

Desta forma, o planejamento familiar € um ato consciente: torna possivel ao
casal programar quantos filhos terd e quando os tera. Permite as pessoas e aos
casais a oportunidade de escolher entre ter ou n&o filhos de acordo com seus planos
e expectativas.

Programar o crescimento (ou ndo) da familia nos dias de hoje é
fundamental. Ndo apenas porque economicamente a vida estd mais dificil, mas
também porque muitas vezes investir na carreira pode ser a prioridade do momento

tanto para o homem como para a mulher.
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2.2 Politica de assisténcia social e a pobreza

Através da promulgacdo da Lei Organica de Assisténcia Social (LOAS)
evidencia-se, a concep¢do de pobreza baseada na renda, buscando tal politica
compensar aquilo que faltava aquele publico especifico, segundo critérios
financeiros (YAZBEK, 2004).

A LOAS deu uma atencado especial a questdo da pobreza e possibilitou uma
rica contribuicdo para o debate nacional sobre a Politica de Assisténcia Social.

Deste debate emerge a seguinte avaliagao:

Grande desigualdade na distribuicdo de renda nacional; acentuadas
disparidades inter e intra-regionais; niveis elevados de desemprego, fome,
desnutricdo, mortalidade infantil e analfabetismo; violéncia e inseguranca
nos grandes centros urbanos e no campo; precarizagdo das relagbes de
trabalho e crescimento do setor informal da economia; crise habitacional
agravada pelo intenso processo de urbanizacdo, ndo acompanhada por
politicas publicas condizentes; graves problemas ambientais que afetam a
gualidade de vida da populacdo; deterioracdo e ou insuficiéncia dos
servigos publicos; baixa disponibilidade orgamentaria em face da demanda
social do pais (BRASIL, 1997, p. 11).

A atencdo dada as questdes ligadas a pobreza comeca a problematizar
também a idéia da linha de pobreza. O Conselho Nacional de Assisténcia Social
(CNAS) destaca, utilizando o critério da renda, que na medida em que a renda nao
permite aos individuos satisfazerem as suas necessidades basicas — alimentares,
de moradia, saude, transporte, educacdo —, mais de 1/3 da populagéo brasileira é
classificado como pobre (BRASIL, 1997, p. 27). O CNAS afirma que esse percentual
cresceria se fosse incluida, neste critério, a populacdo que se encontra em situagao
de vulnerabilidade e mal consegue se manter acima da linha de pobreza. O CNAS
aponta para a insuficiéncia de conhecimento sobre os pobres presentes nas politicas
sociais. O que se deve, em parte, a incapacidade de superar 0s esquemas € Vicios
da assisténcia social, dominantes no passado, que inibem avancos mais
significativos na politica social.

O CNAS identifica estes vicios e esquemas como:

[...] clientelismo, fisiologismo e tutela sobre os pobres, que dificultam a
execucdo de uma politica voltada para a cidadania; provisoriedade,
intermiténcia e superposicdo na oferta de beneficios, servigcos, programas e
projetos; exigéncia de provas vexatérias que estigmatizam as pessoas,
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mediante a imposicdo dos testes de meios e do critério da ‘menor
elegibilidade’ (BRASIL, 1997, p. 17).

O Conselho Nacional de Assisténcia Social (1997) destaca que 12% da
populacao, representando 16,6 milhdes brasileiros, sdo considerados indigentes. Por
indigentes entendem pessoas cuja renda nao permite satisfazer as necessidades de
alimentacdo. Trinta e nove milhdes de brasileiros sédo classificados como pobres, ou
seja, pessoas cuja renda é insuficiente para satisfazer as necessidades béasicas (fora
as necessidades alimentares), como: moradia, saude, transporte, educacgéo, etc.
Indigentes e pobres constituem 55 milhdes de brasileiros, ou mais do que 1/3 da
populacao.

O clientelismo estabelece uma relagéo personalizada que pressupde doador
e receptor de um direito apresentado como favor. Para Salama e Valier (apud
SILVA, 2000, p. 150), o clientelismo € “[...] irmao gémeo da corrupcao, oferece
saidas individuais para a miséria e, com isso, acumula os obstaculos para uma
melhoria do conjunto da situagao dos pobres”. Ha uma falta de “[...] reconhecimento
dos direitos, como medida de negociacao e deliberagao” (YASBEK, 2004, p. 25).

Neste ambiente, ndo sdo favorecidos nem o protagonismo nem a
emancipacdo dos usuarios da Assisténcia Social no Brasil. O que permanece é o
ciclo continuado (com algumas interrupcbes e avancos limitados) de préticas
assistencialistas, clientelistas. Isto refor¢ca a dificuldade de realizar a estratégia-alvo
desta politica, que é inscrevé-la como responsabilidade publica e dever do Estado
em VArios niveis de sua gestao.

Yasbek (2004) afirma que a filantropia também contribui para o olhar
estigmatizante sobre a pobreza. A filantropia esta enraizada na histéria brasileira e é
através dela que a assisténcia social brasileira se desenvolveu.

A Assisténcia Social brasileira se desenvolveu mediada por entidades do
setor filantrépico, bem como acompanhada dessas formas filantrépicas, caritativas e
benemerentes de socorrer 0s pobres, que se constituiram em mediacdes
fundamentais para o exercicio da Assisténcia Social (ndo apenas no Brasil). Essas
mediacbes tém sua raiz na relagdo simbiotica que a emergente Assisténcia Social
brasileira vai estabelecer com a benemeréncia, tornaram-se mediacbes para a
Assisténcia Social e séo certificadas como tal pelo CNAS em suas atribuicdes
definidas na LOAS (YASBEK, 2004, p.16).
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Para a autora, a pratica filantropica ndo € coisa do passado e, nos anos
recentes, vem assumindo cada vez maior relevancia no sistema de protecao social
no Brasil. Muitos programas influenciados pela filantropia permanecem,
especialmente aqueles dos anos 1990 que se caracterizaram por “[...] inspiragdes
neoliberais das acdes do Estado face as necessidades sociais da populacédo”
(YASBEK, 2004; 1989, p. 16).

Programas de natureza seletiva e privatista, com acdes timidas e erraticas,
resultando em politicas compensatérias “[...] centradas em situag¢des-limite em
termos de sobrevivéncia e direcionadas aos mais pobres dos pobres, incapazes de
competir no mercado” (YASBEK, 2004, p. 17). Sdo programas que concebem os
pobres a partir daquilo que lhes falta e ndo de sua positividade concreta.

Carvalho (2000) considera que ha muito tempo os programas da Assisténcia
Social foram capturados pela filantropia e acdes missionarias de igrejas. Este fato
contribui para a tendéncia presente, ainda hoje, de confundir a assisténcia social
com assistencialismo, identificando a acdo assistencial com atos de caridade
direcionados aos mais pobres dos pobres, em vez de uma politica com o objetivo de
universalizar e garantir direitos.

A Politica de Seguridade Social no Brasil ndo protege efetivamente os
trabalhadores pobres, desempregados e sem direitos sociais assegurados. A
Assisténcia Social foi convocada a intervir na pobreza e acabou tomando feicGes de
um governo paralelo da pobreza. Os programas foram direcionados para compensar
as caréncias das populacdes pobres, sem inclui-las nas politicas publicas; um
governo “[...] sem compromisso de universalizar a protegdo social e sem
compromisso de garantir padroes de qualidade e de controle social” (CARVALHO,
1994, p. 88).

Ao funcionar como governo paralelo, a assisténcia social ofereceu servigos
com um perfil compensatério: pontual, emergencial, transitério, parcelar e com fins
corretivos, pouco visiveis na acdo global do governo. Servigos que apenas
atenuaram a miséria e reduziram a pobreza, mas que ndo estavam articulados ao
conjunto das politicas governamentais (com carater universal) (CARVALHO,2004,
apud HERKENHOFF).

Para Sposati (1998), a atencdo devida ao trabalhador mais espoliado e a sua
familia assumiu formas de ajuda. A participacdo da populacdo foi substituida pela

tutela do Estado e a caridade ocupou o lugar da luta pela justica social.
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Para Carvalho (2000), as finalidades da politica de Assisténcia Social devem

assegurar os minimos sociais através de agfes que visam:

- ofertar servicos de protecéo especial ou diferencial, tais como:

- abrigos para criancas abandonadas, centros de convivéncia e albergues
para moradores de rua, casas lares para idosos ou pessoas portadoras de
deficiéncia, cuidadores domiciliares, etc.;

- ofertar beneficios monetarios de prestacdo continuada para idosos e
pessoas portadoras de deficiéncia ou temporarios (complementagédo de
renda familiar) e beneficios em espécie (provisdo de documentos,
medicamentos, cestas alimentares etc.);

- assegurar a seu publico-alvo incluséo social nas demais politicas publicas,
no mundo do trabalho e na vida comunitaria/societaria;

- capacitar para a inclusdo social, o que significa ofertar
programas/processos de ampliacdo do universo informacional, cultural,
fortalecimento de vinculos relacionais, desenvolvimento da autoconfianca e
da autonomia; organizacéo de grupos e movimentos locais de conquista de
bens e servigcos; organizacdo de microempreendimentos produtivos, sociais
ou relacionais geradores de trabalho e renda, participacdo, convivéncia
(CARVALHO, 2000, p. 152).

Num primeiro momento, Carvalho (2000) destaca que a garantia de minimos
sociais nao é tarefa exclusiva da Assisténcia Social; € um projeto e responsabilidade
da sociedade como um todo. Assim, também n&o deve se limitar as condi¢des de
sobrevivéncia dos individuos, mas a garantias de cidadania.

Todavia, por ser direcionada aqueles que dela necessitam, a Assisténcia
Social é frequentemente associada aos mais empobrecidos e necessitados, porque
estdo fora de mecanismos e sistemas de seguranca social (via trabalho, acesso as
politicas publicas e redes sociais). Desta forma, aponta Carvalho (2000), a
assisténcia social, na pratica, se reduz, com frequéncia, aos segmentos de maxima
destituicAo e exclusdo, aqueles situados na pobreza absoluta (criancas e
adolescentes em diversas condi¢des de risco, portadores de deficiéncias, moradores
de rua, desempregados de longo prazo e idosos).

Programas de renda minima que em outros paises séo vistos como direito
social e fazem parte das Politicas Sociais, no Brasil assumem a forma de politicas
compensatorias, sendo entendidos, em grande parte, como uma caridade. Desta
forma, giram em torno de politicas e projetos que, segundo se afirma, visam
combater a pobreza, sem, entretanto, considerar os pobres como sujeitos de direitos
(CARVALHO, 2000).
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Para Pereira (2000), até hoje a protecdo social no Brasil ndo conseguiu
implantar uma rede de protecao social capaz de impedir e romper com a reproducao
da pobreza que afeta grande parte da sociedade.

Pereira (2000, p. 127) considera que o caso brasileiro afigura-se como um
misto ou combinacéo de elementos presentes na classificacdo de Esping-Anderson
(1991), a saber:

[...] intervencBes pulblicas e seletivas — préprias dos modelos liberais —,
adocao de medidas autoritarias e desmobilizadoras dos conflitos sociais —
tipicas dos modelos conservadores — e, ainda, estabelecimento de
esquemas universais e ndo contributivos de distribuicdo de beneficios e
servigos — caracteristicos dos regimes social-democratas. E tudo isso foi
mesclado as praticas clientelistas, populistas, paternalistas e de patronagem
politica de larga tradi¢céo no pais.

Essas reflexdes mostram que as politicas sociais no Brasil ndo consideraram
aspectos fundamentais da realidade da pobreza. As estratégias governamentais nao
vém demonstrando preocupacdo com seu enfrentamento resoluto. Pelo contrario,
tém-se direcionado para atender aos interesses econOmicos em detrimento do
social.

Os pobres séo vistos como desamparados e incapazes, por isso as acoes
estatais estabelecem uma relacdo de tutela, com préaticas assistencialistas,
paternalistas e de trocas politicas. Sao reforcadas relacdes de dependéncia em
relacdo as autoridades, o que impede a sua autonomia. O olhar sobre a pobreza nédo
considera o ponto de vista daqueles que sdo pobres.

Ao pensar a politica social sem romper com as praticas assistencialistas e
paternalistas, o Estado optou por programas compensatérios dirigidos
exclusivamente aos grupos pobres. Partindo do principio de que, no Brasil, com alto
nivel de desigualdade social e pobreza, os programas que oferecem renda minima
tornam-se um mecanismo para atender as necessidades imediatas das familias
pobres.

Entretanto, para ndo gerar relacdes de dependéncia e de subserviéncia, tais
instrumentos ndo devem estar centrados apenas na obtencdo de uma renda, mas
ser acompanhados de propostas que garantam, no médio prazo, 0 acesso ao
emprego, por exemplo — “programas que considerem a positividade concreta dos

pobres. Os minimos sociais ndo devem assegurar apenas condicdes de
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sobrevivéncia, mas, sobretudo, o exercicio da cidadania” (HERKENHOFF, 2004, p.
20).
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES

Por meio da pesquisa realizada com familias de criancas e adolescentes
acolhidas em instituicdes publicas no municipio de Sapucaia do Sul-RS, observou-se
que sao familias menos favorecidas, que necessitam de politicas publicas para
cuidado e formacado de seus membros, muitas vezes a institucionalizacéo se justifica
pela situacao de extrema pobreza e falta de planejamento familiar.

Rizzardo (2006, p. 15) refere que:

A familia reconhece-se a autonomia ou liberdade na sua organizacdo e
opcdes de modo de vida, de trabalho, de subsisténcia, de formacao moral,
de credo religioso, de educacao dos filhos, de escolha de domicilio, de
decisdes quanto a conduta e costumes internos. Nao se tolera a ingeréncia
de estranhos — quer de pessoas privadas ou do Estado - para decidir ou
impor no modo de vida, nas atividades, no tipo de trabalho e de cultura que
decidiu adotar a familia. Repugna admitir interferéncias externas nas
posturas, nos habitos, no trabalho, no modo de ser ou de se portar, desde
gue ndo atingidos interesses e direitos de terceiros. [...] Dentro do ambito da
autonomia, inclui-se o planejamento familiar, pelo qual aos pais compete
decidir quanto a prole, ndo havendo limitagdo a natalidade, embora a falta
de condi¢Bes materiais e mesmo pessoal dos pais.

Sousa (1999) afirma também que a abordagem teb6rica da pobreza
fundamentada nos principios liberais e neoliberais apregoa a supremacia do
mercado sobre o individuo. A pobreza, de acordo com esse ponto de vista, ndo é
pensada como determinada pela estrutura social, mas como sendo causada
por problemas ligados ao proprio individuo. “A pobreza é concebida, portanto, como
uma disfuncéo individual, atribuida a auséncia de disposicao fisica, de iniciativa, de
sorte, de aptiddo para atuacdo na sociedade” (SOUSA, 1999, p. 86). Nessa
perspectiva, o individuo € responsabilizado por sua condicdo de pobreza.

Para Benevides(2000, apud SILVA, p. 9) define a pobreza como uma categoria
histérica que se produz e reproduz nas condicdes sociais, econémicas, politicas e
culturais. Para a autora, sua existéncia e crescimento estdo vinculados a
concentracéo de riqueza e desigualdade social, sendo que a igualdade néo decorre,
apenas, do reconhecimento da isonomia e da igualdade dentro da lei, mas,
sobretudo da igualdade de condi¢des sociais e de oportunidades.

Para Demo (2000,apud SILVA, p. 16), “[...] ser pobre ndo é apenas néo ter,
mas ser coibido de ter”. Para o autor, é pobre a pessoa privada de sua cidadania.
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Aquela que vive em estado de manipulagdo ou destituida da consciéncia de sua
opressao, ou coibida de se organizar em defesa de seus direitos. O autor trabalha o
conceito de pobreza politica que, para ele, significa “[...] uma tragédia histérica, na
mesma dimensao da pobreza socioecondmica, e se retrata, entre outras coisas, na
dificuldade de formagao de um povo capaz de gerir seu proprio destino”. Afirma que
[...] € politicamente pobre aquela sociedade tdo debilmente organizada, que né&o
passa de massa de manobra nas maos do Estado e das oligarquias. Um povo
politicamente pobre € aquele que ndo conquistou ainda seu espaco proprio de
autodeterminagdo DEMO (apud SILVA, 2000, p. 16).

Sendo assim, ha necessidade de conhecer o perfil das maes entrevistadas
para que se possa centrar a preocupagdo no sujeito e entender o processo de
institucionalizacdo de criancas e adolescentes.

Busca-se através da pesquisa a sustentacdo para o melhor conhecimento do
publico efetivo, bem como os componentes relacionados a idade, educacdo, religido,
situacdo econdmica e social destes sujeitos.

Para entendermos melhor a relacédo entre a falta do Planejamento Familiar e a
situacdo de acolhimento institucional de criancas e adolescentes, foi importante
conhecer os fatores que influenciam nas vulnerabilidades sociais que implicam na
ruptura dos vinculos familiares.

Os dados sobre o comportamento dessas mées possibilitam determinar o
perfil das familias e a busca de novas alternativas de politicas publicas que possa

propor uma perspectiva diferente na vida destas pessoas.

Faixa etaria
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Figura 1



37

Possui trabalho

sim W Possuitrabalho

0% 10% 20% 30%  40% 50% 60%

Figura 2

Escolaridade da mae

Ensino Superior Completo
Ensino Superior Incompleto
Ensino Médio Completo
Ensino Médio Incompleto M Escolaridade da mae

Ensino Fundamental...

Ensino Fundamental...
1 I I I I I

0% 20% 40%60% 80%100%20%

Figura 3

Em analise aos gréaficos acima, observa-se que sdo maes jovens, com baixa
escolaridade, ligadas ao setor informal, que é composta por pequenas atividades
geradoras de renda, como faxinas, montagem de calcados, caixas de embalagens
entre outras, que sdo mercados desregulamentados, com baixo nivel de
escolaridade e qualificacdo. Sao atividades que se utilizam de técnicas rudimentares
e mao de obra pouco qualificada que proporcionam emprego instavel de reduzida
produtividade e baixa renda.

A insercdo na economia informal € a Unica saida para o desemprego e para
dificuldade de reinser¢cdo na economia formal. Esta ligada ao foco de baixa
escolaridade, baixa qualificacdo, condi¢cdes precarias de trabalho e falta de direitos
trabalhistas e previdenciarios.

Brandao (1984, p. 116) coloca que num:

Sentido bem amplo, a educacéo é uma parte do modo de vida de um povo,
um componente fundamental de sua cultura. Sem ela seria impenséavel a
aquisicdo e a transmissao da cultura dos mais diversos grupos sociais. A
educacédo ndo se realiza sempre do mesmo modo, mas varia historicamente
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de acordo com as necessidades de cada povo e de cada época. N&o existe,
portanto, um modelo Unico e definitivo de educacdo: [...] Da familia a
comunidade, a educacéo existe difusa em todos os mundos sociais, entre
as incontaveis praticas dos mistérios do aprender; primeiro, sem classes de
alunos, sem livros e sem professores especialistas; mais adiante, com
escolas, salas, professores e métodos pedagdégicos.

O mesmo autor afirma que a educacdo é um dos principais meios de
realizacdo de mudanca social ou, pelo menos um dos recursos de adaptacdes das
pessoas, em um mundo em mudanca, podendo na atualidade inclusive ser vista

como um investimento, mas ela ainda continua a provocar desigualdades. Regional

e global.
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A religidao em muitos casos influencia na decisao quanto a questdo da busca
de um método contraceptivo, em funcdo da posicdo da Igreja Catdlica sobre
planejamento familiar por exemplo. Na igreja catolica a doutrina mais conhecida é a

doutrina conservadora defendida pelo Papa, e por muitos membros da hierarquia e,
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também, por uma minoria significativa de te6logos catolicos. Esta doutrina insiste em
afirmar que todos os meios de contracepc¢ao artificial e o aborto sado contra as leis de
Deus. Para esta perspectiva conservadora métodos contraceptivos ndo podem
sequer ser utilizados por uma pessoa cujo cOnjuge esta infectado com HIV.
Certamente esta € uma leitura possivel das tradigcbes catblicas e cristds, porém
muitas pessoas consideram-na extrema.

Segundo Papa Bento XVI o uso atual e indiscriminado de preservativos e
anticoncepcionais incentivam um estilo de vida sexual imoral, promiscuo,
irresponsavel e banalizado, onde o corpo é usado como um fim em si mesmo e o
parceiro (a) é reduzido (a) a um simples objeto de prazer. Esse tipo de vida sexual &
fortemente condenado pela Igreja Catélica.

O planejamento familiar deve ser um elemento primordial na prevencao de
saude, que mediante estratégias individuais e coletivas orientam as pessoas que
buscam tais servicos, oferecendo-lhes informacGes necessérias para a escolha e
uso efetivo dos métodos contraceptivos que melhor se adaptem as condicdes atuais
de saude. Compreendido como o direito basico de cidadania e que deve ser tratado
dentro do contexto dos direitos sexuais e reprodutivos, garantindo ao individuo a
possibilidade de regular a fecundidade e decidir livre e responsavelmente por ter ou

nao filhos.
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A discriminagdo econdmica que existe entre homens e mulheres é uma das
causas que mais reflete no ambito das relagbes familiares, trazendo consequiéncias
desastrosas, uma vez que muitos homens se valem desta diferenca socio-

econdmica para constranger, humilhar e violentar fisica e psicologicamente a esposa
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ou companheira, utilizando o artificio econdmico, para manté-las sob o mesmo teto,
nao obstante viverem uma relacdo desgastada e sem amor.

A Lei Maria da Penha (numero 11.340) decretada pelo Congresso Nacional
e sancionada pelo ex-presidente do Brasil Luiz Inacio Lula da Silva em 7 de
agosto de 2006; dentre as varias mudancas promovidas pela lei esta 0 aumento no
rigor das punicdes das agressdes contra a mulher quando ocorridas no ambito
doméstico ou familiar. A lei entrou em vigor no dia 22 de setembro de 2006.

Refere no art 7° no Inciso Il:

A violéncia psicolégica, entendida como qualquer conduta que lhe cause
dano emocional e diminuicdo da auto-estima ou que lhe prejudique e
perturbe o pleno desenvolvimento ou que vise degradar ou controlar suas
acbes, comportamentos, crencas e decisdes, mediante ameaca,
constrangimento, humilhacdo, manipulagdo, isolamento, vigilancia
constante, perseguicdo contumaz, insulto, chantagem, ridicularizacéo,
exploracdo e limitacdo do direito de ir e vir ou qualquer outro meio que lhe
cause prejuizo a saude psicoldgica e a autodeterminacao.

E evidente que muitas mulheres vivendo situacdes analogas de
constrangimento e humilhacdo, permanecem convivendo com o homem que as
agride fisicamente ou psicologicamente, dada a precaria situacao econémica em que
vivem, bem como o fato de nédo reunirem condi¢cdes de sobreviverem sem a ajuda
financeira do marido ou companheiro que ostenta poder econdémico.

De acordo com Convencao sobre a eliminagcdo de todas as formas de
discriminagéo contra mulher (1979):

A discriminacéo contra a mulher viola os principios da igualdade de direitos
e do respeito da dignidade humana, dificulta a participacéo da mulher, nas
mesmas condicdes que o homem, na vida politica, social, econdémica e
cultural de seu pais, constitui um obstaculo ao aumento do bem-estar da
sociedade e da familia e dificulta o pleno desenvolvimento das
potencialidades da mulher.

Conforme Artigo 1° "discriminacdo contra a mulher" significard toda distin¢éo,
exclusdo ou restricdo baseada no sexo e que tenha por objeto ou resultado
prejudicar ou anular o reconhecimento, gozo ou exercicio pela mulher,
independentemente de seu estado civil, com base na igualdade do homem e da
mulher, dos direitos humanos e liberdades fundamentais nos campos politico,

econdmico, social, cultural e civil ou em qualgquer outro campo.
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Figura 7

Observa-se que a maioria iniciou a vida sexual na adolescéncia. O inicio da
vida sexual proporciona grandes mudancas na vida das pessoas. E a iniciac&o
sexual. Essas mudancas trazem grandes davidas. Duvidas a respeito dos métodos
contraceptivos, da prevencao, das doencas. A busca de informacdes com pessoas
leigas, muitas vezes de forma errada. Nao ha informac¢do quanto a importancia da
orientacdo com um profissional da saude que tirem todas as suas duvidas acabando
assim com seus receios e deixando bem esclarecidas todas as responsabilidades

que a vida sexual que se inicia tras.
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Figura 8
Decorrente de descuido, por omissdo, desconhecimento, inabilidade ou
problema no uso de contraceptivos, exigindo, portanto, a antevisdo do risco

associado ao exercicio da vida sexual.
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Analisando que as mulheres entrevistadas iniciaram a vida sexual antes dos
18 anos, pode-se considerar em muitos casos a gravidez precoce, e muitas vezes
ndo desejada tornando a vida da adolescente vulneravel, privando-lhe do pleno
desenvolvimento a que tém direito, diminuindo a chance de crescimento pessoal e
profissional. Também pode-se ressaltar o abandono escolar devido a gravidez.

Ressalta-se também o fato da nossa legislacdo trabalhista ndo permitir o
trabalho de menores de 16 anos, o que ainda acentua o fato dessas adolescentes
maes dependerem financeiramente da familia ou terem subempregos.

Faz-se importante destacar que a despeito de uma gravidez “n&o planejada”
em geral traz sentimentos de rejeicao, a reacao inicial ndo se cristaliza para sempre:
uma atitude inicial de rejeicdo pode dar lugar a uma atitude predominante de
aceitacao e vice-versa (MALDONADO, 1988). O que comumente ocorre.

Segundo Valente (1989), € que a gravidez nado-planejada passa a ser
encarada de maneira passiva, por meio do discurso estereotipado: “ja que estou, vai
continuar”.

Ao se pensar que toda gravidez, segundo Caplan (1964), é vivida de maneira
critica, uma vez que tal etapa na vida da mulher desperta vivéncias extremamente
primitivas, que até entdo dormitavam, pode-se pensar o quanto essa crise torna-se

maximamente presente em uma gestacao que irrompeu inesperadamente.
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Figura 9

Neste item fica claro que mulheres ndo acessam o Programa de
Planejamento  Familiar, 19,6% das mulheres entrevistadas, ou seja,

aproximadamente 1/3 possuem acima de 05 filhos.
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Observa-se que o numero elevado de filhos se justifica entre as mulheres com
menores niveis de educacgéo e renda. Esse maior numero de filhos é decorrente da

falta de informacado e acesso a métodos contraceptivos.
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Figura 10

Na maioria das vezes, o filho do ultimo relacionamento fica em casa, e 0s
outros de relacionamentos anteriores acabam sendo negligenciados resultando no
acolhimento em instituicdes publicas. Em muitas vezes o novo companheiro ndo
aceita, ha casos de maus tratos, negligéncia e abuso sexual.

Entre as caracteristicas de personalidade de méaes de criancas abusadas
sexualmente apontadas no estudo de Amendola (2004), estavam presentes:
permissao para outros tomarem a maioria das importantes decisfes, subordinagao
de suas necessidades as dos outros, relutancia em fazer exigéncias as pessoas das
quais dependem, medo exagerado da soliddo e de ser abandonada, capacidade
limitada de tomar decisdes e percepcéo de desamparo e de incompeténcia.

Essas caracteristicas sugerem uma dependéncia emocional e financeira

evidenciada pela necessidade de estar ligada a determinada pessoa.
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Figura 11

As mulheres entrevistadas na sua totalidade ndo acessam o Programa de
Planejamento Familiar, alegando desconhecimento e/ou falta de informacéo.
Conforme a regra instituida no 82° do art. 1565: "O planejamento familiar é de livre
decisdo do casal, competindo ao Estado propiciar recursos educacionais e
financeiros para o exercicio desse direito, vedado qualquer tipo de coercdo por parte
de instituicdes privadas ou publicas".

Varella (2006) refere quanto ao Planejamento Familiar no Brasil:

Planejamento Familiar é 0 acesso dos métodos de contracepgdo para as
classes mais pobres. Hoje isso é privilégio da classe média. Vocé pega uma
familia que n&@o quer ter mais filhos e condena essa familia a ter mais dois
filhos que n&o pode criar. Isso é condenar essa familia & miséria. Eles agem
como se as mulheres pobres tivessem que ter o direito de ter quantos filhos
desejasem. E légico que elas podem ter quantos filhos desejarem. N&o é
esse 0 problema. O problema fundamental é elas ndo terem o direito de
terem poucos. Se vocé ndo tem acesso aos métodos anticoncepcionais,
vocé volta a década de 40, quando nao existia a pilula.

Rizzardo (2006) refere que o principio do Planejamento Familiar encontra-se
regulamentado na Lei n°® 9.263/1996, que assegura a todo cidadao, ndo s6 ao casal,
o planejamento familiar de maneira livre, ndo podendo nem o Estado, nem a
sociedade ou quem quer que seja estabelecer limites ou condi¢cdes para o seu
exercicio dentro do ambito da autonomia privada do individuo.

Lei sobre planejamento familiar, n° 9.263, de 12 de janeiro de 1996.
Regulamenta o § 7°, do art. 126, da Constituicdo Federal, que trata do planejamento

familiar, estabelece penalidades e da outras providéncias:
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Art. 1° - O planejamento familiar é direito de todo cidaddo, observado o
disposto nesta lei.

Art. 2° - Para fins desta lei, entende-se planejamento familiar como o
conjunto de acdes de regulacdo da fecundidade que garanta direitos iguais
de constituicdo, limitacdo ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou
pelo casal.

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

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

Art. 4° - O planejamento familiar orienta-se por acdes preventivas e
educativas e pela garantia de acesso igualitario a informa¢bes, meios,
métodos e técnicas disponiveis para a regulacao da fertilidade.

Paragrafo Unico - O Sistema Unico de Saltde promovera o treinamento de
recursos humanos, com énfase na capacitacdo do pessoal técnico, visando
a promocao de acdes de atendimento a saude reprodutiva.

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

Art. 6° - As acgbes de planejamento familiar serdo exercidas pelas
instituicbes publicas e privadas, filantropicas ou ndo, nos termos desta lei e
das normas de funcionamento e mecanismos de fiscalizacdo estabelecidos
pelas instancias gestora do Sistema Unico de Salide.

Dificuldadede...
Negligéncia
Abandono

Usode drogas

Dificuldade financeira

Motivo do acolhimento

ltemleV

QOutros

B Motivo do acolhimento

0% 10% 20% 30% 40%

Figura 12
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Um dos problemas mais agravantes €& acolhimento de criancas e

adolescentes em

instituicbes publicas, que estd relacionada ao abandono,

negligéncia, a miséria, a dependéncia quimica que impossibilita os pais quanto a
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garantia de direitos adequados aos seus filhos levando em muitos casos ao
desemprego, a marginalidade, ao conflito com a lei.

Em relagédo a garantia de direitos esta previsto no ECA no Art. 4° que “é dever
da familia, da comunidade, da sociedade em geral e do poder publico assegurar,
com absoluta prioridade, a efetivacdo dos direitos referentes a vida, a saude, a
alimentacdo, a educacao, ao esporte, ao lazer, a profissionalizacdo, a cultura, a
dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e comunitaria”. A mesma
lei assegura no Art. 19 que “toda crianga ou adolescente tem direito a ser criado e
educado no seio da sua familia e, excepcionalmente, em familia substituta,
assegurada a convivéncia familiar e comunitéria, em ambiente livre da presenca de
pessoas dependentes de substancias entorpecentes”.

Segundo Milman (1998, p. 17):

Ha momentos em que um pequeno gesto, uma simples atitude, uma
providéncia rapida podem evitar que o mal cresca, que a gente se aborreca
e que se entre no circuito de dramas, desencontros e perigos excessivos.
Muitas vezes € possivel de uma forma simples, esvaziar cenas
aparentemente terriveis, impedindo que as relagdes se transformem num
desastre e que um afastamento muito profundo se estabeleca.

O presente estudo faz um resgate historico da formulacdo e implementacao
das politicas publicas, com énfase na politica de planejamento familiar. Conclui que
esta, em seu inicio, atendeu a interesses controlistas e hoje, o planejamento familiar,
embora oficialmente reconhecido como direito de cidadania, ainda reflete interesses
contraditorios das instancias politicas, econémicas e ideoldgicas de poder.

As politicas publicas existentes ndo estdo correspondendo as necessidades e
demandas para oferecer o suporte basico para que a familia cumpra, de forma
integral, suas funcbes enquanto agente de socializacdo dos seus membros,
principalmente no que tange a infancia e adolescéncia.

O Estado deve priorizar a convivéncia familiar através de politicas publicas
que subsidiem o planejamento da instituicdo familiar, acesso a métodos de pre-
concepgao, informacgdes sobre os principais cuidados com a maternidade e sobre 0s
acessos a bens e servigos que facilitam a vida da familia e o bem-estar dos seus
membros. E importante que todos saibam através da iniciativa do Estado, que a
pobreza nédo pode ser fator determinante para o abandono, ninguém tem o direito de

institucionalizar a crianga ou adolescente pobre.
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Segundo Moraes (2005, p. 744), “a familia € a base da sociedade e,
constitucional e legalmente, tem especial prote¢cao do Estado”.

A convivéncia familiar garante o cumprimento de outros direitos previstos e
expressos no ECA e na propria Constituicdo Federal, quais sejam: direito a vida e a
saude, direito a alimentacéo, direito a liberdade, ao respeito e a dignidade, direito a
convivéncia familiar e comunitéria, direito a educacgéo, a cultura, ao esporte e ao
lazer e direito a profissionalizacéo e protecéo do trabalho.

Segundo Guerra (1998, p. 90), os problemas sociais surgem no primeiro meio
social que conhecemos, ou seja, a familia, pois com ela aprendemos a nhos
comportar e onde, geralmente, surgem os conflitos por uma falta de tolerancia por
parte do outro. Tradicionalmente, ensina-se ao individuo através do castigo, da dor,
do sofrimento, porém séo tracos culturais do contexto de familia que poderemos
supera-los. A situagdo do adolescente € mais delicada quando “a familia passa a
nao garantir de forma segura a vida material de seus membros, ndo consegue
protegé-los do mundo exterior”.

Jordan (1974, p. 9) cita que os problemas sociais estdo relacionados ao modo
como as pessoas se comportam em suas relagbes mutuas, as pessoas vivem

habitualmente em familias; portanto, a maioria,

Na educacao formal e informal, € em seu espaco que sdo absorvidos os
valores éticos e humanitarios onde se aprofundam os lagos de
solidariedade. E também em seu interior que constroem as marcas entre as
geracdes e sao observados valores culturais.

Beach (1968, p. 15) coloca que:

A familia é o ambiente mais favoravel ao desabrochar e ao desenvolvimento
normal do ser humano. O homem, quando vem ao mundo, é o ente mais
débil de todos os seres vivos. Esta fragil existéncia tem necessidade dos
mais minuciosos e solicitos cuidados, de uma vigilancia de todos os
momentos.

A atencdo a familia através de politicas publicas adequadas constitui-se em
um dos fatores condicionantes e fundamentais das transformacdes as quais a
sociedade brasileira aspira. No momento em que a familia e a comunidade néo dao
conta de garantir a vida dentro dos limites da dignidade, cabe ao Estado assegurar

tais direitos, para que a crianga e o adolescente desfrute de bens que apenas a
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dimensdo politca e seu aliado fortalecedor "Estado" podem subsidiar,
proporcionando apoio ao desempenho de suas responsabilidades e missao.

Criancas que passam por uma ruptura dos vinculos familiares, através da
institucionalizacdo acabam por desenvolver o que se pode denominar de identidade
institucional. Esta identidade € artificialmente construida como resposta a
necessidade de desenvolver mecanismos de resisténcia e sobrevivéncia em um
ambiente pouco favoravel, funciona como uma mascara, uma identidade virtual,
atrads da qual se esconde a real identidade da crianca, que € a perspectiva do nosso
futuro.

Dentro de um abrigo as criangas ndo desenvolvem seu lado afetivo, pois nédo
possuem um referencial familiar, os funcionarios distribuidos em turnos, tém atitudes
e comportamentos préprios, diferente do que ocorre numa familia, onde ha uma
referencia afetiva mais constante. E necessario resgatar a auto-estima das criancas
e adolescentes abrigadas, h& de se tentar sua reintegracdo com a sociedade e o
despertar de uma consciéncia social em favor dos projetos de vida familiar.

Normalmente a uma falta de preparo dos funcionarios para cuidar das
criancas, evidenciado em situacdes de hostilidade verbal e poucas ocorréncias de
carinho, palavras incentivadoras e contato fisico. Podemos perceber que a maioria
das criangas abrigadas manifesta um comportamento agressivo, sendo a privagao
emocional um fator fundamental no desenvolvimento deste problema, e que, isso, é
essencial uma maior preocupacdo das politicas publicas em realizar uma
abordagem eficaz dos problemas da familia, oferecendo-lhe também apoio e
protecdo, para que as criancas possam, quando possivel, retornar ao seu convivio.
Se nédo é possivel esta volta, encontrar um lar substituto.

E possivel uma unidade de abrigo ser comparada a um lar familiar? Em que
aspectos? Qual a diferenca em ter como contexto de desenvolvimento uma
instituicdo de abrigo ou um lar familiar? O conhecimento ja produzido tem
evidenciado haver implicacdes desses contextos para o desenvolvimento humano.
Sendo assim, 0 que dizer da situagdo de criangas e jovens que permanecem
internados em unidades de abrigo, sem uma situacdo definida, excluidos da
convivéncia de diversos grupos sociais?

A sociedade brasileira € amparada por leis protetoras que, em seu registro
escrito, foram elaboradas com a intencéo de dar protecado integral. Essas leis, no

papel, sdo capazes de assegurar os direitos fundamentais inerentes a pessoa
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humana. Por outro lado, na pratica, a legislacdo modelo é substituida por um
conjunto de atitudes de benevoléncia, que fere a integridade do individuo.

As intervencfes do Estado no campo social (especificamente na Assisténcia
Social) sdo pautadas pela Constituicdo Federal de 1988, pela Lei Organica da
Assisténcia Social n° 8.742, de 07/12/1993 (LOAS), e pelo Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS). Essas leis conferem o estatuto de politica publica, o
direito do cidadao e o dever do Estado em relacédo a Assisténcia Social, compondo o
denominado tripé da seguridade social, juntamente com as areas da Saude e da

Previdéncia Social, sendo assim definidas:

Artigo 1° - A Assisténcia Social, direito do cidaddo e dever do Estado, é
Politica de Seguridade Social ndo contributiva, que prevé os minimos
sociais, realizados através de um conjunto integrado de a¢fes de iniciativa
publica e da sociedade para garantir o atendimento as necessidades
bésicas.

Que tem como objetivo:

| — Protecao a familia, & maternidade, a infancia, a adolescéncia e a velhice;
Il — Amparo as criancas e adolescentes carentes;

Il — Promocéo da integracdo ao mercado de trabalho;

IV — Habilitagdo a reabilitagdo de pessoas portadoras de deficiéncia e a
promocédo de sua integracdo a vida comunitaria.

Em resumo, as disposi¢des institucionais conferem a assisténcia social o
lugar de politica de seguridade social, estabelecida para a preservacao, seguranca e
dignidade de todos os cidaddos, com padrbes béasicos de cobertura a
vulnerabilidade e riscos sociais, com locus especifico para sua gestdao (SPOSATI,
1995). Isto supbe que os cidaddos tenham acesso a um conjunto de certezas e
segurancas que cubram, reduzam ou previnam o0s riscos e as vulnerabilidades
sociais.

Entretanto, a atual conjuntura social ndo condiz com a efetiva protecao
disposta na legislagédo, uma vez que o conjunto das leis supracitadas supde uma
protecéo efetiva aos individuos.

Segundo Oliveira (2005, p. 23),

A violéncia da pobreza é parte de nossa experiéncia diaria. Os impactos
destrutivos de transformac8es sociaveis em andamento vdo deixando suas
marcas sobre a populacdo empobrecida e oprimida: é o aviltamento do
trabalho, o desemprego, sdo os empregados de modo intermitente e
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precario, € o trabalho que nédo liberta, sdo os que se tornaram nao
empregéaveis e supérfluos (os inlteis para o trabalho cf. Castel, 1988), os
sem-teto, os sem terra, o envelhecimento sem nenhuma qualidade, o
desconforto da moradia precaria e insalubre, a moradia nas ruas, a saude
débil, a droga, a AIDS, a prostituicdo, a alimentacédo insuficiente, a fome, a
fadiga, as humilhaces, as punicdes, a resignacéo, as revoltas, o fanatismo,
a busca de explicagbes ‘magicas’ da realidade vivida, a tensédo, o0 medo, a
sujeicdo, a violéncia e tantas outras situacdes que anunciam os limites da
condigdo de vida humana dos pobres, dos excluidos e dos subalternizados
em nossa sociedade.



5 CONCLUSAO

Por meio da pesquisa realizada com familias de criancas e adolescentes
acolhidas em instituicdes publicas observou-se que sédo familias menos favorecidas,
que necessitam de politicas publicas para cuidado e formagdo de seus membros,
muitas vezes a institucionalizagéo se justifica pela situacdo de extrema pobreza e
falta de planejamento familiar.

A maior parte da populacdo mais pobre, a significativa proporcéao de filhos ndo
desejados tornou-se parceira da miséria e da degradacdo social. Mulheres, reféns
da sua cidadania incompleta, ndo tém tido a oportunidade de exercer seus direitos
reprodutivos, inclusive o direito de regular sua fecundidade, segundo 0s seus
desejos e necessidades. S&o socialmente empurradas, pela desinformacédo e falta
de acesso aos meios de regulacéo, para a geracao de uma prole que sé tem tornado
mais grave a sua situacéo social.

A pobreza, repetindo o 6bvio, ndo é fruto do crescimento populacional, mas a
ele se articula em muitas circunstancias, num circulo vicioso que precisa ser rompido
por meio de diversas politicas sociais, entre elas o planejamento familiar.

As alternativas de resgatar a convivéncia familiar, geralmente sao alternativas
fradgeis, tendo em vista todas as vulnerabilidades sociais em que a familia se
encontra, que em muitos casos resultam em varias reincidéncias de acolhimentos
institucionais.

A realidade institucional de muitas criancas revela uma faceta sombria da vida
a gque estao tiranizadas. Privadas do direito fundamental de crescer e se desenvolver
no seio de uma familia e no aconchego de um lar sdo cotidiana e silenciosamente
aviltadas em seu mais elementar direito: o direito a infancia.

Ha que se questionar se a vivéncia institucional ndo apresenta mais riscos e
prejuizos do que oportunidades para o integral desenvolvimento da crianga. A busca
de alternativas que defendam a convivéncia familiar e comunitaria, direitos
fundamentais da crianca e do adolescente consagrados pela Constituicdo da
Republica de 1988 e pela Lei n.8.069/90, e o acolhimento familiar, através da
colocacdo em familia substituta, sdo medidas que favorecem o desenvolvimento
pleno, sadio e harmonioso da crianga, cuja personalidade esta em formacéo,

garantindo o seu bem-estar.
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A necessidade de um novo olhar e de uma nova postura em relagéo a crianca
institucionalizada é premente. Ainda ha muito por fazer. O caminho de superacéo
implica mudancas de paradigmas.

Neste trabalho foi apontado uma das causas que a falta do Planejamento
Familiar contribui, que € a ruptura dos vinculos familiares, em consequéncia da falta
de informacao e divulgacdo dos servicos oferecidos na rede publica de salde para a
regulacdo da fecundidade.

Verifica-se que a mesma sociedade que acusa, que confere atributos de
ordem negativa, € a que os diagnostica e estabelece um padrdo de tratamento
diferenciado, impondo limitagbes de espaco e de oportunidades em relacdo a
emprego, estudo, formacéao etc., em uma clara demonstracdo que nao os reconhece
como sujeitos de uma mesma ordem social. Essa relacéo edificada € aprendida no
cotidiano e, infelizmente, reproduzida com absoluta naturalidade.

Desta forma, constata-se que a sociedade que n&o proporciona condi¢oes
basicas para os desfavorecidos sociais € a mesma que o0s culpabiliza por sua
situacdo de passividade diante da vida e pelo seu fracasso na criacdo da prole, € a
mesma que lhes empresta descrédito em relacdo a capacidade de oferecer afeto,
protecdo e amor aos seus filhos, é a mesma que os estigmatiza, os discrimina e 0s
exclui.

Finalmente, o planejamento familiar, embora representando um passo
decisivo em direcdo a construcdo da cidadania feminina, na pratica, reflete
interesses contraditérios que se confrontam numa luta entre as instancias politicas,
econdmicas e ideoldgicas de poder.

Observa-se que a politica de saude no que se refere ao planejamento familiar,
esta longe de ser uma politica preventiva e de facil acesso, pois embora faca parte
dos programas de saude, ndo busca atender a sua real demanda.

As duas politicas publicas apontadas neste trabalho, sem duvidas estao
interligadas e ocupando um espaco de grande relevancia no debates atuais. Os
direitos sexuais e reprodutivos, sendo um de seus pontos centrais € uma solucao
para muitos problemas sociais. Cidaddos mais bem informados tém maiores
oportunidades de emprego, de conhecimento. Estas sdo condi¢des basicas para que
possam fazer suas escolhas e coloca-las em préatica. Mas além da educagéo, é

preciso ter acesso a um sistema de saude democratico, universal, equanime.
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E preciso romper com o perverso ciclo da histéria, mantendo viva a chama da

indignag&o. Compreender para transformar, eis o comec¢o de tudo.
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APENDICE A - QUESTIONARIO

Incluséo de documentos, que sirvam como ilustragdo ou para complementarem
informacdes contidas no conteddo do texto. Inclui necessariamente um exemplar do
instrumento de coleta de dados a ser utilizado.

chEnH

2
> . UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS E HUMANAS
POLO DE SAPUCAIA DO SUL
CURSO DE ESPECIALIZAGAO EM GESTAO PUBLICA MODALIDADE EAD

1960

-ldade damée ( )de15a20( )21a30( )31a40( )acima

2 — Vocé estéa estudando?
|_1 | ndo, em que série vocé parou? [
|_2_| sim, em que série vocé esta? I

3 — Vocé estéa trabalhando?
|_1 | ndo
| 2 | sim, em que vocé trabalha?

4 - Como vocé define sua cor da pele (auto-referida)?

|_1 | branca |_2_| preta

| _3 | parda |_4 | amarela (de origem asiatica)
|_5 | indigena |_6_| recusou-se a responder

|_9 | ndo sabe

nenhuma |_1_| catélica |_2_| protestante |_3_| pentescostal

espirita |_5_| umbanda, candomblé, batuque

judaica |_7_| evangélico
| mais de uma (anotar codigos corresponden| | | |
| outra (especificar):
9 | ndo sabe

0
4
6

Qual é sua religiao?
_|
_|
_|

5
|
|
-
|
|
I

6 — Vocé é praticante? Frequenta igreja/culto?
| 1 |ndo|_2 | sim

7 - Atualmente, com quem vocé mora?
|_1 | ambos os pais
|_2_| somente com a mée
|_3_| somente com o pai
|_4 | méae e padrasto

|_5_| pai e madrasta
|_6_| outros familiares
|_7_| mora sozinha



| 8 | companheiro
|| outros especificar

63

8 - Quem € o responsavel econdmico

pela sua casa?

Escolaridade do mantenedor da casa?
nunca estudou
ensino fundamental/ primario e ginasio/1° grau. Série:

superior
nao estudou

0
-
|
-
|
l_

9 -

1]

2_|

3_| ensino médio/cientifico/2° grau. Série:
4_|

8_|

10 - Com que idade vocé teve sua primeira relagéo sexual? |

11 - Vocé usa de preservativo?
|_1 | Nao, por qué?

|__|anos

|_2_| Sim, por que?

12 - Faz uso de algum método anticoncepcional?
( )sim ( )nao

13 - Quem indicou?
( ) médico ( ) por conta prépria ( ) amiga ( ) outros

14- Alguma vez vocé pensou na possibilidade de engravidar? |_1 | n&o |_2 | sim

15 - Quantos filhos vocé tem? [incluiro RN] |___|

16 - Vocé convive com eles? |_1 | ndo|_2 | sim| 3| alguns
Obs

17 - A gestacao foi planejada? |_1 | ndo|_2_| sim

18 - Qual foi tua reagdo ao saber que estava gravida? [DETALHAR]
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19 - Se nao planejada, chegou a pensar em aborto?
( )sim ( )ndo Porque?

20 - O que vocé pensa sobre a maternidade?

21 - Na sua opiniao, por que as mulheres engravidam sem planejar?

22 - Vocé conhece o Programa de Planejamento Familiar do municipio de Sapucaia
do Sul?

23 - Motivo do acolhimento de seus filhos.




