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RESUMO

O objetivo deste trabalho ¢ descrever os servigos e as agdes em planejamento familiar nas
unidades basicas de satde, com equipes de saide em familia, no Distrito Federal, com a
finalidade de identificar se as execugdes das acdes implantadas nas unidades de saude estdo
de acordo com as politicas publicas de planejamento familiar do Ministério da Satde. O
instrumento utilizado na pesquisa ¢ um questiondrio subdivido em trés dimensdes:
assistencial, organizacional e estrutural e destinado ao responsavel pela equipe da satde da
familia. A pesquisa identificou diferentes barreiras ao acesso aos métodos contraceptivos
disponibilizados pelo Ministério da Saude, assim como também foram apontadas limita¢des
na organizagao dos servigos € no campo da atuag¢ao dos enfermeiros na realizagdo das agoes
em planejamento familiar. Os processos educativos nao apresentaram consisténcia com as
orientagdes preconizadas pelo Ministério da Saude e permanece a inexisténcia de uma rede
de servicos de referéncia e contra- referéncia apropriada. Os resultados também mostraram
que a pilula e os injetaveis hormonais continuam sendo os principais contraceptivos
procurados pelas mulheres.

Palavras-chave: planejamento familiar; satde da mulher; contracepgao; direitos
reprodutivos; saude da familia.
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ABSTRACT

The objetive of this paper is to describle the services and the actions at family planning in
basic health units, with health teams specialized in family in Brazil's Distrito Federal state,
for the purpose of identifying if the implanted actions executions in the health units are
accordingly with the public policy of family planning from Health Ministry. The tool used
to collect data in this research is a questionary subdivided in three areas: care,
organizational and structural is focused to the responsible for the health teams specialized
in family. The research identified problems to access the contraceptive methods provided
by the Health Ministry, as the limitations that were pointed out in the nurses acting field.
The educational processes had not showed consistency with the orientation recommended
by the Health Ministry and it remains the nonexistence of appropriate reference and
counter-reference network services. The results also showed that the oral pill and hormonal
injectables remain the main contraceptives ways sought by women.

Key words: family planning; womens' health; contraception; reproductive rights; family
health.
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1. INTRODUCAO

Nas ultimas trés décadas o Planejamento Familiar no Brasil passou por profundas
transformagdes. Essa trajetoria retratada por Alves' nos mostra a diferenca entre o enfoque
controlista existente na época dos governos militares e a importancia que os direitos sexuais
e reprodutivos passaram a ter nos governos democraticos que se seguiram, em especial a
partir de 1984 com o langamento do Programa de Atenc¢do Integral a Satide da Mulher —
PAISM”.

O PAISM veio consolidar o compromisso do governo com as questdes ligadas a
fecundidade, direito que foi consagrado em 1988, na Constitui¢do Federal’, que inclui no
paradgrafo 7° do Art. 226, o direito ao planejamento familiar. Embora consagrado na
constituicdo, nos anos que se seguiram poucas ac¢des nesta area foram efetivadas, ficando o
papel do governo federal restrito a compra e distribuicdo de insumos, e apenas em 1996 ¢
promulgada a Lei do Planejamento Familiar®.

A partir daquele ano inicia-se uma fase de maiores investimentos na area do
planejamento familiar na expectativa de garantir as mulheres e homens o acesso aos
diferentes métodos reversiveis, possibilitando que a escolha de métodos definitivos como a
laqueadura e a vasectomia fossem mais uma das possibilidades e ndo uma imposigdo pela
dificuldade de acesso as outras opgdes.

A partir desta mesma época, 1994, o governo federal inicia o Programa Saude da
Familia - PSF, com o objetivo de reestruturar o modelo de atengdo bdésica a saude, até
entdo, excessivamente focado na doenga, em procedimentos de alto custo, € com visao
hospitalocéntrica. Com a introdugdo deste novo modelo, as estratégias voltadas para a
assisténcia em saude sdo repensadas, resgatando os vinculos de co-responsabilidade entre
os profissionais, os servicos de satide ¢ a comunidade’.

A Politica Nacional de Atencio Bésica, publicada® em 2006, vem para revitalizar a
Atencao Basica, apoiada nos eixos transversais da universalidade, integralidade e equidade,
se constituindo como a principal porta de entrada do SUS. Nesta proposta as unidades de
saude deveriam ter papel ativo na promogao da saude da comunidade, com a formacao das
equipes de satde, minimamente constituidas por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem, dois a seis agentes comunitarios de satde (ACS), com responsabilidade

territorial.



O cuidado a saude da mulher ¢ inserido oficialmente no sistema de saude, por meio
da Norma Operacional da Assisténcia ao SUS- NOAS/01”.

Essa norma determina as agdes minimas em saude basica que todos os municipios
brasileiros deveriam desenvolver. As responsabilidades do gestor previstas especificamente
para a Satde da Mulher sdo a assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério, prevencao e
controle do cancer de colo de utero e de mama e as a¢des do planejamento familiar.

Neste contexto, a Area Técnica da Satde da Mulher do Ministério da Satde
(ATSM/MS), elabora o documento Politica Nacional de Atencdo Integral a Satde da
Mulher, em 2004, abordando as questdes relacionadas a saude, porém, extrapolando o
enfoque puramente terapéutico e medicamentoso. No documento, as questdes que
envolvem sexualidade, género, abortamento, climatério, DSTs/AIDS, violéncia sexual e
doméstica, saude das populacdes femininas como a indigena, a homoafetiva e aquelas em
situagdo de prisdo, sdo desenhadas por meio de diretrizes que envolvam a humanizagao ¢ a
qualificagdao do atendimento em saude, com o intuito de promover mudancas positivas nas
condi¢des de vida das brasileiras®.

Muitas questdes ganham visibilidade, como o tratamento do abortamento inseguro,
e a dispensacdo da pilula de contracepgdo de emergéncia, tanto que em 2005, a ATSM/MS
publica os manuais, que tratam dos assuntos mencionados e que teoricamente passam a ser
referéncia nos servigos de atendimento a mulher.

O fortalecimento destas estratégias ¢ consolidado pela publicagdo do Pacto pela
Saude em 2006°, que substituiria as Normas Operacionais - NOAS, considerando, neste
momento, a maturidade do processo de descentralizacdo do SUS e os niveis de organizacao
nos municipios.

Em relacdo as agdes e aos servigos em Planejamento Familiar observa-se que nos
ultimos cinco anos, embora os resultados da PNDS 2006 mostrem importantes melhoras no
perfil da utilizacdo dos métodos contraceptivos, ainda sdo frageis as intervengdes para a
efetiva implantacao dos servigos, mesmo estando inseridos na aten¢do primaria.

O desenvolvimento deste projeto teve como base a minha atuagdo na Area Técnica
da Saude da Mulher do Ministério da Saude, em especial nas politicas publicas que
envolvem os direitos sexuais e os direitos reprodutivos, com foco maior nas questdes

relacionadas ao planejamento reprodutivo, com o compromisso de atuar na incorporacao de



novas tecnologias, meios e técnicas no ambito do Ministério da Satide, de modo a favorecer
a saude sexual e reprodutiva das mulheres .

Assim, o objetivo do presente estudo € descrever a execug@o das politicas publicas
em Planejamento Familiar nas Unidades Basicas de Satde localizadas em éreas urbanas,

tendo o Distrito Federal como campo de estudo.



2. JUSTIFICATIVA

Esse estudo justifica-se em termos gerais, pela relevancia do tema, no contexto das

politicas publicas adotadas pelo Ministério da Saude.

Apesar da descentralizagdo e a regionalizagdo, a cada ano, no Sistema Unico de
Satde se tornarem mais fortalecidas , o Planejamento Familiar, ainda conta com agdes
centralizadas no ambito federal e o Ministério da Satde atua como 6rgao normatizador e

orientador das politicas que envolvem os direitos sexuais e os direitos reprodutivos.

Os estados brasileiros possuem autonomia para desenvolverem suas formas de
trabalho que melhor se adequem as suas realidades locais, respeitadas as orientagdes gerais
das politicas desenhadas pelo Ministério da Satde e , no caso, conforme as normas da

politica da atengado basica.

O Distrito Federal possui as responsabilidades acumuladas de estado e municipio
na execuc¢do de suas politicas, mas, ainda assim, apresenta disparidades socioecondmicas
entre as regides administrativas, sendo algumas regides mais favorecidas que outras , no
que se refere as agdes e servicos em saude publica, incluindo neste cenario , as agdes

relacionadas ao planejamento familiar.

Busca-se com este estudo contribuir para o fortalecimento e readequacao das agdes
desenvolvidas no ambito do planejamento familiar e fornecer subsidios para o
desenvolvimento de atividades que possam ser realizadas em todas as Unidades Basicas do

Distrito Federal, de maneira uniforme.

O estudo propde-se, ainda, a apontar as deficiéncias nas agdes em planejamento
familiar, no Distrito Federal, contrapondo-as com as recomendagdes do Ministério da
Saude, e de outras recomendag¢des internacionais adotadas pelo Brasil, e procura com este
trabalho dar visibilidade e atualidade ao tema, de maneira que este estudo possa subsidiar

outras localidades, no planejamento das acdes em planejamento familiar.



3. REFERENCIAL TEORICO

A partir de 1983, as mudangas politicas comegaram a se processar com rapidez no
pais, com acontecimentos desencadeados pela participagdo e pressao da populagdo e que
culminariam com altera¢des nas formas politicas vigentes.

Na esteira destes acontecimentos, os movimentos sociais feministas pressionam o
Ministério da Satde a formular uma nova politica de atengdo as mulheres, na qual todos os
aspectos relacionados aos temas saude, género, violéncias, sexualidade, fossem
considerados, superando a visdo estritamente materno-infantil, pois o cuidado 4 saude era
focado neste grupo de mulheres pelas politicas publicas.

Nasce assim o PAISM, que viria a nortear as mudangas efetuadas nos anos
seguintes a atencdo a saude da mulher’.

Ainda, no bojo da redemocratizagdo do pais acontece a Reforma Sanitaria, em 1986,
que proporia mudancas no modelo de satde brasileiro, até entdo excludente e com foco
hospitalar, em que eram assistidos os trabalhadores que contribuiam para a previdéncia e
seus dependentes, e os grupos de trabalhadores inseridos em classes com programas de
saude proprios.

As mudangas politicas continuavam a acontecer em ritmo acelerado, com
participacdo cada vez maior da populagdo, na exigéncia de seus direitos, € culminam com a
promulgacdo da nova Constituicao Federal de 1988, que foi elaborada com a representacao
igualitaria de setores da sociedade brasileira. Entre muitas novidades, a Constitui¢ao traz
em seu ordenamento juridico, os capitulos II e VII, incluidos no Titulo VIII da Ordem
social, referéncias expressas 4 organizagdo da saude a ao planejamento familiar’.

Por fim, como um dos grandes marcos legais na histéria do sistema de saude
brasileiro, ¢ publicada a Lei n 8.080/1990, a Lei Organica do Sistema Unico de Saude-SUS,
que trata da organizagdo e o funcionamento dos servigos e entre as diretrizes estdo a
descentralizacdo do sistema, a integralidade das agdes e a participacdo da comunidade nos
processos de construgdo e decisio do sistema de saude'”.

A construgdo do SUS ¢ um processo diario, dindmico, participativo e dado a

magnitude do sistema, em que 75% da populacao ¢ dele dependente, e com 1.900.000.00



consultas/ano realizadas na atencao basica , o sistema brasileiro de satde publica tem sido
citado como modelo para outros paises.(www.datasus.gov.br)

No processo de aperfeicoamento do SUS, a Politica Nacional de Atencao Basica,
busca rever a regulamentagdo de implantacdo e operacionalizagdo da atencdo basica e
primar pela promogao e protecao da saude, pelas praticas democraticas e participativas, sob
a forma de trabalho em equipe, sendo orientada pelos principios da universalidade, da
acessibilidade, da coordenagdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da
responsabilizagio, da humanizagdo, e da participagdo social’.

A Atencdo Bésica considera, entre outros eixos prioritarios, a saude da mulher de
maneira integral, e parte do principio que todos os municipios brasileiros tém obrigagdo de
desenvolver acgdes neste sentido, de maneira a ndo valorizar somente o componente
parto/nascimento/reproducio’.

Ao mesmo tempo, em que a Atencdo Basica avanca na implantagdo de um novo
modelo de saude, fortalecendo o cuidado e a integralidade, o Ministério da Satde nao
consegue promover a mesma aten¢ao no campo dos direitos sexuais e direitos reprodutivos,
a medida que para a execugdo destes direitos, sdo exigidos recursos financeiros e vontade
politica'".

Um exemplo deste processo acontece quando, ao langar o Manual Direitos Sexuais
e Direitos Reprodutivos: uma prioridade de governo'' em 2005, os temas reprodugdo
humana assistida, processo transsexualizador, e aumento do niumero de laqueaduras, sao
abordados apenas de forma superficial, e por fim ndo se consegue publicar a Politica
Nacional de Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos, nem tampouco deslocar ou
incrementar os recursos para os temas citados.

Entretanto, esta ¢ uma politica que transcende o Ministério da Satde, que caminha
no sentido de deslocar o principio 16gico da prescrigao e controle, para o principio da ética
e da liberdade e da garantia de recursos, exigindo maior inter-setorialidade e integracao
com outros 0rgaos governamentais, como a Secretaria de Politicas para as Mulheres, a
Secretaria de Direitos Humanos, para vencer os desafios que se apresentam na consolidagao
dessa politica.”

A efetivacdo dos direitos sexuais e direitos reprodutivos das pessoas, em muitos

paises, pode ser vista como uma luta permanente contra o sistema vigente, na qual ¢



comum a violagdo destes direitos pelos profissionais de saude, pelos gestores e por um
sistema juridico-punitivo que limitam a liberdade, sob o falso argumento do cuidado e do
bem estar social'?.

Tradicionalmente, no Brasil, a educacdo e os cuidados com as criangas ficaram a
cargo das mulheres, considerando o legado deixado pela cultura religiosa crista-catolica
portuguesa, que fez com que as mulheres assumissem a obediéncia aos maridos e a
procriacio como um presente de Deus'”. Lentamente este panorama foi mudando, a medida
que o pais foi se industrializando, porém o Estado nunca assumiu de forma plena suas
obrigacdoes com creches e educagdo infantil em tempo integral, para que as mulheres
pudessem trabalhar seguras e confiantes.

A introducdo da pilula anticoncepcional no Brasil, em meados dos anos 60, foi
motivada pelos propositos anti-natalistas, adotados pelos governos militares, em resposta as
pressdes internacionais para reducdo e controle populacional, tendo como pano de fundo a
preocupagdo com o crescimento da populagdo pobre e com os movimentos subversivos que
a pobreza poderia trazer, em contraste com o uso dos métodos contraceptivos em paises
desenvolvidos, que tinham por mote separar a sexualidade da reproducio’.
Independentemente da base ideoldgica que impulsionou o uso do contraceptivo oral no
Brasil, o fato ¢ que a partir da década de 60, a taxa de fecundidade, nimero médio de filhos
por mulher em idade fértil, comega a declinar, indo de 6,3 em 1960 para 1,8 em 2006'*.

A partir dos anos 70, quando as mulheres efetivamente entram no mercado de
trabalho, a op¢do que restou a elas foi o uso dos anticoncepcionais, a fim de controlar sua
fecundidade, posto que ndo se ventilava na época a participacdo masculina na regulagdo de
sua propria fecundidade. A introdugdo do contraceptivo oral no Brasil delimitou mudancas
comportamentais e sexuais nas mulheres, que marcariam profundamente o pais'’.

A mudanga mais radical no padrio da fecundidade foi observada nesta década,
quando a partir dai houve mudanga efetiva no numero de filhos, num processo
irreversivel .

A partir de 1988, em nosso ordenamento constitucional, passa a ser dever do Estado
garantir a informacdo e o acesso aos meios e técnicas contraceptivas para que a mulher
pudesse escolher e planejar sua fecundidade, vindo assim a fortalecer a autonomia sobre

seu corpo e sua sexualidade.Mas para o exercicio dessa autonomia, sem distingdo de classes



econOmicas, nao bastava vontade e determinagdo pessoal, era necessario que as politicas
publicas se traduzam em agdes acessiveis'.

A partir de 1990, o padrao da oferta dos anticoncepcionais, que se concentrava
basicamente na pilula anticoncepcional e na laqueadura , passa por alteracdes com a
introducdo de novas tecnologias, como os anticoncepcionais injetaveis e o DIU.'

Schor et al. fazem uma anélise do conhecimento e do uso de métodos contraceptivos
entre mulheres de 10 a 49 anos, em 1992, numa regido de Sdo Paulo. Na época citada, a
laqueadura e a pilula anticoncepcional oral eram na quase totalidade os métodos
contraceptivos mais adotados pelas mulheres brasileiras'®. Panorama este que vem se
alterando nas condutas adotadas para regulacdo da fecundidade pelas mulheres, trazendo
como novidade um incremento na participagdo masculina a partir de 1996 e também a
procura por parte das mulheres por outros meios contraceptivos, € a queda acentuada do
percentual de laqueaduras'®,

O quadro 1 mostra a evolugdo da distribuicdo dos métodos contraceptivos pelo
servico publico, de 2006 a 2010.

Quadro 1: Distribui¢do de métodos contraceptivos reversiveis pelo Ministério da Saude,

2006 a 2010 - Brasil

2006 2007 2008 2009 2010

Anticoncepcional oral
combinado (cartela) 18.000.000 | 50.000.000 - - 49.000.000
Anticoncepcional
injetavel mensal 502.000 - 4.062.553 - 4.600.000
(ampola)
Anticoncepcional
injetavel trimestral 250.000 600.000 | 733.092 - 1.654.000
(ampola)
DIU (unidade) 176.772 - - 300.000 -
Diafragma (unidade) i 24.000 i i 26.000
Minipilul tel

inipilula (cartela) 1.200.000 - - - | 2:500.000
Pilula
anticoncepcional  de
emergéncia (cartela) 191.000 - 458.000 - 513.000

Fonte: (ATSM/DAPES/SAS/MS)



Em termos de cobertura, acredita-se que os métodos contraceptivos distribuidos nao
alcancem as mulheres de forma homogénea em todas as regides. As barreiras que
dificultam o acesso da mulher aos métodos contraceptivos se concentram na demora das
licitagdes no ambito federal, na logistica de distribui¢do dos estados para os municipios, €
na constante mudanga de profissionais, tanto no nivel federal, quanto no estadual.

O local de obtengdo da pilula também vem se alterando, mostrando a maior

participagao do servi¢o publico, como mostra o quadro.

Quadro 2: Distribui¢cdo percentual das mulheres de 15 a 49 anos unidas usando pilula, em

milhares, segundo ltimo local de obtengdo do método, por regido, Brasil.

SERVICO | SERVICO | FARMACIA [ OUTRO TOTAL | TOTAL
PUBLICO | PRIVADO (n)
REGIAO 1996 | 2006 | 1996 | 2006 | 1996 | 2006 | 1996 | 2006 | 1996 | 2006
SUDESTE 79 | 165 | 11 | 14 | 896 | 803 | 17 | 10 | 707 | 973
SUL 72 | 215 | 15 | 14 | 896 | 762 | 17 | 09 | 477 | 620
CENTROOESTE | 67 | 242 | 00 | 29 | 927 | 723 | 06 | 04 | 97 | 570
NORTE 21 | 211 | 00 | 05 | 967 | 763 | 12 | 11 | 37 | 103
NORDESTE 208 | 392 | 13 | 01 | 757 | 589 | 22 | 17 | 253 | 194
TOTAL 1996 9,6 12 87.6 1,7 100 1571
TOTAL 2006 23.8 1,2 73,5 1,1 100 2460

Fonte: (PNDS, 1996; PNDS, 2006)

Quanto a distribui¢do dos preservativos masculinos ¢ femininos ¢ responsabilidade
do Departamento DST/AIDS e Hepatites Virais, do Ministério da Saude, com a finalidade
de prevenir as doencgas sexualmente transmissiveis e o HIV, mas ainda assim o preservativo
masculino usado com finalidade contraceptiva, ¢ apontado na PNDS 2006 em 13%, contra
4,6% em 199617, sendo seu uso mais acentuado nas camadas socio econdOmicas alta e
média-alta e nas camadas entre 5 a 7 anos ¢ 8 anos ou mais escolarizadas."

A Pesquisa Nacional de Saude e Demografia mostra que o percentual de
vasectomias estava em torno de 2,8% em 1996 ,entre os métodos escolhidos € em 2006,

cresce para 5%, com participagio maior das classes média-alta e alta. '
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Este fato estd ligado as novas formulacdes das politicas que passaram a incentivar a
esterilizacdo masculina e a redimensionar o papel reprodutivo do homem em nossa

. . . 8
sociedade, até entdo, exclusivo da mulher.

Quadro 3 : Numero de Vasectomias ocorridas no Sistema Unico de Saude, Brasil,

1996,2006 (Ambulatorial e Hospitalar).

Vasectomia 1996 2006

Brasil 380 34.111

Fonte: (Departamento de Informatica do SUS-DATASUS)

O namero de vasectomias ocorridas em 2010, 34.552 (DATASUS), confrontado
com o numero de laqueaduras realizadas em 2010, 38.572 , mostra como a vasectomia
passou a ter peso, no pais, na escolha do método para o controle da fecundidade, em
detrimento da laqueadura, que no final da década de 90, comeca a perder a importancia no
cendrio reprodutivo, por motivos diversos.

A alta prevaléncia de mulheres esterilizadas, na década de 80 e 90, levou o pais a
intensos debates, e a formacdo, em 1991, da Comissdo Parlamentar de Inquérito na
Camara dos Deputados, para investigar as denuincias de esterilizagdes em massa.

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE, em 1986, mostram
que 13,8% das mulheres entre 15 ¢ 54 anos estavam esterilizadas'”.

As criticas as politicas governamentais, fizeram com que a partir de 1996 o setor
publico se empenhasse em aumentar a oferta de contraceptivos reversiveis e a legislar sobre
as esterilizagdes'.

O percentual de mulheres esterilizadas que se encontrava em torno de 40% em
1996, sem distingado social significativa, perde importancia na década seguinte, caindo para
25,9%, em 2006. Entretanto, a maior queda aconteceu nas classes média-alta e alta, saindo
de um percentual de 40,4% em 1996 e chegando a 20% em 2006'*, passando a apresentar

uma relagdo fortemente negativa com a renda, e com a escolha de outros métodos pelas
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mulheres de maior renda. As classes baixa e média baixa continuaram com percentuais
altos , respectivamente 32% e 29,7% em 2006

O nivel de instrucdo também reflete esta desigualdade, em 1996, a esterilizagao
feminina ja apresentava uma relacdo negativa com a instrucdo, e essa relacao se acentua em
2006."

Para as mulheres com nenhum nivel de instrugdao ou com apenas de 1 a 4 anos de

estudo, o percentual de laqueaduras continua alto, chegando a prevaléncia em 50%, em

2006."

Quadro 4: Total de Autorizacdo para Internacao Hospitalar-AIH para laqueadura tubéria e
cesariana com laqueadura tubdaria ocorrida em pacientes com cesarianas sucessivas

ocorridas no Sistema Unico de Satide, 2006 a 2010.

Laqueadura 2006 2007 2008 2009 2010
tubaria
Brasil 50.343 58.513 44.351 39.438 38.572

Fonte: (Departamento de Informatica do SUS- DATASUS)

Os dados mostram que a laqueadura, no SUS, apresentou declinio, o que sugere que
a populacdao pode estar tendo mais informacdes e acesso a outros métodos disponiveis,
restando a laqueadura para mulheres mais velhas ou com problemas de saude relacionados
ao uso dos anticoncepcionais hormonais.

Em relagdo as gravidezes indesejadas, as andlises feitas pela PNDS 2006, mostraram
que de modo geral, sdo as mulheres menos escolarizadas, as mais pobres e as ndo unidas em
relagdo conjugal que apresentaram maior prevaléncia de filhos ndo desejados. Segue este
padrao, as mulheres negras, as mais velhas, € as com maior paridade. Em 1996 17, havia forte
relag@o entre a baixa escolaridade e a rejeigdo da gravidez, e em 2006 esta importancia foi
reduzida.

Os dados de 2006 mostram queda das gestagdes indesejadas do ultimo filho, passando

de 23,1% em 1996, para 18,2% em 2006. Esta redugao pode estar associada ao maior alcance



12

das mulheres em planejar a sua vida reprodutiva, considerando um aumento da prevaléncia
de uso de métodos contraceptivos'*.

A Area Técnica da Satide da Mulher acompanha e a analisa a produgio dos dados
estatisticos em relagdo a taxa de fecundidade, dado que este fato estd intimamente
relacionado as agdes programadas a serem desenvolvidas pela Area. '®

Apesar de inimeros debates ocorridos dentro e fora dos espacos de governo, sobre a
importancia da participacdo masculina, no contexto reprodutivo, a ATSM se tornou
responsavel pelo programa de Planejamento Familiar, com pouca interface com as outras
areas do Ministério da Saude, o que, em parte pode ser causa da pouca visibilidade que o
Planejamento Familiar tem nos programas de governo.

Como uma das acdes destaca-se a compra centralizada dos métodos contraceptivos,
distribuidos, porém, sem uma politica que acompanhe o incremento na oferta'®.

Como o Planejamento Familiar ndo conseguiu ser uma prioridade na agenda
governamental, apesar dos compromissos assumidos pelo Brasil na Conferéncia
Internacional sobre Populagdo e Desenvolvimento, Cairo, 1994 e na IV Conferéncia
Mundial da Mulher, realizada em Beijing, 1995, as agdes desenvolvidas, pelos governos,
continuaram fragmentadas e inconsistentes, resultando muitas vezes na simples entrega de
métodos contraceptivos, que nem sempre sdo os desejados pela mulher/ homem/casal.
Como agravante, observa-se no ambito das agdes propostas pela Area Técnica da Satde da
Mulher, ao longo dos anos, apesar da concep¢ao da saide da mulher de forma integral,
ainda uma forte centralizacdo no eixo gravidico- puerperal'®.

Tanto que, em 2011, o Governo Federal, propde uma nova abordagem para a
atencdo obstétrica, com o objetivo da mudanca do modelo atual, tendo como foco a redugao
da mortalidade materna e infantil. O programa, denominado REDE CEGONHA levou o
Ministério da Satde a desencadear uma série de agdes, como o custeio de leitos novos ou
existentes, para a aquisi¢do de equipamentos, para implantacdo das Casas da Gestante e
Bebé e Centros de Parto Normal, para reforma e adequagdo das maternidades, com
liberagdo gradativa de recursos para os estados, a medida que as metas pactuadas nos
planos de saude, fossem sendo alcancadas.'’

O Ministério da Satude definiu como regides prioritarias em 2011, a Regido Norte e

Regido Nordeste, por possuirem taxas de mortalidade maternas mais altas em relacdo as
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outras regides, porém, os objetivos da Rede Cegonha devem alcangar todo o Brasil até o
final de 2014".

Neste novo modelo da atencdo obstétrica, o Planejamento Reprodutivo, esta entre as
diretrizes estabelecidas na portaria que institui a Rede Cegonha, porém, ndo ha o
delineamento das atividades, continuando o gestor local a ser responsavel pela definicao de
seus fluxos de trabalho e prioridades. '’

Esta estratégia de governo demonstra o quanto o processo continua a pender para
uma das faces da atengdo a satide da mulher: o ato de parir, com foco no pré-natal, no parto,
na maternidade, no recém-nascido. 19

Muitos pesquisadores ja demonstraram esta preocupagdo, em varios estudos sobre
planejamento familiar e a pesquisa realizada por Osis et al*’, no periodo de 2002 a 2004,
avalia se os métodos contraceptivos reversiveis enviados aos municipios estavam
disponiveis nas Unidades Basicas de Saude - UBS, identificando possiveis obstaculos a
essa disponibilidade.

Os obstaculos que mais chamaram a atencdo para a efetivagdo das agdes do

Planejamento Familiar foram:

1) A descontinuidade da oferta dos contraceptivos,

2) Intervalos longos entre as remessas,

3) Quantitativos abaixo ou muito acima das necessidades reais,

4) Deficiéncia das agdes ligadas as praticas educativas,

5) Poucos profissionais capacitados para lidar com o tema,

6) Pouca inclusao das agdes do Planejamento Familiar dentro das equipes de satde

da atengdo basica.

Quanto a esterilizagdo cirurgica, outro estudo realizado na regido metropolitana de
Campinas, descreve a percep¢ao de gestores e profissionais de saude, sobre o atendimento a
demanda pela esterilizacdo cirrgica voluntaria®’. A pesquisa mostrou que tanto para a
realiza¢do da laqueadura como para a vasectomia, na visdo dos gestores e profissionais de

satde, havia obstaculos a serem transpostos tais como:
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1) A falta de estrutura fisica e recursos humanos nas unidades basicas de satde,
tanto nos ambulatorios quanto nos centros de referéncia
2) Restrigdes impostas pela Lei n 9.263.

3) Atendimento centralizado

A deficiéncia na assisténcia das acdes em Planejamento Familiar na rede basica de
, o ~ 21 . . . .
saude aumentava a demanda pelas esterilizagdes™ . Os entrevistados se referiram a seguinte

dificuldade, considerada como a principal para os usuarios do SUS:

-Numero limitado de cirurgias que poderiam ser agendadas, em funcdo das

dificuldades descritas anteriormente.

Os autores”' acreditam que os resultados da pesquisa podem indicar que a situago
nao seja diferente em outras regides do pais.

Na literatura encontramos experiéncias exitosas envolvendo a educacdo em

planejamento familiar com resultados positivos em relagdo ao controle da fecundidade e
conhecimento da propria sexualidade por parte das mulheres.
Estrada et al.”> demonstraram em uma pesquisa conduzida no estado de Guanajuato,
Meéxico, em 2003, que, quanto maior a procura por parte das mulheres pela assisténcia a
saude, incluindo a participagdo em atividades educativas, no caso especifico do
Planejamento Familiar, maior ¢ o conhecimento da prépria sexualidade e do proprio corpo,
gerando autonomia para a mulher programar suas gravidezes e decidir sobre o método
anticoncepcional que melhor lhe cabe.

No outro extremo, em relagdo ao tratamento para infertilidade, o Ministério da
Saude esboga a organizagdo do servigo ao publicar a Portaria N® 426/GM que institui, no
ambito do SUS, a Politica Nacional de Aten¢do Integral em Reproducdo Humana Assistida.
Na sequéncia ¢ publicada a Portaria 388, SAS/MS, de 06 de julho de 2005, que
regulamenta os procedimentos para a atengcdo em reproducao humana assistida. Entretanto,
o ministro da saude a €poca, revogou a portaria, no mesmo ano, ¢ desde, entao, criou-se um

vacuo institucional, ficando os servi¢os de atendimento a infertilidade a critério dos
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gestores locais, a medida que os procedimentos necessarios nao sao contemplados na
Tabela de Procedimentos do SUS.

Samrsla et al.”?

em um estudo feito em 2004, no Hospital Regional da Asa Sul-
Brasilia, mostram que as mulheres esperavam em torno de dois a quatro anos para serem
atendidas, sem terem nocao do tempo médio que teriam de aguardar, € nem tampouco
sabiam da existéncia de outras mulheres na mesma situagdo. Os autores citando Sen?, diz
que a equidade deve ser entendida como igualdade de oportunidades; para sua efetiva
consecugao, torna-se necessario compensar as desigualdades de capacidades. Equidade, no
contexto do estado, € oferecer os recursos de saude de acordo com a necessidade de cada
um, incluindo a garantia de acesso aos servigos de média e alta complexidade.

Estudos recentes, em regides distintas do pais, reforcam estas impressdes e
confirmam que na atencdo primdria as lacunas na organizacdo dos servicos para o
atendimento em Planejamento Familiar sdo comuns.

Nagahamazs, abordando a avaliagdo da implantacdo de servigos de saude
reprodutiva em Maringd, Estado do Parand, Brasil, aponta que apesar da existéncia das
diretrizes que regulamenta a implantacdo e implementacdo técnica do planejamento
familiar, a revisdo bibliografica revela a dificuldade de acesso aos servigos que oferecem as
acoOes, a ma qualidade da atengdo, a dificuldade de integrar as agdes e a oferta limitada de
métodos contraceptivos. Esta inadequagdo pode ser expressa pelo conhecimento limitado
das mulheres sobre os métodos, no seu uso inadequado, na falta de continuidade do uso dos
métodos, na desarticulacao entre atividades educativas e clinicas e na relagdo interpessoal
autoritaria ente profissional de satde e clientes.

Pode-se observar que a maioria das dificuldades encontradas concentra-se na
dimensao organizacional e assistencial, que envolvem o processo da atengdo. Pouca oferta
de grupos educativos sobre planejamento familiar, pouca utilizagdo do protocolo de
planejamento familiar do municipio, inexisténcia de mecanismo formal de encaminhamento
para esterilizagdo cirurgica, falta de divulgacdo da assisténcia, auséncia de agdes de
avaliacdo do programa, consulta médica e de enfermagem destinadas a prescricdo, baixa
inser¢ao dos profissionais psicologo e assistente social, e capacidade desigual das equipes

de saude,sao algumas das dificuldades listadas para a implantagdo do programa, na regiao.
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Outro estudo, realizado por Bonam et al.”® avaliou a implementacio da assisténcia
ao planejamento reprodutivo em trés municipios do Estado do Rio de Janeiro entre 2005 e
2007. Um dos objetivos do trabalho consistia em investigar como aspectos do contexto
politico, cultural, e institucional poderiam influenciar nesse processo. O trabalho se apoiou
em aspectos tedricos como: construgdo das politicas de saude ¢ momentos formativos
distintos: formalizacdo de marcos normativos, desenho da intervengdo, planejamento e
alocacao de recursos e enfim a implementacdo .O estudo coloca a questdao da dificuldade
de integracdo da rede assistencial, entre as demandas originadas da rede basica e a oferta de
servicos na média e alta complexidade.

Limites também foram encontrados na formula¢do de uma aten¢do basica de saude
na perspectiva da integralidade, em que as a¢des em planejamento reprodutivo deixem de
ser fragmentadas e isoladas de outros programas e acdes.

Em 2003, ainda sob a denominagdo de Programa Saude da Familia, Moura et al.”’
realizaram pesquisa avaliativa em oito municipios do Ceard, Brasil, para identificar a
dindmica do atendimento em planejamento familiar e verificar as barreiras existentes na
assisténcia a populagdo. Os resultados da pesquisa sugeriram que as agoes do planejamento
familiar no contexto do PSF deveriam romper com o simples ato de entrega dos
anticoncepcionais € promoverem maior participagdo dos ACS e dos auxiliares de
enfermagem no processo do atendimento, estabelecendo parcerias com a comunidade,
visando a participagdo de todos”’.

O trabalho mostrou a pertinéncia da pesquisa , ao abordar estratégias que deveriam
ser redimensionadas para facilitar o acesso das pessoas ao atendimento em planejamento
familiar.

Em 2006, as diretrizes langadas para a estratégia da satde da familia, na Politica

Nacional de Atencao Basica, apontaram na mesma dire(;ﬁoﬁ.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo Geral

Descrever os servigos e as agdes de Planejamento Familiar pelas equipes de satde
da familia, nos centros urbanos no Distrito Federal, conforme as diretrizes e normativas do

Ministério da Satde.

4.2. Objetivos Especificos

* Descrever aspectos do processo de organizacao e funcionamento do Planejamento
Familiar nas UBS com ESF no Distrito Federal,

*  Verificar a cobertura das acdes do Planejamento Familiar desenvolvidas pelas ESF;

* Verificar os resultados alcancados pela cobertura dos contraceptivos a populagdo
feminina em idade fértil de 10 a 49 anos, nessas unidades;

* Verificar se ha retorno apds a primeira consulta/continuidade;

* Identificar o encaminhamento para as laqueaduras e vasectomias.
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5. MATERIAL E METODOS

5.1. Tipo de estudo

Pesquisa com o proposito de descrever as agdes e servigos de saide em
planejamento familiar, nas regides administrativas do Distrito Federal, realizada por meio
de entrevistas , nas Unidades Bésicas de Saude, no periodo de margo a maio de 2012.

Segundo Calixto **

“a pesquisa descritiva descreve as caracteristicas de uma
populacdo ou fendmeno, além de estabelecer relagdes entre varidveis. Com um nivel de
pesquisa maior que a pesquisa exploratoria, a pesquisa descritiva permite a identificagao,
analise, e compara¢ao de dados, porém sem a interferéncia do pesquisador”.

No entendimento de Beuren et al. », a pesquisa descritiva seria um estudo
intermedidrio entre a pesquisa exploratoria e a explicativa, ou seja, ndo ¢ tdo preliminar
como a primeira e tao aprofundada como a segunda. Assim, descrever, significa identificar,
comparar, relatar, entre outros aspectos.

Os autores , citando Andrade (2002), assinalam que a pesquisa descritiva preocupa-
se em observar fatos, registra-los, analisa-los, interpretar e classifica-los e o pesquisador
ndo interfere neles, sendo entdo que os fenomenos do mundo fisico e humano sao
estudados, mas nao sao manipulados pelo pesquisador.

O presente estudo, portanto, ndo pretende, proceder a uma avaliagdo das agdes e
servicos em planejamento familiar, mas utiliza-se de alguns recursos usados na pratica da
avaliagdo e mencionando Hartz *° , a pesquisa neste estudo, contrapde-se a avaliagio das
praticas cotidianas que corresponde a um julgamento que se faz a partir do “senso comum”,
por corresponder ao julgamento que ¢ feito sobre as praticas sociais a partir da formulagao
de uma pergunta nao respondida na literatura especializada, sobre as caracteristicas dessas
praticas, em geral, ou em um contexto particular através do recurso a metodologias
cientificas. Ainda, segundo Hartz, as praticas mais frequentemente objeto de avaliacdo sao
as resultantes da agdo social planejada tais como politicas, programas e servigos de saude.

Em 1989, Judith Bruce®' elaborou uma proposta que define seis elementos como
fundamentais para caracterizar a qualidade da aten¢do em planejamento familiar, que

devem ser levados em consideracdo na avaliagdo dessa assisténcia:
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e Escolha livre e informada de métodos

e A quantidade e a qualidade da informagao que se da a (ao) cliente

e Competéncia técnica dos profissionais de saude

e Relagdes interpessoais entre as (o0s) clientes e os profissionais de satde

e Os mecanismos usados para fornecer a quantidade no uso do método
contraceptivo e o acompanhamento

e Inser¢do da assisténcia em planejamento familiar ao atendimento integral em

saude reprodutiva.

5.2. Campo da Pesquisa

O Distrito Federal ¢ composto por trinta € uma regides administrativas, entre elas
Brasilia, capital federal, e possui 2.557.158 habitantes, sendo 905.530 mulheres em idade
fértil de 10 a 49 anos. O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é o mais alto do pais,
ainda que as regides administrativas apresentem entre si contradi¢cdes sociais e economicas.
(www.df.gov.br).

Existem123 Unidades Basicas de Saude, entre urbanas e rurais, 73 unidades de
saude com Estratégia de Satide da Familia - ESF, e 110 Equipes de Satide da Familia
inscritas  no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES
(http://cnes.datasus.gov.br/), em fevereiro de 2012. Vinte e cinco regides administrativas
possuem unidades basicas de saude com ESF (http://cnes.datasus.gov.br/).

Pela sua peculiaridade, o Distrito Federal acumula responsabilidades em saude que
compete a esfera estadual e a municipal, entretanto, no que diz respeito as especificidades
da Estratégia de Satide da Familia, definidas na Politica Nacional de Atengdo Basica, o
Distrito Federal acumula fungdes especificas, entre elas “acompanhar, monitorar e avaliar o
desenvolvimento da Estratégia Satide na Familia no Distrito Federal, identificando e
adequando situagdes em desacordo com a regulamentagdo e divulgando os resultados

6
alcancados”
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A Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal elaborou o Plano de
Reorganizagdo da Atencao Primaria a Saude para ser executado no periodo de 2007 a 2014,
como forma de ampliar e qualificar o acesso as acdes e aos servigos no ambito da atengao
basica (www.saude.df.gov.br). Portanto, em 2007, no Distrito Federal havia 43 ESF
cadastradas no MS, cobrindo uma populagdo de 148.350 pessoas, ou seja, 6,36% da
populacao total, e em 2011 hd 110 ESF, com estimativa de populagdo coberta em 379.500
pessoas, ou seja, 14,77% (www.dab.saude.gov.br).

A meta do Governo do Distrito Federal pelo Plano de Reorganizagdo ¢ atingir
cobertura de 100%, em 2014, da populacdo usuaria do SUS, o que significa oferecer
assisténcia basica em saude para cerca de 1.940.000 pessoas, por meio de 532 ESF
implantadas. (www.saude.df.gov.br).

Das 123 unidades de saude, 45 estdo situadas em 14 regides administrativas e
cumprem os seguintes critérios de inclusdo estabelecidos para a realizagdo da pesquisa:

(Anexo I)

- Estarem em area urbana do Distrito Federal,
- Ter equipe de estratégia de satide da familia inscrita no CNES, ativa em fevereiro

de 2012, e sem rejei¢ao no sistema.

5.3. Instrumento da Coleta de Dados

O instrumento de avaliagdo utilizado nesse trabalho procura abordar os elementos
propostos por Bruce®', com a finalidade de obter respostas para os objetivos propostos.

Foi utilizado um instrumento modular que incluiu os seguintes blocos: dimensao
assistencial; dimensdo organizacional; e dimensdo estrutural (Anexo II), seguindo a logica
proposta na matriz (Anexo I1T) *°.

O instrumento — questionario estruturado, foi construido tendo por base a literatura
nacional em planejamento familiar e o Manual de Planejamento Familiar- Manual para o
Gestor, do Ministério da Satde.*?

O questionario procurou refletir o ideario proposto no modelo tedrico- logico

(Anexo IV).
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A dimensdo assistencial contém 23 questdes , a dimensdo organizacional 21 e a

dimensdo estrutural 26.

5.4. Entrevista

Foi treinada pela autora do projeto a estagiaria da Area Técnica da Satde da
Mulher, apresentando-lhe os conceitos, defini¢des, modo de uso do instrumento e os
melhores procedimentos para coletar as informacgdes desejadas e também foi feito o
acompanhamento para verificacdo do entendimento correto da entrevistadora quanto aos
conceitos, a identificacdo exata das unidades selecionadas e a resposta, aprimorando-as e
corrigindo-as imediatamente.

O questionario foi aplicado, de maneira presencial, pela pesquisadora e pela
estagiaria da Area Técnica da Saude da Mulher, ao responsavel pela Equipe de Saude da
Familia, nas Unidades Bésicas de Satde com Equipes de Saude da Familia, das regides
administrativas do Distrito Federal, no periodo de marco a maio de 2012.

Nao foi delimitado o tempo de duragdo das entrevistas, com o intuito de
proporcionar aos participantes a oportunidade de se expressarem melhor. O tempo médio
das entrevistas foi de 25 minutos.

As entrevistas ndo foram gravadas, mas contou com a habilidade da pesquisadora
em registrar as informagdes mais relevantes.

Foi realizado um pré-teste na Unidade Bésica de Saude — Posto Urbano I, em Sao
Sebastido, para testar a validade do instrumento no Distrito Federal para verificar junto aos
entrevistados se as perguntas estavam claras, objetivas e se contemplavam todas as rotinas
de trabalho a serem avaliadas. Apds a realizagdo do pré-teste os roteiros foram

reformulados para a aplicagdo.

O questionario continha perguntas especificas para o profissional da equipe de

saude da familia , sendo distribuidos da seguinte forma:

Dimensao assistencial - Roteiro de entrevista para identificacdo dos aspectos necessarios a
efetivagdo da assisténcia em planejamento familiar.
Dimensao Organizacional -Roteiro de entrevista para identificagdo dos aspectos que

envolvem a dinamica de funcionamento da unidade de saude.
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Dimensao Estrutural - Roteiro de entrevista para identificagdo dos aspectos fisicos , dos
recursos humanos , dos equipamentos e instrumentos que a unidade de saude possui.

A amostra final foi composta por 30 unidades de satde entre as 45 previamente
selecionadas, sendo que em algumas unidades de saude, foram obtidos mais de um
questionario, por conterem mais de uma equipe de satide da familia.

Os entrevistados foram escolhidos de forma intencional por serem informantes-
chaves, tendo como critério de inclusdo a sua insercao e experiéncia nas Equipes de Satude
da Familia, enquanto profissionais componentes do processo de gestdo, implantagdo,
operacionaliza¢do das a¢des em Planejamento Familiar.

As entrevistadoras foram as unidades selecionadas na pesquisa, por meio do
enderego que consta no CNES, porém ,alguns enderecos ndao conferiram com o cadastro
disponivel no CNES e em outras unidades de saude , os profissionais ndo quiseram
responder ao questionario ou nao estavam no momento da visita.

Posteriormente, foi remarcado o horario da visita, por telefone, naquelas Unidades
de Saude, em que os profissionais ndo estavam na primeira visita , ou que se recusaram a
responder , sendo explicitado pelo telefone a importancia da pesquisa no contexto das
politicas publicas para o aprimoramento do planejamento familiar.

Inicialmente os participantes foram informados oralmente sobre os objetivos da
pesquisa, beneficios, riscos, duragdo, bem como sobre a sua liberdade para sair em qualquer
momento do estudo e foram convidados a assinar o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.
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5.5. Aspectos Eticos

A Proposta de Pesquisa foi submetida e aprovada pelos Comités de Etica e Pesquisa
da Secretaria de Saude do Distrito Federal, ¢ da Escola Nacional de Saude Publica-
ENSP/Fiocruz. Os aspectos éticos dispostos na Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude, foram garantidos pelo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Anexo
VI).

A participagdo dos servidores foi voluntéria e assinaram o referido Termo.

O Termo de Concordancia foi assinado pela Subsecretaria de Atengdo a Saude, da
Secretaria de Estado de Saude, (Anexo VII), que responde pelas unidades basicas de saude

do Distrito Federal. Os nomes dos profissionais foram preservados.

5.6. Fonte de Dados

O primeiro passo para a viabilizacdo do estudo foi realizar uma reunido com a
subsecretaria da Atencdo Primaria do Distrito Federal, para explicitar os motivos da
pesquisa e obter a autorizagdo para que as entrevistas fossem realizadas nas Unidades
Basicas de Saude. Nesta ocasido foram informados os objetivos, responsabilidades de cada
interessado e as contribui¢des advindas do projeto.

Apo6s entendimento e aceitagdo por parte da instituicdo co-participante do estudo, a
subsecretaria foi convidada a assinar um termo de concordancia, oficializando a
participag¢do das UBS na pesquisa.

Por meio de contatos telefonicos e correspondéncia eletronica (e-mails) foram
partilhadas informagdes e agendada a visita para as atividades de campo.

De inicio, foram coletados os dados secundarios e apds aprovacdo no Comité de
Etica em fevereiro de 2012, foram coletados os dados primarios. O Quadro 5 apresenta de

forma resumida, as técnicas e os instrumentos utilizados na pesquisa.



Quadro 5: Fonte dos dados
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TIPOS DE DADOS

TECNICA

FONTE DE VERIFICACAO

PRIMARIOS

Questionario estruturado

Funcionarios do servigo

SECUNDARIOS

Documental

Planilhas do MS;
Planilhas e relatérios da SES
Cadastros, prontuarios e fichas

das/os usuarias/os, nas UBS.

5.7. Analise Documental

Foram consultados documentos institucionais, normas técnicas e planilhas de

distribui¢do dos contraceptivos da Area Técnica da Saude da Mulher, portarias, relatorios

técnicos; artigos técnico-cientificos e informagdes disponibilizadas sobre o planejamento

familiar da Secretaria de Estado da Satde do Distrito Federal.

Para a caracterizagdo do contexto das agdes do planejamento familiar no Distrito

Federal foram consultadas as planilhas 2010/2011 de distribuicdo dos contraceptivos ,

assim como os prontudrios dos pacientes nas unidades de satde.

A Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal disponibilizou o Plano de

Satde para consulta e conferéncia das agdes previstas para o ano de 2012, assim como o

Relatorio de Gestao 2011.
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5.8. Analise dos Dados

Os dados das entrevistas foram digitados e tabulados em uma planilha construida
por meio do software Excel (Microsoft, 2003). Cada linha intitula as Unidades de Saude
enumeradas de 1 a 33. As colunas contemplam as questdes do questiondrio, em suas
multiplas respostas, separadas pelas dimensdes, constituindo-se assim um banco de dados
com registros para analise.

Os graficos foram construidos com o auxilio do software Excel (Microsoft, 2010).
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6. RESULTADOS

6.1. Caracterizacao da amostra

Das quarenta e cinco unidades de saude previamente selecionadas por meio dos
critérios de inclusdo, 33 Unidades Basicas de Saude , receberam as entrevistadoras,
constituindo assim a amostra final, um total de 33 questionarios.

Muitas Unidades de Saude possuem mais de uma Equipe de Satde da Familia,
porém o questionario foi aplicado a apenas uma Equipe, a que estava com o profissional
responsavel pela equipe disponivel no momento da entrevista , com o objetivo de evitar

retornos ¢ atrasos, como também evitar a duplicidade de respostas.

Quadro 6 - Numero de Equipes de Satde da Familia por Unidade Basica de Saude
visitada, no Distrito Federal, 2012.

Unidade Basica de Saude Numero de Equipes de Saude de Familia

Posto Urbano | — Sdo Sebastido

Posto do Bosque II- S3o Sebastido

UBS Samambaia QD 523- Samambaia

PSU ltapoa- Paranod

UBS Sao Francisco- Sdo Sebastido

N[ N N N NN

PSU Santa Maria 02- Santa Maria

PSF 8 Morro Azul- S3o Sebastido 1

PSF Vila do Boa- Sdo Sebastido 1

PSF 09 Vila Nova I- Sdo Sebastidao

CSSA 04- Samambaia Sul

PSU RFII QN 15 D- Riacho Fundo

UBS RF Il QN 14 C- Riacho Fundo

Nl N N N[ =

PSU RF Il QN 07- Riacho Fundo
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Centro de Saude 04 RF II- Riacho Fundo 3
PSU Arapoanga-Planaltina 2
PSF Qd 18-Paranod 1
PSU Areal- Taguatinga 1
CSPA 02 Itapoa — Paranod 2
Sitio do Gama- Santa Maria 1
PSF Mini Chacara-Sobradinho 1
UBS CSC 08- Ceilandia 3
Posto Urbano II- S3o Sebastido 2
UBS -PSF DVO-Gama 1
CSSA 02-Samambaia Norte 8
CSSA 03 —Samambaia Norte 2
CSSA 01- Samambaia Norte 10
CSC 12- Ceilandia Norte 2
CSC 09- Ceilandia 2
PSU Santa Maria 03 1
PSU Santa Maria 01 2
PFS 02 Condominio Privé - Ceilandia 10
UBS Setor Tradicional — S3ao Sebastido 1
PSU Area Especial Riacho Fundo 2 2

Das regides administrativas, Sao Sebastido, ¢ a que conta com maior nimero de

UBS, nove, com nove ESF, em area urbana, seguida de Samambaia, com cinco UBS, ¢ 24

ESF.

Sete Unidades de Saude nao foram localizadas pelo endereco que consta no CNES,

perfazendo uma perda de 15,5%. (ANEXO VIII)

Quatorze profissionais das Unidades de Saude recusaram a responder ao

questiondrio, na primeira visita, perfazendo o total de recusa em 31%.(ANEXO IX)

Apbs o contato telefonico para remarcar o hordrio da entrevista, nove unidades de

satide receberam as entrevistadoras e o questionario pode ser aplicado. (ANEXO X)
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A taxa de recusa caiu para 11% apos a segunda visita, permanecendo cinco unidades
de saude sem a visita das entrevistadoras. (ANEXO XI).

Nao houve retorno das entrevistadoras aos locais em que os enderegos nao foram
achados, por haver divergéncias entre os enderecos cadastradas no CNES com o endereco
fornecido pela Atengdo Basica do Distrito Federal, ndo se chegando, portanto, a um
consenso. Optou-se neste trabalho a seguir os enderecos cadastrados no CNES.

Apesar de a pesquisa ter como foco o responsavel pela Equipe de Saude da Familia,
nem sempre foi possivel manter este critério, obtendo-se entrevistas com outros

profissionais que compdem a Equipe.

Quadro 7 : Unidades Bésicas de Saude nas quais os profissionais de saude que

responderam ao questionario ndo eram os responsaveis pela equipe, Distrito Federal, Brasil.

UBS Agente Auxiliar de
Comunitario de | enfermagem
Saude

PSFQO9 Vila Nova X

I- S3o Sebastido

PSU Areal X

Taguatinga

PSU Arapoanga- X

Planaltina

PSF Qd 18- X

Paranoa

PSU RF Il QNO7- X

Riacho Fundo

PSF Vila do Boa- X X

Sao Sebastido

CSSA 04- X

Samambaia Sul
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UBS X
Samambaia QD
523-

Samambaia

UBS CSC 08- X

Ceilandia

Clinica da X
Familia N 01 -

Samambaia

Em relacdo a entrada das usuarias (os) no programa de planejamento familiar, nas
unidades de saude, foi verificado que se da por grupos de inscrigdo mistos e periddicos, ou
seja , mulheres , homens e adolescentes, sem datas previamente agendadas, e de tempos em
tempos, segundo a resposta de 16 profissionais , enquanto 15 entrevistados afirmaram que a
entrada se da por livre demanda, de acordo com a necessidade do (a) usudrio (a), e da vaga
na agenda para a consulta e quatro entrevistados afirmaram que nas UBS onde trabalham
nao ha agdes especificas para o planejamento familiar.

Quanto a disponibilidade dos métodos contraceptivos nas unidades bdasicas de
satde, a pilula combinada esta presente em 100% das unidades de satide, em contraste com
alguns métodos, que apesar de serem igualmente gratuitos, ndo figuraram no rol de
distribuig¢do.

O injetavel mensal esta presente em 94% das unidades , a minipilula em 42% , o
injetavel trimestral em 39%, a pilula de emergéncia em 24% , o DIU em 3,0% e o

diafragma em nenhuma unidade.
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Grafico 1 — Disponibilidade dos métodos contraceptivos nas UBS pesquisadas, no ano

anterior a pesquisa, nas Unidades Basicas de Saude do Distrito Federal, 2012. (em %)
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Chama ateng¢do a falta dos insumos DIU e diafragma em todas as UBS pesquisadas,
exceto na unidade bésica CSC 12 — Ceilandia, em que ha a presenca do DIU.

Quanto a disponibilidade dos métodos nas UBS, 15 profissionais disseram que a
falta de métodos contraceptivos se deve ao fato da SES ndo enviar os insumos, apesar da
solicitagdo e seis afirmaram que ndo solicitam todos os métodos, enquanto 12 disseram que
a quantidade de métodos contraceptivos recebidos foi suficiente para atender a demanda.

Para a contracep¢do de emergéncia, apenas oito entrevistados afirmaram que o
método estava disponivel nas Unidades Bésicas de Saude e apenas dois entrevistados
afirmaram que outros profissionais de saide dispensam a contracep¢ao de emergéncia na
auséncia do médico, sendo os principais motivos da auséncia , o fato da SES nao enviar o
contraceptivo para as Unidades de Saude , segundo dez (41%) entrevistados, a unidade nao
solicitar , segundo sete (29%) entrevistados e sete (29%) ndo souberam especificar o
motivo da auséncia. Para os itens falta de profissionais e questdes éticas e religiosas nao

houve nenhuma mencao.
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Grafico 2 — Justificativas para a auséncia da pilula de emergéncia nas Unidades Basicas de

Saude do Distrito Federal, no ano anterior a pesquisa, 2012. (em numero de UBS)
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Em relacdo ao DIU, a situacdo ¢ semelhante a contracepcao de emergéncia. Apenas
trés profissionais entrevistados informaram que na UBS realizam procedimentos de
inser¢do do DIU- PSF Mini Chacaras-Sobradinho, Centro de Saude 04- Riacho Fundo 2,
CSC 12 Ceilandia, sendo as duas justificativas mais frequentes para a nao insergao,
encaminhamentos para um centro de referéncia- 15 entrevistados e a falta de profissionais
capacitados , resposta de 13 profissionais. As demais justificativas ficaram com seis
respostas para a auséncia do DIU nas unidades, uma resposta para ndo ha procura do

insumo, e cinco entrevistados ndo souberam explicar o motivo.
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Grafico 3 — Dificuldades relatadas da ndo inser¢ao do DIU nas Unidades Basicas de Saude

do Distrito Federal, no ano anterior a pesquisa, 2012. (Numero de UBS)
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Em relagdao ao diafragma, apenas um entrevistado afirmou que na UBS sdo
realizados procedimentos para medi¢do e orientacdo do uso do diafragma, sendo a
principal justificativa da ndo orientacdo para este método a auséncia do insumo nas UBS,
segundo 22 entrevistados.

Quanto as dificuldades encontradas para a efetivacdo das acdes em planejamento
familiar, 16 profissionais afirmaram que existem obstaculos, sendo a falta dos métodos
contraceptivos, a falta do médico e a falta do enfermeiro, os principais dificultadores,

seguidas da falta de atividades educativas.
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Tabela 1- Dificuldades encontradas para a efetivagdo das agdes do Planejamento Familiar,

nas Unidades Bésicas de Saude, do Distrito Federal, 2012.

Dificuldade Unidade Basica de Satde (N)
Falta dos métodos 6
Falta do médico 5
Falta do enfermeiro 5
Falta de atividade 2
educativa
N3do sabe 1
Total 19

A esterilizagdo cirirgica esta entre os métodos reconhecidos pelo Ministério da
Saude, tanto para homens e mulheres, € como recomenda o Manual Técnico Assisténcia em
Planejamento Familiar (2002) **, os profissionais de saude devem estar aptos para oferecer
encaminhamentos, quando a esterilizacao for o desejo da mulher ou do homem, respeitando
a legislagao.

O Manual alerta os profissionais de saude a desencorajem a esterilizacdo precoce,
ressaltando os métodos reversiveis com eficacia similar e a alta incidéncia de
arrependimento em mulheres abaixo de 30 anos.

Segundo 13 profissionais a indicagdo da laqueadura quanto da vasectomia ocorre
com maior frequéncia entre pessoas de 34 a 39 anos , 15 afirmaram ndo ter conhecimento
das dificuldades para a realizagdao da laqueadura e 17 afirmaram nao saber as dificuldades
para a realizacdo da vasectomia.

Quinze entrevistados afirmaram que a laqueadura e a vasectomia sdo realizadas na
propria regido administrativa.

As atividades educativas, fundamentais na dissemina¢ao da informag¢ao aos usuarios
(as), acontecem em 26 UBS, sendo que 15 entrevistados afirmaram realizar as atividades
mensalmente, ¢ também 12 disseram ndo respeitar faixas etarias para as atividades
educativas.

Dezenove entrevistados afirmaram ter material educativo para o publico, enquanto

20 disseram ter material pedagogico destinado as atividades educativas.
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Quando indagados sobre a questdo da coordenagdo do planejamento familiar, 27
profissionais consideraram que ha coordenacdo em planejamento familiar, sendo que em 23
UBS a coordenagdo fica por conta do enfermeiro (a), ¢ em quatro UBS, o médico ¢ o

responsavel pela coordenagao.

Tabela 2 - Unidades Bésicas de Saude com coordenacdo em Planejamento Familiar com o

perfil profissional do coordenador, no Distrito Federal, em 2012.

Unidade Basica de Saude Perfil profissional do coordenador
Enfermeiro Médico
Clinica da Familia 01 Enfermeiro
Centro de Saude 04 Enfermeiro
Sitio do Gama
PSF DVO Enfermeiro
PSF 26 Enfermeiro
Posto Urbano Il Médico
Posto do Bosque Il Enfermeiro
PSF Vila do Boa Enfermeiro
PSU Riacho Fundo 2 Enfermeiro
Posto de Saude 02 Médico
Csco8 Médico
PSU Santa Maria Enfermeiro
PSF Mini Chécara Enfermeiro
CSPA 02 ltapua
PSU Areal Enfermeiro
PSF QD 18 Enfermeiro
PSF Morro Azul Médico
UBS Riacho Fundo 2 Enfermeiro
PSF Vila Nova 01 Enfermeiro
CSC 12 Enfermeiro
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CSSA01 Enfermeiro
PSU RF Enfermeiro
PFSO2CONDPRIVE Enfermeiro
PSUSTAMARIA 01 Enfermeiro
PSUSTAMARIA 03 Enfermeiro
CSSA02 Enfermeiro
CSSA 03 Enfermeiro
Total 22 4

Quanto ao aspecto que envolve a autonomia da equipe no desenvolvimento das
atividades, dezessete entrevistados disseram possuir autonomia para trabalhar nos
programas de satde estabelecidos pelo Ministério da Satde, mas, contraditoriamente, a
pilula de emergéncia ¢ dispensada sem a presenga do médico em apenas duas UBS.

Uma das atribuicdes destinadas aos enfermeiros e previstas no Manual Para o
Gestor, na consulta, ¢ fornecer o método anticoncepcional de acordo com a rotina do
servigo, € se necessario , encaminhar para a consulta médica.

Parece que as UBS ndo estdo elaborando as rotinas de servigo, a fim de aplicar as
recomendagdes do Ministério da Saude.

Os aspectos organizacionais na UBS se ddo por meio de sistemas de informacao, de
fluxos e protocolos. Quando ha protocolos estabelecidos e inseridos nas rotinas de trabalho,
as acgdes se tornam, de modo geral, homogéneas, ¢ podem se tornar indicadores de
processo.

Vinte e dois entrevistados disseram que ha protocolos elaborados pela SES sobre o
Planejamento Familiar, nos quais, 21 disseram que os protocolos abordam casos de
diabetes, pressao alta e outras patologias e 11 disseram que os protocolos abordam os casos
para infertilidade.

Apesar de a avaliacdo constar no Manual para o Gestor com uma das ferramentas
mais Uteis para o aprimoramento do servico, apenas oito entrevistados disseram que ¢ feita

a avaliacdo em suas unidades de saude.
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Apenas 14 entrevistados afirmaram que as UBS possuem sala de espera com
assentos suficientes, mas 28 disseram ter consultério com privacidade e 31 afirmaram ter
mesa para exame ginecoldgico. Para as atividades educativas, somente 13 profissionais
disseram ter espago fisico adequado, com assentos, e quanto ao armazenamento dos
anticoncepcionais, 25 afirmaram ter espago adequado com iluminagdo e ventilagdo para o

armazenamento.
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7. DISCUSSAO

Os resultados da pesquisa levam a consideragcdes pouco animadoras em relagdo as
acoes do Planejamento Familiar no Distrito Federal.

A populagao coberta pelas Equipes de Saude da Familia, no Distrito Federal, estava
em torno de 414.000 pessoas, em junho de 2012, ou seja , cobertura populacional de
15,86% considerada baixa pela avaliacdo do Departamento de Atencao Basica /MS.
(http://dab.saude.gov.br/historico_cobertura_sf/historico_cobertura_sf relatorio.php).

Nas Unidades de Saude pesquisadas, que contam com duas ou mais ESF, ndo foi
possivel detectar que as acdes em Planejamento Familiar estivessem mais organizadas ou
desenvolvidas, nestes locais.

Era de se esperar que a presenga das ESF trouxessem mais contribuicao as agdes do
Planejamento Familiar, devido a natureza politica e operacional da reorganiza¢do da
Atengio Basica nos municipios.’®

Entre os Principios Gerais da Politica Nacional da Atengdo Basica ¢ , o item II
especifica a atuacdo das ESF , de maneira que “atuem no territorio, realizando
cadastramento domiciliar, diagndstico situacional, a¢des dirigidas aos problemas de saude
de maneira pactuada com a comunidade onde atua, buscando o cuidado dos individuos e
das familias ao longo do tempo, mantendo sempre postura pro-ativa frente aos problemas
de saude-doenga da populagdo.”

Cabe, sem duvida, ao Ministério da Saude formular as diretrizes e politicas em
saude, e cabe as SES e SMS a execugdo das agdes preconizadas nas politicas. Entretanto, a
auséncia de orientagdes atuais e de discussdes mais aprofundadas e periddicas sobre o tema
, partindo tanto do Ministério da Saude, quanto da SES, entre os gestores e profissionais,
tém se revelado na atencdo marcada pela heterogeneidade das agdes e na auséncia de
sistematizacdo da assisténcia, nas unidades de satide pesquisadas no DF.

As SMS de algumas capitais criaram programas proprios, como Mae Curitibana,
Mae Paulistana, em que procuram ajustar as agdes € servicos em planejamento familiar,
seguindo as demandas atuais e prementes da populag¢do, mas percebeu -se se que no DF,
estas agdes estdo num patamar consideradas abaixo do desejavel, tendo por base, ainda, as

orientagdes do Manual para o Gestor - Planejamento Familiar, de 2002,
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O Ministério da Satde tem ainda o Manual como norteador das agdes a serem
implantadas no ambito estadual e municipal.

As orientagdes contidas neste Manual precisam ser ampliadas para abranger as
mudangas sociais, comportamentais e estruturais pelas quais a sociedade brasileira passou.
As orientagdes nao podem se restringir mais ao que ter e nao ter nas UBS, ao peso dado
para a contracepcao e as formas convencionais de concepgao.

Um dado positivo encontrado ¢ a presenga do (a) enfermeiro (a), em 61% das UBS
pesquisadas, cumprindo carga horaria de 40h, considerando que a Lei do Exercicio
Profissional (Lei n°7.498, de 25/06/1986)** regulamentada pelo Decreto n° 94.406, de
8/06/1987, enuncia “compete ao enfermeiro realizar a prescricdo de medicamentos
estabelecidos em programas de saude publica e em rotina aprovada pela instituicdo de
saude”, e aqui se inclui o planejamento familiar.

Discussao que precisa ser retomada com urgéncia pelos conselhos de classe, pelos
gestores e pelos profissionais, a fim de se alavancar e fortalecer a atuagdo do (a) enfermeiro
(a) nas UBS.

A pesquisa mostrou que em muitas unidades de saude os enfermeiros ndo se sentem
a vontade para prescrever os anticoncepcionais. A organizagao do Planejamento Familiar se
daria inicialmente pela entrada das pessoas na UBS. Ao obter 43% na resposta livre
demanda, pode-se perceber que as UBS ndo estdo preparadas para organizar os grupos e
agendar as atividades educativas. Continuam agindo da maneira mais pratica e conveniente,
demonstrando a fragilidade da SES em orientar o servigo .

Novamente, citando o Manual Para o Gestor- Planejamento Familiar (2002)*!, o
fluxograma para a entrada dos usudrios (as) na UBS, deveria seguir a rotina, primeiramente,
de educacdo em grupo, seguida da consulta de enfermagem e depois a consulta médica.

Grande procura pela pilula oral combinada e pelos métodos injetdveis mostra a
tendéncia de preferéncia das mulheres por estes métodos, no Distrito Federal, considerados
muito praticos, e certamente reforcados pela inconsisténcia das atividades educativas que
tem como uma das fungdes discorrer sobre todos os métodos anticoncepcionais,
promovendo a livre escolha da mulher/ homem/casal.

Prado e Santos,”* na cidade de Aracaju (SE), procuraram verificar os principais

métodos contraceptivos usados por mulheres do setor publico e privado, com enfoque
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secundario para orientagdes de uso e uma das conclusdes do trabalhou demonstrou que os
grupos envolvidos na  pesquisa (publico e privado)  apresentaram diferencas
socioecondmicas, grau de escolaridade , idade, estado civil, e foi importante esta
caracterizacdo, pois a literatura aponta que sociedades mais escolarizadas e com melhor
nivel econdmico, tem melhor conhecimento sobre a anticoncep¢do € acesso a um mix
variado de contraceptivos.

Ainda segundo as autoras, citando Potter, Trussell, Moreaul, em um contexto de
vulnerabilidade de recursos, € essencial reconhecer a natureza e extensdo destas
disparidades, e promover politicas de satde reprodutiva que visem abordar estas
desigualdades sociais.

Esta tendéncia aponta para a necessidade de se discutir e disseminar a inser¢ao no
cenario reprodutivo das mulheres, de outros métodos nao hormonais, como o DIU, o
diafragma e os preservativos.

Em relagdo ao uso do DIU, a pesquisa mostrou que em nenhuma UBS se inseria o
DIU, mesmo naquelas em que havia a presenga do médico, mas, a alegacao da ndo inser¢ao
recaia sobre a indisponibilidade do insumo na UBS, ainda que 89% dos entrevistados
afirmaram ter na unidade de saude consultorio com privacidade e 96% que havia mesa
para exame ginecoldgico

O Ministério da Satide, por meio do Manual Para o Gestor’', recomenda que o
processo de selegdo dos métodos contraceptivos leve em consideragdo as necessidades e
preferéncias dos usudrios, mas ¢ importante que a UBS disponibilize todos os métodos
recomendados e aprovados pelo Ministério da Satde, de modo a garantir a livre escolha.

A colocacdo do DIU deixa de ser um procedimento simples e passa a ter um fluxo
especifico, o que ndo se justifica , pois a inser¢do do DIU ¢ um procedimento totalmente
praticavel no nivel primario da atencdo. Este fluxo atual atua como desencorajador para as
mulheres colocarem o DIU, mesmo sendo o insumo distribuido gratuitamente.

O fato de no Brasil a insercdo do DIU ser um ato privativo do médico, limita a
difusdo do método. Retoma, neste ponto, a necessaria discussdo sobre a atuagdo do
enfermeiro (a) nos programas de satde publica, estabelecendo as rotinas de trabalho, para

os programas de saude publicos.



40

E do interesse do Ministério da Satde difundir e viabilizar o uso do DIU,
promovendo uma escolha contraceptiva ndo hormonal, e também, com isto, desestimular as
laqueaduras precoces.

Quanto ao uso do diafragma, em, apenas uma UBS havia orientagdo as mulheres
para o uso e nenhum entrevistado disse ter recebido o método no ano anterior a pesquisa,
mesmo sendo distribuido pelo Ministério da Satide a Secretaria Estadual de Saude, que por
sua vez tem a fun¢do de redistribuir para as regioes administrativas.

Nao ¢ objeto desse estudo aprofundar o uso do diafragma, no Brasil, mas ¢ consenso
nas UBS pesquisadas que o método ndo ¢ procurado pelas mulheres. Seria vidavel um
estudo neste sentido, para se entender o desinteresse por este método, no Brasil e apontar
caminhos para a retomada do seu uso.

Estudo de Kalckmann et al.*® , realizado no periodo entre 1989 e 1991, em cinco
servicos publicos de Osasco , ja demonstrava as dificuldades de se incorporar no cotidiano
das mulheres o uso do diafragma. Entre as dificuldades mais comuns, estavam as queixas
de “estar com o método dentro” na hora da relagdo sexual e a resisténcia dos parceiros,
como também o uso discrepante das orientacdes recebidas pelos profissionais. Os autores
apontaram para a necessidade de educacdo continuada, tanto para os profissionais e
usuarias, nas unidades que pretendiam oferecer o diafragma.

Situagdo que ndo se apresentou diferente, no momento da pesquisa, no conjunto de
acoes ofertadas para o planejamento familiar, no Distrito Federal.

Por outro lado, a laqueadura vem perdendo forga, mediante a disseminagdo de
informacgdes e acesso a outros métodos contraceptivos, inclusive a vasectomia.

A maioria dos profissionais entrevistados disse ndo saber os impedimentos para a
realizagdo da laqueadura e vasectomia, demonstrando distanciamento do processo
organizacional da unidade de saude.

A pesquisa demonstrou que a laqueadura esta ocorrendo em mulheres na faixa de 30
a 39 anos, ou seja, mais tardiamente , em comparacao com as décadas anteriores.

A vasectomia passa a fazer parte do elenco de oferta em contracep¢do, com
tendéncia de aumento de procedimentos, como mostra os dados do DATASUS/MS.

O preservativo masculino aparece também como um dos métodos mais procurados

nas UBS, o que ¢ uma boa noticia, visto que, proporciona a mulher a oportunidade de usar
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mais um método ndo hormonal, e estimular o homem a participar do planejamento
reprodutivo.

De acordo com Madureira e Trentini’® o uso do preservativo masculino pode
suscitar atitudes diversificadas por parte dos homens, nas relagdes heterossexuais, segundo
a analise secundaria feita de um coorte da tese de doutorado desenvolvida anteriormente,
que tinha como mote compreender o poder nas relacdes heterossexuais a partir da
perspectiva do homem. No estudo original participaram 10 homens do oeste catarinense
que viviam relagoes afetivo-sexuais duradouras e tinham filhos.

Segundo o estudo, o uso do preservativo masculino, no relacionamento conjugal,
pode ser intermitente , coincidindo com os intervalos no uso do anticoncepcional usado
pela mulher, ou continuo , caso a mulher ndo possa usar um método hormonal. Todas as
situagdes t€ém como pano de fundo a prevengao da gravidez.

Ainda, segundo as autoras, foram apontadas as dificuldades apresentadas pelos
homens em colocar o preservativo nas relacdes conjugais, pois poderia evocar infidelidade
e desconfianga da parte deles.

As autoras consideram que poderia haver maior negociagdo sexual quanto ao uso do
preservativo, dado a maior liberdade sexual que o homem possui e as diferencas nas
relagdes de poder, mas para isto , o0 homem deveria apresentar habilidade e assertividade
para afirmar seu desejo de usar o preservativo, que volta o foco da atencdo para a
comunicagao entre o casal.

A palavra , negociagdo, entre os casais, poderia ser transformada em didlogo e
acordo entre homem e mulher, subtendendo-se ,na relagdo, cumplicidade e respeito um pelo
outro.

Em outro estudo realizado por Almeida *’, na cidade do Rio de janeiro, com 27
homens de camadas populares, foi encontrada uma forte relagdo entre o ndo uso do
preservativo pelo casal e a fidelidade. O uso do preservativo se restringiria a situacdes
especiais.

Portanto, o estudo evidencia fortemente que a introducdo do preservativo nos
relacionamentos conjugais, antes ndo usado regularmente, poderia abalar a confianga mutua

do casal.
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realizaram pesquisa na Cidade do México, em que
homens com parceiras regulares indicaram o uso do preservativo para prevencdo da
gravidez (86,7%) e para a prevengdo de DST (12,1%) como principais motivos para o uso
do preservativo na tltima relagdo.

Mesmo em um nimero consideravel de adolescentes, como mostrou Fonseca® * o
uso do preservativo se restringiu a primeira relacdo sexual. Estes jovens haviam nascido
apos a eclosdo da epidemia de AIDS, quando ja havia agdes sobre prevencao , diagndstico e
tratamento, amplamente divulgadas, portanto, levantam questionamentos sobre as relagdes
de poder e género nas relagdes heterossexuais.

Quanto ao preservativo feminino, na época dessa pesquisa, ndo estava disponivel
nas UBS, posto que o Ministério da Saude passou a adquiri-lo em 2012, por meio do
Departamento DST/AIDS e Hepatites Virais, o que ndo impede que estados e municipios
adquirem o preservativo, por conta propria.

Segundo Kalckmann et al. *°, avaliando a continuidade de uso do preservativo
feminino em usuarias do Sistema Unico de Saude, em 16 unidades de saude da regido
metropolitana de Sao Paulo, com um total de 2.469 mulheres, indicaram que as mulheres
em todos os servicos abordados, estdo dispostas a conhecer novas alternativas que evitem
uma gravidez ndo desejada ¢ ndo provoquem efeitos colaterais , ¢ buscam também a
protecdo contra as DST/AIDS (dupla protecdo), desde que os preservativos estejam
disponiveis nos servigos de saude, como o que vem acontecendo em todo o mundo.

As taxas de continuidade de uso detectadas no estudo citado, apresentam tendéncia
de queda apos o terceiro més de uso, (36,5% no terceiro més, 27,3% no sexto més e 14,4%
ao final de 12 meses de observacgdo), e foram similares as observagdes para outros métodos,
como apontou Ferraz sobre a continuidade de uso dos contraceptivos pelas mulheres do
Nordeste.

E importante assinalar que a pratica contraceptiva nio se mostrou associada ao uso
do preservativo feminino, e chamou a atencdo a menor adesdo entre as mulheres que
adotavam métodos de baixa eficacia, o que reforca a necessidade de maior orientacao,
como afirma Kalckmann , e também a sensibilizagdo e capacitacdo dos profissionais, a

reestruturagdo dos servigos , especialmente das UBS, propiciando condi¢des para que
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aspectos afetivos e sexuais venham a ser discutidos, de maneira a viabilizar o uso do
preservativo feminino, caso seja o desejo da mulher.
As atividades educativas nos servigos influenciam diretamente a continuidade do

uso, como relataram Barbosa et al.*!

, salientando, ainda, que naqueles servicos em que as
atividades educativas incluiam a participa¢do de pares, apresentaram proporgdes de uso
maiores.

A oferta , até entdo limitada , passa por reestruturagdo, no ambito do Ministério da
Saude, o que possibilitara novas inser¢des no modelo de atencdo a satide sexual e a satide
reprodutiva feminina.

Quanto a contracep¢do de emergéncia, ¢ alarmante o fato de a pilula estar presente
em apenas sete UBS, sendo que a SES / DF recebe quantitativo suficiente do Ministério da
Saude, para disponibiliza-la em todas as UBS.

Apenas dois profissionais afirmarem que a pilula anticoncepcional de emergéncia ¢
dispensada na auséncia do médico, situagdo que compromete o direito da mulher ao
cuidado em satde sexual e satde reprodutiva e ao acesso ao planejamento familiar, e
particularmente neste caso, podendo levar a situacdes extremas como gravidez ndo
planejada e a abortamentos inseguros.

As dificuldades para a disponibiliza¢dao da contracep¢ao de emergéncia na Atengao
Basica, sdo a desinformacdo, a falta de materiais técnicos e de treinamento de pessoal,
constituindo-se nos principais entraves, incluindo a restricdo que alguns servigos ainda
fazem para casos de ndo violéncia e, a dispensa para adolescentes. O potencial de
enfermagem € mal aproveitado, pois ndo dispensam a pilula de emergéncia , na metade dos
municipios estudados, na contramdo da legislacio que autoriza os enfermeiros a
prescreverem os contraceptivos. 2

Entretanto, para os outros métodos a pesquisa indica que a rotina de seguimento de
entrega dos métodos, dispensa a consulta médica, o que pode ser fortalecedor nos servicos e
saude.

As dificuldades encontradas pelos profissionais para trabalharem o planejamento
familiar, sdo praticamente as mesmas encontradas em varios estudos que abordam o tema, e
que foram usados no presente trabalho, em diferentes cidades do pais, em diferentes anos, e

recaem basicamente nas dimensoes assistencial e organizacional do programa.
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Além do que, os protocolos legitimam as a¢des, a0 mesmo tempo em que conferem
a elas um carater técnico. Os dados coletados apresentaram contradi¢des entre as UBS e
suscitam preocupagdes, pois se percebe que ha desconexdo entre os servigos de saude ¢ a
informagao, e principalmente, falta de orientacao técnica da SES para os servigos.

A SES/DF, ndo apresentou nenhum protocolo para o uso dos anticoncepcionais,
quando solicitados, ainda que as UBS , trabalhem com a dispensagdo , fornecimento e
armazenamento dos contraceptivos.

Quanto as atividades educativas, elas estdo contempladas em quase todas as UBS
pesquisadas, mesmo que de maneira heterogénea. H4 UBS que formam grupos de
usudrios/as ,outras orientam de maneira individual, e ha ainda as que ndo respeitam as
faixas etarias na formagao dos grupos.

O Manual Para O Gestor’> recomenda a metodologia participativa, com a
abordagem pedagodgica centrada no sujeito, e sugere que o atendimento inicial seja em
grupo , formando grupos especificos para adultos e adolescentes, com no maximo 20
pessoas por grupo.

A orientacdo individual ou ao casal estd preconizada no Manual, quando ha
necessidade , ou quando a UBS, ndo tem usuarios (as) suficientes para promover a
educagdo em grupo.

Nao foi objeto do presente estudo, abordar os temas tratados na educagdo em saude
sexual e saude reprodutiva.

Uma questdo importante apontada pelo Manual do Gestor ¢ a avaliacdo rotineira das
acoes de planejamento familiar.

Os dados encontrados mostraram que esta ndo ¢ uma pratica comum desenvolvidas
nas UBS.

A avaliagao foi realizada por apenas 1/3 das unidades e os resultados colhidos nao
sdo representativos , mas deveriam ser utilizados para melhorar e solucionar problemas
identificados. Ainda, segundo o Manual, para iniciar o processo de avaliagdo € preciso
definir o seu objetivo, as questdes que serdo investigadas, a informacao que sera necessaria
e as formas de coletar a informacéo e selecionar indicadores e critérios de avaliagdo.

O monitoramento poderia levar a novos encaminhamentos, novas estratégias e

novas abordagens, ratificando o que funciona e melhorando ou eliminando aquilo que ndo
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atinge os objetivos propostos no escopo da avaliagdo, portanto, “o principal objetivo do
processo da avaliacdo da assisténcia em planejamento familiar é oferecer subsidios para a
melhoria da qualidade do atendimento.”*

Uma das dificuldades para a consolidagao das agdes em planejamento familiar pode
estar na auséncia efetiva da implantacdo de um sistema de avaliacdo, que permita ao gestor
federal, a “avaliacdo focada para a utilizagdo” e que subsidie o processo de tomada de
decisdes futuras programagdes.”

Quanto a estrutura fisica das UBS para receberem os usudrios, a situacdo nao ¢ das
mais promissoras, em que apareceram deficiéncias que podem comprometer o atendimento
as pessoas.

Nas recomendagdes do Manual para o Gestor, a infra-estrutura adequada para
assisténcia em planejamento familiar, compreende também a area fisica , em que as
condigdes satisfatorias de higiene, conforto e ventilagdo das instalagdes fisicas devem ser
asseguradas permanentemente.

Nagahama® citando Vuori ressalta que na aten¢do a saude, a estrutura estd
claramente afastada do resultado, dado que mesmo as melhores pré-condigdes podem ser
mal usadas , enquanto a exceléncia profissional pode resultar em beneficios , mesmo em
precarias condicdes de trabalho. O autor infere que apesar de uma boa estrutura ndo
garantir resultado favoravel, ela pode prevenir contra a deterioracdo da qualidade que
poderia ocorrer, caso ndo houvesse padroes minimos de outras protecdes estruturais.

A partir da coleta de dados obtida na pesquisa, pode-se concluir que os servigos de
satde da atengdo primaria, que sdo as portas de entrada para o Planejamento Familiar, nao
contam com acdes planejadas e organizadas, para atender as necessidades das pessoas em
satde sexual e saude reprodutiva.

Podem ser que as dificuldades enfrentadas no Distrito Federal para a organizacao
dos servigos, como logistica de distribui¢ao de métodos anticoncepcionais, capacitagdo de
gestores, gerentes e profissionais de satide, auséncia de sistemas de informagdo, faz com
que as UBS trabalhem de maneira a construirem, cada qual a seu modo, as estratégias para
atenderem a populagao.

A pesquisa mostrou que hd pouco didlogo entre a SES e as UBS no sentido de

promover, fortalecer e garantir a assisténcia em planejamento familiar.
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Nao resta duvida que a populagdo tem conhecimento de onde buscar a assisténcia
em Planejamento Familiar, por meio da divulgacdo , principalmente pelos Agentes
Comunitarios de Saude e pelo boca a boca, porém a pesquisa identificou deficiéncias no
processo de atengdo , quais sejam: auséncia de avaliacdo do programa, pouca oferta de
grupos educativos, limitagdo da atuagdo dos enfermeiros, inexisténcia de mecanismos
formais para encaminhamento para infertilidade, desconhecimento de protocolos € modelo
baseado na demanda espontanea.

Os objetivos relacionados a assisténcia, portanto, vém sendo alcan¢ados de maneira
desigual, desfavorecendo o acesso da populacdo a um servigo igualitario, com garantia de
atendimento balizado em protocolos, fluxos, diretrizes, que assegurem minimamente o

cuidado das pessoas.

7.1. Limitacao do estudo

A presente pesquisa apresentou algumas limitagdes, como, enderecos das UBS
inexistentes do cadastrado no CNES, profissionais de saude que se recusaram a responder
0 questionario, ¢ questionarios respondidos por técnicos de enfermagem.

Embora as questdes do roteiro tenham envolvido varidveis subjetivas e dificeis de
quantificar sobre os contextos, estrutura e processos de trabalho e estejam sujeitas a vieses
ligados a percepcao dos entrevistados, isso ndo comprometeu os resultados do estudo, bem

como o fato das entrevistas nao terem sido gravadas.

Foi necessaria habilidade e paciéncia da pesquisadora, para encontrar as pessoas
responsaveis pelo fornecimento das informagdes nas visitas as instituigdes para coleta de

dados.

Apesar das limitagdes apresentadas, parece que no Distrito Federal, hd necessidade
de revisao das metodologias empregadas trazendo para o campo do concreto os avangos ja

alcancados na formulacao dos conceitos em direitos sexuais e direitos reprodutivos.
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8. RECOMENDACOES

Com base nos achados desse estudo foram sugeridas algumas recomendag¢des com vista a
melhoria da qualidade das a¢des descritas . Essas recomendacdes sdo apresentadas a seguir,

por nivel de organizagao :

Em relacao a SES:

e E recomendavel que o sistema gerencial inclua na rotina das UBS, que prestam
assisténcia em planejamento familiar, os protocolos para o uso dos contraceptivos,
de maneira a reforcar a autonomia dos profissionais de satde da equipe.

e Destacar a educagdo em saude sexual e saude reprodutiva, e considerar que estas
acoes devem estimular homens e mulheres, adultos ¢ adolescentes, ao
autoconhecimento e ao auto cuidado, fortalecendo a auto-estima e
autodeterminagao’

e Retomar a discussdo , em nivel nacional, do papel do enfermeiro nas unidades
basicas de satde.

e Realizar, em parceria com o MS capacitacdo ¢ atualizagdo dos profissionais que
atuam nos servicos basicos.

e Produzir e ou adquirir em quantidade adequada material didatico para as atividades

educativas especificas para as agdes em planejamento familiar.

e Desenvolver estratégias para melhorar a integracdo com a atengdo secundaria e

tercidria no nivel assistencial, organizacional e gerencial.

e Investir na produgdo de material técnico e didatico atualizado para os profissionais e

para as atividades de educagdo em saude sexual e reprodutiva.
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Em relacao as UBS:

e Retirar o foco da simples entrega dos contraceptivos e ampliar o leque de agdes para

o fortalecimento do planejamento familiar.

e Desenvolver estratégias para melhorar a interagdo entre os profissionais da atengao

primaria para fortalecer a integralidade do cuidado a satde.
e Incluir na rotina a emissdo de relatorios com analise socio econdomica dos usuarios .

e Desenvolver estratégias que fortalecam os vinculos com a comunidade atendida.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

As agdes do planejamento familiar nas Unidades Basicas de Saude com Equipes de
Satde da Familia no Distrito Federal parecem acontecer de forma ndo sistematizada
comprometendo o acesso das usudrias aos métodos disponibilizados pelo Ministério da
Saude.

O papel gerencial da Secretaria de Satide do Distrito Federal no processo de
coordenagdo destas acdes ainda ocorre fragmentado, pouco articulado com as regides
administrativas, isentando-se do cumprimento das responsabilidades tracadas na Politica de
Atencdo Bésica’.

Seria facil listar estas responsabilidades, que cabe ao Distrito Federal, como estado
e municipio, e constatar que poucas agdes estdo sendo efetivamente implantadas em
planejamento familiar, dado a expansdo do Programa Saude da Familia, como estratégia
prioritaria no alcance da satde dos individuos, e ainda considerando o repasse de recursos
federais para esta finalidade.

Espera-se com este estudo contribuir com a reflexdo sobre as praticas vivenciadas
nas unidades basicas de saude, quando se trata da assisténcia basica aos direitos sexuais e
direitos reprodutivos,trazendo para a realidade das pessoas agdes como a divulgagdo da
assisténcia em planejamento familiar, a logistica de distribuicdo dos insumos, fungdes e
rotinas sistematizadas no servigo, sistemas de informac¢ao validos, avaliagdo da assisténcia
prestada e o foco educativo em saude sexual e reprodutiva.

E fundamental que os gestores e profissionais de saide incorporem na gestio dos
servicos de saude, a integralidade da aten¢do a saude, e neste contexto, devem ser incluidas
as agdes em planejamento familiar, para que os individuos possam usufruir com seguranga
sua sexualidade.

Nao basta que as unidades de satde apresentem boa estrutura fisica, se os aspectos
assistencial e organizacional ndo se complementam. Para a implementacao das politicas de
planejamento familiar ¢ necessario planejamento e estratégias que fortalegam as acdes,

considerando as realidades e necessidades locais.



50

Estudos futuros podem ser necessarios com o objetivo de discutir a atuagdo dos
enfermeiros (as) no campo da saude sexual e reprodutiva, nas UBS, e discutir qual a

importancia do planejamento familiar no ambito da gestdo em satde.
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ANEXO I: Nimero de unidades basicas de satude do distrito federal com equipes de saude de
familia cadastradas no cadastro nacional de estabelecimentos de sauide (fevereiro 2012)

UNIDADE CNES ESF REGIAO
BASICA DE (06/02/2012) ADMINISTRATIVA
SAUDE

CENTRO DE 779374 PFS-EQ 01 - CS DA Guara
SAUDE DA ESTRUTURAL
ESTRUTURAL PFS-EQ 06-CS DA

ESTRUTURAL

PFS-EQ 03 CS DA

ESTRUTURAL

PFS-EQ 05-CS DA

ESTRUTURAL

PFS-EQ 02-CS DA

ESTRUTURAL

PFS-EQ 04-CS DA

ESTRUTURAL
CSC 08 0011045 ESF 21 - CSC 08 Ceilandia
CEILANDIA ESF 19 - CSC 08

ESF 17 - CSC 08
CSC 12 2617293 ESF 30 - CSC 12 Ceilandia
CEILANDIA
CSP 04 ESTANCIA 6216013 PSF- EQUIPE 34 - Planaltina
DE PLANALTINA M. DARMAS

PSF- EQUIPE 33 -

M. DARMAS

PSF-EQUIPE 31 -

M. DARMAS
CSP 05 6216021 PSF - EQUIPE1S — Planaltina
ARAPOANGA ARAPOANGA
PLANALTINA PSR- EQUIPE 19 —

ARAPOANGA




PSF - EQUIPE 22 -
ARAPOANGA

CSPA 02 ITAPOA

6268269

ESF - EQUIPE 12
CSPA 02 ITAPOA
ESF - EQUIPE 10
CSPA 02 ITAPOA
ESF - EQUIPE 13
CSPA 02 ITAPOA
ESF - EQUIPE 11
CSPA 02 ITAPOA

Paranoa

CSRE 02
RECANTO DAS
EMAS

0011134

PACS - EQUIPE 09
- CSRE02
PACS - EQUIPE 11
- CSRE02
PACS - EQUIPE 13
- CSRE02

Recanto das Emas

CSSA 01
SAMAMBAIA

0010642

PSF EQUIPE 16 -
CSSA 01

PSF EQUIPE 43 -
CSSA 01

PSF EQUIPE 15 —
CSSA

PSF EQUIPE 18 -
CSSA 01

PSF EQUIPE 21 -
CSSA

PSF EQUIPE 17 -
CSSA 01

PSF EQUIPE 22 -
CSSA 01

PSF EQUIPE 20 —
CSSA

PSF EQUIPE 19 -
CSSA 01

Samambaia

CSSA 02
SAMAMBAIA

0010774

PSF EQUIPE 28 -
CSSA 02
PSF EQUIPE 30 -
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CSSA 02
PSF EQUIPE 32 -
CSSA 02
PSF EQUIPE 31 -
CSSA 02
PSF EQUIPE 33 -
CSSA 02
PSF EQUIPE 27 -
CSSA 02
PSF EQUIPE 29 -
CSSA 02

CSSA 03 0010677 PSF EQUIPE 07 Samambaia
SAMAMBAIA PSF EQUIPE 10
CSSA 04 0010685 PSF EQUIPE 44 - Samambaia
SAMAMBAIA CSSA 04
PSF EQUIPE 39 -
CSSA 04
PSF EQUIPE 38 -
CSSA 04
PSF EQUIPE 40 -
CSSA 04
PSF EQUIPE 37 -
CSSA 04
PSF EQUIPE 36 -
CSSA 04
ESF 402 EQUIPE 6551513 ESF EQUIPE 12 Recanto das Emas
DE SAUDE DA QD 604/605
FAMILIA
PSF EQUIPE 01 0011630 PSF EQUIPE 01 Paranoa
PSR PADDF PSR - PAD-DF
PSU ARAPOANGA 5050340 PSF - EQUIE 27 — Planaltina
ARAPOANGA
PSU AREAL QS 08 3742822 PFS - EQ. 01 PSU Taguatinga
AREAL QS 08
PFS 02 - PSU 3144658 PFS 02 - PSU Ceilandia
CONDOMINIO CONDOMINIO
PRIVE PRIVE
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PSU 3144658 PFS-EQUIPE  06- Brazlandia
BRAZLANDIA 01 PSU

BRAZLANDIA
PSU ITAPUA 3286959 PSU EQUIPE 08 — Paranoa

ITAPUA

PSU EQUIPE 07 -

ITAPUA
PSU POSTO 3742873 PFS-EQ.23 UBS Sao Sebastido
URBANO N 01 POSTO URB 1

PFS-EQ 10-UBS

POSTO URB 1
PSU POSTO 3212068 PFS-EQUIPE 11- Sio Sebastido
URBANO N 02 UBS POSTO URB

2

PFS-EQUIPE 19-

UBS POSTO URB

2
PSU QUADRA 18 3286975 UBS EQUIPE 06 - Paranoa

QUADRA 18 PA
PSU RECANTO 3144623 PFS-EQ 04-PSU R. Recanto das Emas
DAS EMAS 01 DAS EMAS 01
PSU RIACHO 3781437 PFS-EQ. 02 UBS Riacho Fundo I
FUNDO I QN 01 R.FUNDO I
PSU RIACHO 2660199 EQUIPE 02 - PSF Riacho Fundo IT
FUNDO II RF II

EQUIPE 08 PSF -

RF II
PSU SAMAMBAIA 3742857 PSF EQ 06 PSU Samambaia
QUADRA 317 SAMAMBAIA QD

317
PSU SANTA 3144593 PFS-EQ 04-PSU Santa Maria
MARIA 01 SANTA MARIA 01

PFS-EQ 08 - PSU

SANTA MARIA 01
PSU SANTA 3144607 PFS-EQ 05-PSU Santa Maria
MARIA 02 SANTA MARIA 02

PFS-EQ 09 - PSU
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SANTA MARIA 02
PSU SANTA 0011053 PFS-EQ 03PSU Santa Maria
MARIA 03 SANTA MARIA 03
PSU 2 RIACHO 3410196 PFS EQ 01 PSU-RF Riacho Fundo II
FUNDO II I
UBS BOSQUE 02 3212025 PFS-EQUIPE 13- Sao Sebastiao
UBS BOSQUE 2
UBS JOAO 3286932 PFS-EQUIPE  22- Sao Sebastiao
CANDIDO UBS JOAO
CANDIDO
UBS MINI 6770665 ESF MINI- Sobradinho
CHACARAS CHACARAS
EQUIPE 05
UBS MORRO 3212033 PFS-EQUIPE  08- Sao Sebastido
AZUL UBS MORRO
AZUL
UBS QUADRA 115 3331245 PFS-EQ 05-UBS | Recanto das Emas
RE QUADRA 115 RE
UBS RIACHO 3742881 PFS - EQ. 03 UBS Riacho Fundo II
FUNDOIIQN 14 C RFIIQN 14 C
PFS - EQ. 06 UBS
RF II QN 14C
UBS RIACHO 3742830 PFS - EQ. 04 UBS Riacho Fundo 11
FUNDOIIQN 15D RFIIQN 15D
PFS - EQ. 07 UBS
RF I1 QN 15D
UBS SAO 3212017 PFS-EQUIPE  12- Sio Sebastido
FRANCISCO SS UBS SAO FRANC
SS
UBS SETOR 3254887 PFS-EQ 21-UBS-ST Sao Sebastido
TRADICIONAL TRADICIONAL
UBS SITIO DO 3144569 PFS-EQ. 01 - UBS Santa Maria
GAMA SITIO DO GAMA
UBS VILA BOA 3254909 PFS-EQUIPE 18- Sao Sebastido
UBS VILA BOA
UBS VILA 3513564 PFS-EQ 07-UBS Guara
ESTRUTURAL V.ESTR. QD 15
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QUADRA 15

UBS VILA NOVA I 3212076 PFS-EQUIPE  09- Sdo Sebastido
UBS VILA NOVA

CSC 09 0011053 ESF 16 - CSC 09 Ceilandia

CEILANDIA

CSF 04 RIACHO 5038669 EQUIPE 11 PSF - | Riacho Fundo II

FUNDO II RF II

PSR DVO 2673894 PFS - EQUIPE 01 Gama

PSRDVO

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude /MS
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ANEXO II: Questionario estruturado sobre as acdes e servicos em Planejamento
Familiar nas Unidades Basicas de Saide com Equipe de Saude da Familia, no
Distrito Federal, destinado ao profissional responsavel pela Equipe de Saude da

Familia.

Regido Administrativa:

Data:
Unidade Basica de Saude:
ESF:

Endereco:

Profissao do respondente:

APRESENTACAO

Mestranda: Vanusa Baeta Figueiredo Peres.

O presente instrumento de avaliagdo em Planejamento Familiar faz parte da pesquisa de
mestrado em Epidemiologia Aplicada aos Servigcos de Saude da Fundacdo Oswaldo Cruz.
A pesquisa se intitula Avaliacdo das agoes e servi¢os do Planejamento Familiar, nas
Unidades Basicas de Saude com Equipes de Saude da Familia, no Distrito Federal, Brasil,
com orienta¢do do Professor Doutor Marcos Augusto Bastos Dias do Instituto Fernandes
Figueira/MS. Desde 2009, trabalho como técnica na Area Técnica da Satude da Mulher do
Ministério da Satde, em especial com o Planejamento Familiar e com a incorporagdo de
novos medicamentos e tecnologias que possam beneficiar a saide sexual e a satde
reprodutiva das mulheres. Espera-se comeste trabalho trazer a esfera federal reflexdes sobre
a aten¢@o em Planejamento Familiar, no Brasil, de maneira a continuar a garantir e ampliar
as condi¢des necessarias para a efetivacdo dos direitos sexuais e direitos reprodutivos da

populagao.
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PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

O questionario é composto por trés dimensées: assistencial, organizacional e

estrutural.

a) O questionario sera conduzido por um entrevistador treinado e capacitado.

b) Asrespostas devem ser assinaladas com um X.

c) Usar caneta esferografica azul ou preta.

d) Algumas questdes exigem mais de uma resposta.

e) A participacdo dos servidores na pesquisa deve ser voluntaria.

f)  Os respondentes devem assinar o Termo de Consentimento Livre e Espontaneo,
que sera apresentado no momento da pesquisa.

g) Os nomes dos servidores nao serdo divulgados.
Os dados serdo tabulados e analisados de forma a permitir prevaléncias e estimativas
de parametros como médias, propor¢des e desvio padrdo das diversas variaveis

relacionadas a implantagdo das agdes do PF.

A consolidagao dos dados sera feita em uma planilha Excel.

Brasilia, de de 2012
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DIMENSAO ASSISTENCIAL

Nimero de UBS com Equipes de Satide de Familia que cumprem os critérios de

inclusdo da pesquisa: 45

1) Como se da a entrada no Programa de Planejamento Familiar?

1. () grupos de inscrigdo mistos e periodicos
2.( ) livre demanda
3. ( ) ndo ha agdes proprias para o Planejamento Familiar

3.( )ndo sabe

2) Qual(is) o(s) método(s) reversivel/irreversivel(eis) mais solicitado(s) ? Assinale pelo

menos duas opcoes.

1. () pilula oral

2.( )DIU

3.( ) injetaveis

4. ( ) laqueadura

5.( ) preservativo masculino
6. ( ) diafragma

7.( ) pilula de emergéncia
8. ( ) vasectomia

9.( ) outros métodos

3) Existe alguma dificuldade no programa do Planejamento Familiar?

I.( )sim 2.( )nao

4) Se sim, quais?
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1. ( ) falta dos métodos

2.( ) falta do médico/a

3. ( ) falta de enfermeiros/as

4. ( ) falta das atividades educativas

5.( )ndo sabe

5) Em relacio a pilula de emergéncia , o método esta disponivel na unidade?

1. () ndo 2.( )sim

6) Se nao, por que?

1.( )a SES ndo envia, apesar da solicitacao

2.( )aunidade ndo solicita

3.( ) por falta de profissionais capacitados

4.( ) por questdes éticas e religiosas

5.( ) ndo sabe

7)Os profissionais de satide fornecem a pilula de emergéncia na auséncia do médico?

1.( ) nao 2.( ) sim

8) Ha atividades educativas na unidade?

1.l )ndo  2.( )sim

9) Se sim, sao realizadas em qual intervalo de tempo?

1. () semanalmente

2.( ) quinzenalmente

3.( ) mensalmente
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3.( )de6em 6 meses

10)Todas as pessoas inscritas passam pelas atividades educativas?

1.( )ndo 2.( ) sim

11) Ha orientacao individual para adultos e adolescentes?

1.( )ndo 2.( ) sim

12) Os grupos sdo formados respeitando a faixa etaria?

1.( )nao 2.( )sim

13)Os grupos sdao formados por:

1. () menos de 20 pessoas

2.( )20 pessoas

3. ( ) mais de 20 pessoas

4.( )nao sabe

15) Para as retiradas subseqiientes dos métodos é necessaria a participacio nas

atividades educativas?

1.( )nao I.( )sim

16) Nos casos de indicacdo de laqueadura, onde o procedimento é realizado?

1. () no préprio municipio

2.( ) em outro municipio

3.( ) ndo se consegue realizar
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) ndo sabe

17) A indicacdo da laqueadura ocorre com maior freqiiéncia em qual faixa etaria?

1. (
2. (
3.
4.(
5.
6. (

) 19 a 24 anos
) 24 a 29 anos
) 29 a 34 anos
) 34 a 39 anos
)44 a 49 anos

) acima de 49 anos

18) Da indicacao a realizacdo do procedimento, o tempo médio de espera é:

1. (
2. (
3.
4.(
5.

) um més

) de dois a seis meses

) de sete meses a um ano
) mais de um ano

) ndo sabe

19) Caso haja obstaculos para a realizacao da laqueadura, assinale-o(s).

1. (
2. (
3.
4.(
5. (

) leitos insuficientes;

) falta de indicacdo médica

) obstaculos impostos pela Lei n 9.263
) falta de vontade do gestor

) ndo sabe

20) Nos casos de indicaciao de vasectomia, onde o procedimento é realizado?

1. (
2.(

) no préprio municipio

) em outro municipio



3.( ) ndo consegue realizar

4.( )nao sabe

21) A indicacio da vasectomia ocorre com maior freqiiéncia em qual faixa etaria?

1.( ) 19a24anos
2.( )24a29anos
3.( )29a34anos
4.( )34a39anos
5.( )44 a49 anos

6. ( ) acima de 49 anos

22) Da indicacéo a realizacdo do procedimento, o tempo médio de espera é:

I.( )ummés

2.( )dedoisa seis meses

3.( )de sete mesesa um ano
4.( ) mais de um ano

5.( ) ndo sabe

23) Caso haja obstaculos para a realiza¢do da vasectomia, assinale-o(s).

1. () leitos insuficientes

2.( ) falta de indicagdao médica

3. ( ) obstaculos impostos pela Lei n 9.263
4. ( ) falta de vontade do gestor

5.( )ndo sabe

67
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DIMENSAO ORGANIZACIONAL

1) Existe coordenag@o do PF na unidade?

l.( )ndo  2.( )sim

2) Qual profissional coordena o programa?

1. () enfermeiro/a

2.( ) médico/a

3. ( ) técnico de enfermagem
4. ( ) psicologo/a

5. () assistente social

6. () outro profissional

7. ( ) aequipe multiprofissional

3) Qual e 4 rotina para seguimento da distribuicio dos métodos as/aos usuarios?

1. () os usudrios passam por outra consulta médica para retiradas subsequentes

2. () os profissionais de enfermagem tém autonomia para trabalhar nos programas de
saude estabelecidos pelo Ministério da Satde.

3. ( ) ndo ha rotina estabelecida , ora ha entrega, ora nao ha

4. ( )nao sabe

4) Ha producido mensal de balancetes para controle de estoques dos

anticoncepcionais?

1.( )nao 2.( )sim

5) Ha registros dos grupos educativos?
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I.( )ndo 2.( )sim

7) HA monitoramento da procura dos métodos?

1.( ) nao 2.( ) sim

8) Os dados siao consolidados e transformados em dados estatisticos?

1.( )ndo 2.( )sim

9) Se consolidados, quem utiliza os dados?

1. ( ) apropria UBS

2.( ) os dados sdao enviados para a SES

11) Qual a forma de divulgacio das acdes em PF na unidade ?

1. () folhetos/ informes
2.( )bocaaboca

3.( ) palestras

4.( ) nao ha divulgagao

5.( ) ndo sabe

12) Fora da unidade de saude, a divulgacdo ocorre :

1. () pelos agentes comunitarios de saude -ACS

2.( ) pelo Programa Saude na Escola

3. ( ) por palestras feitas pelos profissionais da unidade em centros comunitarios, clubes,e
associagoes

4. ( )nas maternidades através de cartazes , folhetos e pelos proprios profissionais de

saude.
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5.( )ndo sabe

13) A UBS recebe material educativo para o publico?

1.( )nao 2.( ) sim’

14) Se ndo , por que?

1. () falta de orientacdo e organizacao dos fluxos de trabalho

2.( ) aunidade nao solicita a SES

3.( )ndo sabe

15 ) Ha protocolos de PF elaborados pela SES?

1.( )nao 2.( )sim

16) Os protocolos abordam encaminhamentos para casos de diabetes, pressiao alta, e

outras patologias?

1.( )nao 2.( )sim

17) Os protocolos abordam encaminhamentos para casos de infertilidade?

1.( )ndo 2.( )sim

18) Na unidade é feita avaliacio do Programa de Planejamento Familiar?

1.( )nao 2.( ) sim

19) Se sim, qual profissional é responsavel?



1.( ) oresponsavel pela ESF
2.( ) odiretor ou gerente da UBS
3.( ) ndo ha um profissional designado

4.( )nao sabe

20) A avaliacao inclui escuta ao cliente?

1.( )ndo 2.( ) sim

21) A avaliagio ¢ feita em qual intervalo de tempo?
1. ( ) de seis em seis meses

2. ( ) anualmente

3.( ) mais de um ano

4. ( )nao sabe
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DIMENSAO ESTRUTURAL

1) Quantas equipes de estratégia da saude da familia ha na UBS?

l.( )uma
2.( )duas
3.( ) mais de duas

4.( )nao sabe

2) Qual o numero de profissionais que atuam no PF?

I.( )um
2.( ) dois a quatro
3.( ) quatro a seis

5.( ) todos os profissionais da equipe

3) Quais profissionais receberam capacitacdo para trabalhar com o planejamento

familiar?

1. ( ) médico

2. ( ) enfermeiro

3.( ) psicologo

4. ( ) assistente social

5.( )ACS

6. () auxiliar de enfermagem
7.( ) outro

8. ( ) ndo sabe

4) Quais profissionais trabalham as acdes educativas do programa?

1. () médico



2.( )enfermeiro

3.( ) psicoélogo

4. ( ) assistente social

5.( )ACS

6. () auxiliar de enfermagem
7.( ) outro

8. ( ) ndo sabe

5) Quais profissionais trabalham o aspecto clinico?

1. ( ) médico

2.( ) enfermeiro

3.( ) psicologo

4. ( ) assistente social

5.( )ACS

6. ( ) auxiliar de enfermagem
7.( ) outro

8. ( ) ndo sabe

6) Quais métodos anticoncepcionais foram recebidos no ultimo ano?

1. ( ) pilula oral combinada
2.( ) injetavel mensal

3. ( ) injetavel trimestral
4.( ) pilula de emergéncia
5.( )DIU

6. ( ) diafragma

7.( ) minipilula

8.( ) outros

7) Caso a unidade de satide ndo tenha recebido alguns dos métodos, seria por:
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1. () falta de solicitagao
2.( )aSES nao envia, apesar da solicitacao

4.( )nao sabe

8) Foi suficiente o quantitativo de anticoncepcionais recebidos para atender a

demanda?

1. ( )¢ suficiente

2. ( )¢ insuficiente
3.( ) estd em excesso
4.( )naorecebe

5.( )ndo sabe

9) Esta UBS possui sala de espera com assentos suficientes para a clientela?
1.( )ndo 2.( )sim

10) Se nao, por que?

1.( )ndo hd espaco fisico

2. () nao foi requisitado pela unidade

3.( )ndoha recurso

4.( )nao sabe

5.( )outro

11) Esta UBS possui consultério com privacidade?

1.( )nao 2.( )sim

12) Se niao, por que?



1. (
2.
3.(
4. (
5.(

) ndo héd espaco fisico

) ndo foi requisitado pela unidade
) ndo ha recurso

) ndo sabe

) outro

13) Esta UBS possui mesa para exame ginecolégico?

1.( )nao 2.( )sim

14) Se nao, por que?

1. (
2.(

3.(
4. (
5.(

) ndo ha espaco fisico

) ndo foi requisitada pela unidade
) ndo hé recurso

) ndo sabe

) outro

15) Esta UBS realiza procedimentos de inserc¢cao do DIU?

1. (

) ndo 2.( )sim

16) Se nao, por que?

1. (
2. (
3.
4.(
5.
6. (

) ndo hd espaco fisico

) ndo ha profissionais capacitados

) ndo ha DIU

) ndo ha procura

) ha encaminhamento para um centro de referéncia

) ndo sabe
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14) Esta UBS realiza procedimentos de orientacdoes para medicio e insercio do

diafragma?

1.( )nado 2.( )sim

15) Se nao, por que?

1. () ndo ha espago fisico

2. () ndo ha profissionais capacitados
3.( )ndoha diafragma

4. ( )nao ha procura

5.( ) hd encaminhamento para um centro de referéncia

6. ( ) nao sabe

16) Ha suprimento adequado de equipamentos e instrumentos de trabalho, como,

balanca , aparelho de pressao, espéculo vaginal , estetoscopio , e outros?

1.( )nao 2.( )sim

17) Se ndo , por que:

1.( )aSES nao envia

2.( ) aunidade ndo solicita

4.( ) nao sabe

20) Ha material educativo em PF destinado aos usuarios?

1.( )ndo 2.( )sim

21) Se nio, porque:
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1.( )aSES ndo envia
2.( ) a unidade nao solicita

3.( ) ndo sabe

22) Ha material pedagogico para as atividades educativas?

0.( )nao I.( )sim

23)Se sim, quais?

1.( ) albuns seriados

2. () folhetos sobre métodos anticoncepcionais

3.( ) cartazes

4. ( ) modelos pélvicos femininos e masculinos ou figuras ilustrativas
5.( ) mostra de métodos anticoncepcionais

6. ( ) filmes

24) Se nao, porque:

1.( ) aSES nao envia

2.( ) a unidade ndo solicita

3.( ) ndo sabe

25)Ha espaco fisico com ventilacdo, iluminacio e lugar para as pessoas se

acomodarem sentadas para as atividades educativas?

1.( )ndo 2.( )sim

26) Ha espaco isento de umidade, com ventilacio e com iluminacio natural para

armazenamento dos métodos anticoncepcionais?



1.( )ndo

2.( )sim
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ANEXO III: Matriz de descricao do grau de implementacio das acdes programaticas
de Planejamento Familiar nas Unidades Basicas de Saude com Equipes de Satude de
Familia no Distrito Federal, segundo a dimensido estrutural, organizacional e

assistencial. Brasil, 2012.

DIMENSAO ESTRUTURAL

1. Recursos humanos

. Estrutura fisica

. Insumos contraceptivos/ Referéncias laqueaduras, vasectomias, infertilidade
. Material educativo e informativo

. Equipamentos /Instrumental

AN N B~ W

. Material de consumo
DIMENSAO ORGANIZACIONAL

1. Instrumentos de registro dos métodos ( entrada/saida)

2. Planilha de inscri¢ao no programa de Planejamento familiar

3. Monitoramento das agdes/ Avaliacdo e planejamento

4. Estatisticas do programa

5. Disseminagao das informacgdes relacionadas ao Planejamento Familiar  6.Protocolos e

fluxos
DIMENSAO ASSISTENCIAL

1. Consulta médica /ginecologica

2. Consulta de enfermagem

3. Atendimento pelo agente comunitario de saude/ auxiliar de enfermagem
4. Formagao dos grupos educativos e a atividade educativa

5. Atendimento pelas ESF

6. Atendimento para contracepgao de emergéncia



7. Consulta clinica para os homens voltada para a saude reprodutiva
6. Consulta clinica especifica para adolescentes

9. Fornecimento dos métodos reversiveis /irreversiveis
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ANEXO IV: MODELO TEORICO - LOGICO
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ASPECTOS DO OBJETIVOS INSUMOS ATIVIDADES PRODUTOS RESULTADO IMPACTO
CONTEXTO

ORGANIZACAO | - Ampliar as agdes - Recursos -Agdes educativas | - Divulgada na - O DF recebe - A populacdo
DAS ACOES E | eservicos humanos sobre a satde midia impressa ¢ | todos os passa a
SERVICOS EM | referentes ao PF. - Métodos sexual e saude falada , os anticoncepcionai | conhecer seus
PF NAS UBS | - Garantir o acesso contraceptivos reprodutiva, direitos sexuais s hormonais e direitos e
COM ESF igualitario de - Material incluindo a e reprodutivos ndo hormonais cobra-los das

mulheres e homens
ao PF.

- Garantir o acesso
dos adolescentes ao
PF.

- Garantira
distribuicao dos
contraceptivos
reversiveis
ofertados pelo SUS.
- Garantira escolha
do método
irreversivel tanto
para homens e
mulheres.

- Garantir a
informacao
qualificada sobre
PFa toda populag@o
em idade fértil.

- Melhorar a
qualidade da
consulta médica ou
de enfermagem em
PF

- Garantir a mulher,
ao homem ou ao
casal a escolha livre
e informada dos

contraceptivos

educativo e
informativo
produzido pelo
Ministério e
Secretarias de
Saude.

- Protocolos e
fluxos para uso
de
anticoncepcionai
S.

-Aumento dos
procedimentos
médicos para
laqueadura,
vasectomia,
Encaminhament
o das
infertilidades e
dos portadores
de HIV que
desejam ter
filhos.

- Instrumentos
de Avaliagdo e
Monitoramento

do PFno DF

participagdo dos
homens e dos
adolescentes
-Promogéo da
articulagdo com
areas afins (satude
do homem, satde
do adolescente,
DST/AIDS,
Atencao Basica ou
Primaria)e
movimentos
sociais

- Divulgagao nas
unidades de satide
e maternidades dos
métodos
contraceptivos
disponiveis.

- Utilizagao de
protocolos de
anticoncepcionais
e de rotinas fluxos
de atendimento

- Treinamento das
equipes de ESF
em PF.

Sensibiliza¢ao de

gestores para

das pessoas.
-Realizada a
interagdo entre
areas afins,
através de
encontros
presenciais ou
video
conferéncias

- Realizada
divulgagdo nas
unidades de
saude e
maternidades
dos
contraceptivos
disponiveis, por
meio de cartazes
e folhetos.

- Gestores
sensibilizados
para importancia
de aderirem ao
PF

- Profissionais
capacitados para
melhorar a
qualidade da

atencdo em PF

ofertados pelo
SUS.

-Numero
suficiente de
Hospitais
referéncia para
laqueadura e
vasectomia

- Numero de
laqueaduras
realizadas de
acordo com a
demanda.

- Numero de
vasectomias
realizadas de
acordo com a
demanda.

-1 UBS com
ESF para 12 mil
habitantes.

- Unidades de
saude recebem
material
educativo do
MS e SES

- UBS recebem
preservativo
masculino

- Unidades de

instancias
responsaveis.
- Redugdo do
nimero de
abortamento.
- Redugdo da
gravidez
indesejadas
-A Populacao
em idade
fértil tem
acesso a
assisténcia
clinica em
saude
reprodutiva e
saude sexual e
as acoes
educativas.
-A Populacdo
em idade
fértil tem
acesso aos
métodos
reversiveis e
irreversiveis
Envolvimento
das ESF com
o PF.

- Maior
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- Promover o
aperfeicoamento
dos profissionais

em PF

importancia do
Planejamento

Familiar

Procedimentos
de laqueadura e
vasectomia
encaminhados
com fluidez e
agilidade.

- Casos
especificos de
HIV/AIDS, e
infertilidade,
encaminhados
oportunamente
Monitoramento ,
avaliagdo e
planejamento
sistematicos
envolvendo
gestores,
coordenadores, €
equipes de saude
da familia
Gerenciamento
da distribuigao
dos métodos
anticoncepcionai

S

saude trabalham
com 0s
protocolos e

fluxos.

adesdo dos
gestores as
acgoes e
servigos do
PF.

- Usuadrias que
necessitam de
tratamento
para
infertilidade
ou sao
portadores de
HIV
conseguem
encaminhame
nto.
-Aumento do
nimero de
profissionais
capacitados

em PF na rede




83

ANEXO V: Requerimento para Parecer

Ao
Comité de Etica em Pesquisa

Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal

Senhor (a) Coordenador (a),

(Nome, profissao), residente na (Rua, n°, bairro, cidade, UF), (Vinculo de trabalho),
pesquisador responsavel pelo projeto de pesquisa (titulo do projeto), vem requerer a V.S
a revisdo ética e cientifica do projeto de pesquisa mencionado, a ser desenvolvido no(a)
(Unidade de Saude, Regional de Satide), da Secretaria de Estado de Saude do Distrito

Federal, no periodo de / / a / /

Nestes termos,

Pede deferimento.

Brasilia, de de

Assinatura do pesquisador responsavel
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ANEXO VI: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

O (a) Senhor (a) estd sendo convidado (a) a participar do projeto:

O objetivo desta pesquisa €:

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome nao aparecera sendo mantido o mais rigoroso
sigilo através da omissao total de quaisquer informagdes que permitam identifica-lo(a)

A sua participagdo sera através de um questionario (ou entrevista) que o(a)

senhor(a) devera responder no setor de na data combinada

com um tempo estimado para sua realizagdo: . Nao existe

obrigatoriamente, um tempo pré-determinado, para responder o questionario (ou
entrevista). Serd respeitado o tempo de cada um para respondé-lo. Informamos que o (a)
Senhor(a) pode se recusar a responder qualquer questdo que lhe traga constrangimento,
podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para
o(a) senhor(a).

Os resultados da pesquisa serao divulgados na Institui¢ao

podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais

utilizados na pesquisa ficardo sobre a guarda do pesquisador.
Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer duvida em relagdo a pesquisa, por favor telefone

para: Dr(a). , na instituicdo

telefone: , no horario:

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As
davidas com relacao a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser
obtidos através do telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador

responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura
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Pesquisador Responsavel

Nome e assinatura

Brasilia,  de de

Obs.:

1) Para projetos de farmacologia clinica incluir a seguinte frase:

O pesquisador deste projeto se compromete em dar o conhecimento ao paciente de todos os
eventos adversos ocorridos durante o desenvolvimento desta pesquisa e assegura a
manutencao do tratamento farmacologico se constatado o beneficio terapéutico do farmaco
em estudo.

2) TCLE com mais de uma folha:

Na eventualidade do TCLE apresentar mais de uma folha, devera constar por escrito que
estas deverdo ser rubricadas pelo sujeito da pesquisa ou responsavel e pelo pesquisador

responsavel.
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ANEXO VII: Termo de Concordancia

O (Nome doDiretor ou Chefe) do (Hospital) do (Centro de Satde da
SES-DF) da (Unidade ou clinica) esta de acordo com a realizagdo, neste Setor, da pesquisa
(titulo da pesquisa), de responsabilidade do(a) pesquisador(a) (nome do(a)
pesquisador(a)responsavel), para (finalidade), apos aprovagio pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal — CEP — SES/DF.
O estudo envolve (administracdo de medicamentos),(realizacio de
entrevistas, exames clinicos, exames laboratoriais e outros) em (pacientes servidores

da SES/DF). Tem duracgdo de (semana/més/ano), com previsao de inicio para (més/ano).

Brasilia, / /

Diretor responsavel do Hospital:

Assinatura/carimbo

Chefia responsavel pela Unidade Clinica:

Assinatura/carimbo

Pesquisador Responsavel pelo protocolo de pesquisa:

Assinatura
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ANEXO VIII: Unidades de Satide nao localizadas pelo endereco do CNES/MS

1) Centro da Saude da Estrutural - Guara

2) UBS Vila Estrutural - Guara

3) CSRE 02 - Recanto das Emas

4) PSU Riacho Fundo I QN 01- Riacho Fundo

5)ESF 402 Equipe da Saude da Familia- Recanto das Emas
6)PSF Equipe 01 PSR PADDF- Paranoa

7)UBS Quadra 115 RE- Recanto das Emas



ANEXO IX : Unidades de Satde que se recusaram a responder o questionario na
primeira visita

1) CSC 12 Ceilandia- Ceilandia

2) CSP 04 Estancia de Planaltina-Planaltina
3) CSP 05 Arapoanga Planaltina-Planaltina
4) CSSA 01 Samambaia- Samambaia

5) PSU 2 Riacho Fundo II- Riacho Fundo II
6) UBS Setor |Tradicional- Sdo Sebastido
7) PSU Brazlandia 01- Brazlandia

8) PFS 02 Condominio Prive- Ceilandia

9) UBS Joao Candido- Sao Sebastido

10) PSU Santa Maria 01- Santa Maria

11) PSU Santa Maria 03 — Santa Maria |

12) PSU Recanto das Emas 01 — Recanto das Emas
13) CSSA 02 Samambaia- Samambaia

14) CSSA 03 Samambaia- Samambaia



ANEXO X: Unidades de Saude que receberam as entrevistadoras na segunda visita

1) CSC 12 Ceilandia- Ceilandia

2) CSSA 01 Samambaia- Samambaia

3) PSU 2 Riacho Fundo II- Riacho Fundo II
4) UBS Setor |Tradicional- Sao Sebastido
5) PFS 02 Condominio Prive- Ceilandia

6) PSU Santa Maria 01- Santa Maria

7) PSU Santa Maria 03 — Santa Maria

8) CSSA 02 Samambaia- Samambaia

9) CSSA 03 Samambaia- Samambaia



90

ANEXO XI: Unidades de Satide que niio receberam as entrevistadoras apos o

contato telefonico para a segunda visita

1) CSP 04 Estancia de Planaltina — Planaltina
2) CSP 05 Arapoanga Planaltina — Planaltina
3) PSU Brazlandia 01- Brazlandia

4) UBS Joao Candido — Sao Sebastiao

5) PSU Recanto das Emas — Recanto das Emas



