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Resumo

Na perspectiva da politica de planejamento reprodutivo estabelecida no Brasil,
a assisténcia a regulacdo da fecundidade é fundamentalmente uma acao de
promocao e prevencdo em saude e de potencializacdo do exercicio do direito
reprodutivo, ou seja, ela n&o lida com a doenca em si e, nesse sentido, ela diz
respeito essencialmente a atencdo basica. Muitas questbes e desafios que
envolvem a assisténcia ao planejamento reprodutivo - seja de acesso, de
qualidade ou de integracdo com outras areas da saude - ndo sao problemas
exclusivos desse programa, mas fazem parte de um contexto maior, que € o da
atencao basica no Brasil. Objeto: assisténcia ao planejamento reprodutivo na
Estratégia de Saude da Familia no municipio do Rio de Janeiro. Objetivo geral:
refletir sobre as oportunidades que o modelo da estratégia da familia poderia
vir a proporcionar para o0 aprimoramento da assisténcia ao planejamento
reprodutivo. Objetivos especificos: descrever as acdes de assisténcia ao
planejamento reprodutivo em uma unidade de saude da familia da rede
municipal e reconstruir as trajetérias reprodutivas e contraceptivas dessas
usuérias. Materiais e métodos: Foi realizado um estudo de caso com
abordagem qualitativa para o qual utilizamos dois procedimentos investigativos:
a descricdo da assisténcia ao planejamento reprodutivo em uma unidade de
estratégia de saude da familia na cidade do Rio de Janeiro e a reconstrucéo da
trajetéria contraceptiva das mulheres que se inscreveram no programa de
planejamento familiar na unidade. Foram entrevistadas 48 usuarias que
participaram da pratica educativa. Realizamos uma analise descritiva dos
dados objetivos do questionario e a analise de trajetorias das praticas
contraceptivas de mulheres desde sua primeira relacao sexual. Resultados: Os
problemas identificados na assisténcia ao planejamento reprodutivo foram a
auséncia de formacao de vinculo com o servico, a inexisténcia de servicos que
supram as demandas programadas e nao programadas, o0 modelo de
realizacdo da pratica educativa e a ndo realizacdo de seguimento da clientela.
Todas essas questbes demonstram que na ESF persistem 0S mesmos
problemas de unidades do modelo tradicional, e estdo relacionadas a falta de
integracdo, coordenacdo da rede e continuidade de cuidados que
comprometem a assisténcia ao planejamento reprodutivo. Consideracdes
Finais: Ainda existe um distanciamento entre a que a ESF se propbe e o0 que
realmente ela tem representado. Para a reorganizacao da atencao basica, faz-
se necessario que esses desafios sejam superados.

Palavras-chave: Planejamento familiar, Programa Saude da Familia, Mulheres



Abstract

From the perspective of reproductive planning policy established in Brazil,
fertility regulation assistance is fundamentally an act of health promotion, illness
prevention, and promoting the exercise of reproductive rights (i.e. it does not
deal with disease itself and, in this sense, refers mainly to primary care). Many
issues and challenges involving reproductive planning assistance - whether
they regard access, quality or integration with other health sectors - are not
unique problems of this policy, but are part of a larger context, which is primary
health care. Subject: Reproductive planning assistance in the Family Health
Strategy for the City of Rio de Janeiro. Overall Objective: To consider the
opportunities that the strategic model for the family could eventually provide for
the improvement of assisted reproductive planning assistance. Specific
Objectives: To describe the reproductive planning activities in one of the city’s
network of family health clinics and trace back the reproductive and
contraceptive paths of those who make wuse of them. Materials
and Methods: We conducted a qualitative case study in which we used two
investigative procedures: A description of reproductive planning assistance in a
Family Health Strategy clinic in the City of Rio de Janeiro, and tracing back the
contraceptive trajectory of women who enrolled in the clinic’'s family planning
program. We interviewed 48 enrollees who participated in an educational
program. We conducted a descriptive evaluation of objective data taken from
guestionnaire responses and an analysis of contraceptive practices trajectories
these participants’ first sexual encounters. Results: The problems identified in
reproductive planning assistance were the lack of attachment to the service, the
lack of services that fulfill scheduled and unscheduled needs, the educational
program model used, and the failure to conduct follow-ups with clients. All of
these issues demonstrate that, using the traditional model, the same problems
persist in FHS clinics and that these are related to a lack of integration, network
coordination, and continuity of care, which undermine reproductive planning
assistance. Conclusion: There is still a gap between the proposed FHS and the
results it has really been able to produce. For primary care to be reorganized, it
will be necessary to overcome these challenges.

Keywords: Family Planning, Family Health Program, Women
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Capitulo 1 — Introducéo

A assisténcia ao planejamento reprodutivo® é tema que tem sido
muito discutido no Brasil, nas ultimas trés décadas. Movimentos sociais, como
o de reforma sanitaria e 0 movimento feminista, contribuiram para que se
pensasse na assisténcia a contracep¢do como questdo de promoc¢ao a saude,
com um enfoque integral, e de direitos sexuais e reprodutivos, € ndo como
modo de controle da natalidade, perspectiva que havia marcado programas de
entidades privadas de planejamento familiar, nas décadas de 60 e 70. Um
marco nesse debate foi o anuncio do Programa de Assisténcia Integral a Saude
da Mulher (Paism), em 1983, que trouxe mudancas quanto a assisténcia a
populacdo feminina, deixando essa de se restringir ao ciclo gravidico e
puerperal e abrangendo questdes relacionadas a salude sexual e reprodutiva
em todas as idades.

Nesses ultimos 25 anos, outros instrumentos normativos e legais
consolidaram a perspectiva da saude e da integralidade na esfera da

reproducado, como a Constituicdo de 1988 que no artigo 226 paragrafo 7 diz:

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

O artigo constitucional foi regulamentado através da Lei do

Planejamento Familiar (Lei Federal 9.263 de 1996). Desde sua promulgacéo, o

'Em literatura académica mais recente, o termo “planejamento reprodutivo” tem sido preferido
ao termo “planejamento familiar” para se referir as préaticas de regulacéo da fecundidade por
ser mais abrangente, incorporando pessoas com vida sexual ativa sem parceiros estaveis e
agueles que ainda estédo iniciando sua vida sexual, no caso, adolescentes. (Heilborn, 2009)
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Ministério da Saude, em conjunto com outras instancias gestoras da saude em
nivel municipal e estadual e entidades da sociedade, tem desenvolvido
politicas e programas no sentido de garantir o acesso e efetivar a assisténcia
ao planejamento reprodutivo nessa perspectiva de integralidade e de direitos.
Recentemente, esses esforcos foram intensificados com o lancamento da
Politica Nacional de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PNAISM), de
2004, a Politica Nacional de Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos, de 2005,
e 0 Marco Teodrico e Referencial da Saude Sexual e Saude Reprodutiva de
Adolescentes e Jovens, de 2006.

Apesar dos avanc¢os, muitos desafios ainda sdo percebidos quanto a
assisténcia ao planejamento reprodutivo nos servicos do Sistema Unico de
Saude (SUS), como demonstram os estudos de Berqué e Cavenaghi, (2003);
Moura e Silva (2004); Moura e Silva (2005); Moura e Silva (2006) Osis et al
(2006); Costa et al (2006); Moura et al (2007); Heilborn et al (2009), Bonan et al
(2010), entre outros. Esses autores tém mostrado a persisténcia de problemas
como a irregularidade na oferta e distribuicdo de métodos, dificuldades no
acesso a realizacdo da esterilizacéo cirdrgica voluntaria, reduzida participacao
masculina na contracepcdo e prevencdo, dificuldades na captacdo de
adolescentes nos servicos, auséncia de oferta a assisténcia a infertilidade,
necessidade de maior capacitacdo dos profissionais para atividades educativas
e assistenciais, deficiéncias na articulagdo da assisténcia ao planejamento
reprodutivo com outras a¢cfes e programas de saude.

Na perspectiva da politica de planejamento reprodutivo estabelecida
no Brasil, a assisténcia a regulacédo da fecundidade é fundamentalmente uma

acdo de promocao e prevencdo em saude e de potencializacdo do exercicio do
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direito reprodutivo, ou seja, ela ndo lida com a doenca em si e, nesse sentido,
ela diz respeito essencialmente a atencéo basica (Ministério da Saude, 2010).
Muitas questdes e desafios que envolvem a assisténcia ao planejamento
reprodutivo - seja de acesso, de qualidade ou de integracdo com outras areas
da saude - ndo sao problemas exclusivos desse programa, mas fazem parte de
um contexto maior, que € o da atencéo basica no Brasil que também se depara
com esses problemas.

No processo de construgcdo do SUS no Brasil, cujos principios
fundadores sdo a universalidade, a integralidade e a equidade, o debate sobre
essas questdes ganhou relevancia. Para concretizar esses principios a atengao
bésica foi concebida como a porta de entrada no sistema e a forma principal de
acesso aos servicos de saude, em seus Varios niveis de complexidade. Além
disso, ela é proposta como elemento-chave em um modelo de assisténcia a
saude no qual a promocao e a prevencdo tem grande énfase, ao contrario do
modelo anterior centrado na doenca e organizado em torno do hospital
(Ministério da Saude, 2010). E nesse sentido que, em 1994, o Ministério da
Saude langou o Programa de Saude da Familia como uma estratégia prioritaria
para a reestruturacdo desse nivel de atencdo. Em 2003, essa orientacao foi
reforcada pelo Projeto de Expansdo e Consolidagcdo do Saude da Familia
(Proesf), uma iniciativa do Ministério da Saude, apoiada pelo Banco Mundial,
que visava aprofundar a implementacdo dessa estratégia por meio da
ampliacdo da cobertura e da elevacéo da qualificacdo do processo de trabalho
e desempenho dos servicos, otimizando e assegurando respostas efetivas para

a populacdo, em todos os municipios brasileiros (Ministério da Saude, 2003).
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Contudo, como tem sido mostrado por varios autores (Giovanella et
al, 2009; Mendonca, 2009; Shimizu e Rosales, 2009), a atencdo basica
enfrenta importantes desafios quanto a sua integracdo ao conjunto da rede
assistencial e ao seu papel de coordenar as acdes e servicos e promover a
continuidade dos cuidados.

No municipio do Rio de Janeiro, desde 1991, tem havido importante
investimento na implementacdo de um programa de assisténcia ao
planejamento reprodutivo, calcado nos fundamentos dos direitos reprodutivos,
equidade de género e integralidade (Valladares, 1999). Atualmente, em toda
rede tradicional de atencdo béasica — centros e postos de salude - o programa
encontra-se implementado, e somente nos Ultimos anos as equipes de saude
da familia comecam a estruturar essa assisténcia. Bonan e Silva (2008)
realizaram um estudo avaliativo sobre o programa de planejamento familiar na
rede municipal do Rio de Janeiro que demonstrou um grau de implementacao
relativamente avancado. Contudo, o estudo também revelou a pertinéncia de
problemas como descontinuidade de abastecimento e dispensacao de métodos
contraceptivos, dificuldades de acesso ao DIU e a esterilizacdo cirlrgica,
auséncia de assisténcia a infertilidade, inexisténcia de uma abordagem a saude
reprodutiva masculina, baixa articulacdo com outros servicos e programas;
captacdo deficiente de adolescentes e publico masculino, descontinuidade de
participacédo nos grupos educativos e dificuldades no trabalho multiprofissional.

A questdo que norteou a pesquisa aqui apresentada foi como a
estratégia de saude da familia poderia contribuir no sentido de superar
problemas que tém sido persistentemente diagnosticados na assisténcia ao

planejamento reprodutivo e ampliar o acesso e qualidade dessas agbes de
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saude. Nossa premissa € que elementos centrais do modelo tedrico da
estratégia de saude da familia podem ser cruciais para um aprimoramento das
acOes de assisténcia ao planejamento reprodutivo e a superacdo de
dificuldades que persistem. Referimo-nos especificamente as questdes da
integracdo da rede assistencial e da coordenacao e continuidade dos cuidados
(Ministério da Saude 2010; Almeida et al 2010; Giovanella et al 2009).

Embora, a assisténcia ao planejamento reprodutivo seja
fundamentalmente uma questédo de promocéo da saude, no atendimento das
demandas e necessidades das pessoas muitas vezes é necessario lancar mao
de recursos (servicos, tecnologias) que ndo fazem parte do nivel primario da
atencao, e as unidades de saude da familia devem estar integradas com outros
niveis da rede assistencial, com mecanismos de referéncia e contra-referéncia
bem estabelecidos — por exemplo, no caso de demanda por esterilizacao
cirirgica ou de necessidade de investigacdo de infertilidade. Quanto a
coordenacao dos cuidados, faz-se necessario que haja articulacdo entre as
acbes dos programas de saude no sentido de romper a tradicional
verticalidade. Por exemplo, as usuéarias que fazem planejamento reprodutivo
também podem estar inscritas nos programas de hipertensdo ou diabetes e
deve existir didlogo entre esses profissionais que as assistem. Quanto a
continuidade, devemos ter meios de acompanhar as pessoas que decidem
fazer planejamento reprodutivo, uma vez que é importante saber se elas estdo
satisfeitas, e se tém conseguido obter o método contraceptivo escolhido, e se
possuem outras necessidades.

O objeto de estudo desta dissertacdo de mestrado € a assisténcia

ao planejamento reprodutivo na Estratégia de Saude da Familia no municipio
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do Rio de Janeiro. Nosso objetivo geral foi refletir sobre as oportunidades que
o modelo da estratégia da familia poderia vir a proporcionar para 0
aprimoramento da assisténcia ao planejamento reprodutivo. Como objetivos
especificos procedemos a descricdo das acdes de assisténcia ao planejamento
reprodutivo em uma unidade de saude da familia da rede municipal e
reconstruimos as trajetorias reprodutivas e contraceptivas de usuarias dessa
unidade.

Esta dissertacdo € composta por sete capitulos. No segundo
capitulo apresentamos o arcabouco tedrico desse estudo e no terceiro, uma
revisdo de literatura. No quarto capitulo abordamos sobre as questdes
metodoldgicas, para enfim, nos quinto e sexto capitulos apresentarmos 0s
resultados encontrados apés o trabalho de campo e uma discussdo sobre

esses achados. No sétimo capitulo temos as consideracdes finais do estudo.
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Capitulo 2- Quadro Teorico

2.1 - Questdes conceituais em torno da nocao de direitos reprodutivos

As questdes que compdem o0 marco tedrico deste estudo sobre
assisténcia ao planejamento reprodutivo na Estratégia de Saude da Familia
advém do modelo tedrico da politica de planejamento reprodutivo no Brasil, em
cujos fundamentos estdo as nocdes de direitos sexuais e reprodutivos,
integralidade e equidade. Essas no¢des sdo consoantes com 0s principios de
nossa Constituicdo Federal e do Sistema Unico de Salde que versam sobre
direito a saude, integralidade, equidade e universalidade.

A introducdo do debate sobre direitos reprodutivos no Brasil tem
suas origens em movimentos sociais (feministas, sanitaristas, negros e outros)
que, a partir do final dos anos de 1970 e principalmente nos anos de 1980,
fizeram forte oposicao as politicas de “planejamento familiar” com enfoque de
controle demografico que haviam sido introduzidas no Brasil por agéncias
internacionais, nos anos de 1960 (Bonan, 2004). Os movimentos denunciavam
a pratica de esterilizacdes cirdrgicas abusivas, a distribuicdo de pilulas
anticoncepcionais indiscriminadamente sem atencdo a outros aspectos da
saude da mulher e aos seus efeitos iatrogénicos e a manipulacdo do corpo das
mulheres em pesquisas farmacoldgicas sem protocolos éticos bem definidos.
Além disso, apontavam o carater discriminatério daquelas politicas, segundo
classe social, género e raca/etnia. As criticas as politicas de controle
populacional ndo ocorriam somente no Brasil, mas havia um movimento

internacional de oposicéo a essas politicas, no bojo do qual se gestava a nocdo
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de direitos reprodutivos.

O Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (Paism),
lancado pelo Ministério da Saude no inicio dos anos de 1980, foi de
fundamental importancia na trajetéria desses debates, por representar uma
politica favoravel a questdo dos direitos na esfera da reproducédo e por permitir
a juncdo de acOes de assisténcia a regulacdo da fecundidade as acbes do
sistema publico de saude. Ele uniu os movimentos de mulheres aos setores de
profissionais de saude, no movimento de reforma sanitaria, e possibilitou a
ampliacdo do debate sobre direitos sanitarios, destacadamente, o debate sobre
0 conceito de integralidade.

A promulgacao da nova Constituicdo Federal, em 1988, representou
outro acontecimento definitivo na construcdo dos marcos juridico-legais dos
direitos reprodutivos. No artigo 226, paragrafo 7, o planejamento familiar foi
reconhecido como direito e desvinculado de programas de controle

demografico.

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

Em 1996, foi aprovada a Lei Federal 9263 - Lei do Planejamento
Familiar - que reforcou as idéias de integralidade, de direitos reprodutivos e da

responsabilidade do Estado em prover 0S recursos para 0 Seu exercicio.

“A lei estabelece que o exercicio pleno dos direitos reprodutivos
implica no acesso a todos os métodos cientificamente aceitos de
regulacao da fecundidade e o direito a esterilizagdo cirdrgica, que
devem ser disponibilizados pelo Estado dentro de certos critérios ali
mesmo definidos. Por fim, a Lei 9.263 lei proibe explicitamente o
controle demogréfico, qualifica como crime a inducdo dolosa a
esterilizacdo cirlrgica e, quando cometida sistematicamente, tipifica
tal acdo como genocidio” (Bonan, 2004:20).
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A Lei 9.263 inseriu as acfes de planejamento familiar no contexto da
atencdao integral a saude e transforma algumas diretrizes centrais do Paism em
norma legal, uma vez que obriga ao Sistema Unico de Salde a garantir em
toda sua rede acdes integradas de assisténcia ao controle da fecundidade,
atencdo ao ciclo gravidico-puerperal, controle de doencas sexualmente
transmissiveis e controle do cancer relacionado ao aparelho reprodutivo de
mulheres e homens, entendendo todas essas acdes como parte do direito ao
planejamento familiar.

A nocéo e o debate politico sobre direitos sexuais e reprodutivos é
recente e resultante da acdo de muitas forcas sociais, reunindo profissionais de
saude e do direito, movimentos sociais (feministas, negros, homossexuais),
organizacdes da sociedade civil, pesquisadores, autoridades governamentais,
agéncias internacionais, entre outros. O reconhecimento desses direitos € fruto
da luta pela cidadania e pelos direitos humanos e ambientais.

A Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento,
realizada na cidade do Cairo, em 1994, foi um marco na consagracao das
nocdes de direitos reprodutivos e saude sexual reprodutiva, os quais foram
assumidos e ampliados na IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher, realizada
na cidade de Pequim (Beijing), em 1995.

Correa et al (2006) afirmam que, apdés a Conferéncia do Cairo,
emerge um novo paradigma no debate sobre populacdo e desenvolvimento,
deixando de ser questdo exclusivamente econbmica para abarcar questdes
relativas aos direitos, a justica social e a equidade e introduzindo os direitos
sexuais e reprodutivos como componentes indissociaveis dos direitos

humanos. Para os autores, a conferéncia “provocou uma transformacao
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profunda no debate populacional ao dar prioridade as questfes dos direitos
humanos, bem-estar social, igualdade entre os géneros e, em especial, a
saude e aos direitos reprodutivos” (p. 29).

A saude sexual e reprodutiva foi definida da seguinte forma na
Conferéncia do Cairo:

“A saude reprodutiva € um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social, e ndo de mera auséncia de doenca ou enfermidade,
em todos os aspectos relacionados ao sistema reprodutivo, suas
funcdes e processos. A saude reprodutiva implica, por conseguinte,
gue a pessoa possa ter uma vida sexual segura e satisfatéria, tendo a
capacidade de reproduzir e a liberdade de decidir sobre quando e
guantas vezes deve fazé-lo. Esta implicito nesta Ultima condicdo o
direito de homens e mulheres de serem informados e de terem
acesso aos métodos eficientes, seguros, aceitaveis e financeiramente
compativeis de planejamento familiar, assim como a outros métodos
de regulacdo da fecundidade a sua escolha e que ndo contrariem a
lei, bem como o direito de acesso a servicos apropriados de saude
gue propiciem as mulheres as condicbes de passar com seguranca
pela gestacdo e parto, proporcionando aos casais uma chance
melhor de ter um filho sadio. Em conformidade com a definicdo acima
de saulde reprodutiva, a assisténcia a saude reprodutiva é definida
como a constelacdo de método, técnicas e servicos que contribuem
para a saude e o bem-estar reprodutivo, prevenindo e resolvendo os
problemas de salde reprodutiva. Isto inclui igualmente a salde
sexual, cuja finalidade é a melhoria da qualidade de vida e das
relacdes pessoais e ndo o0 mero aconselhamento e assisténcia
relativos a reproducdo e as doencas sexualmente transmissiveis”
(paragrafo 7.3).

Os direitos reprodutivos se referem a liberdade de escolha de
mulheres e homens de terem ou néo filhos, quantos e em que momento de
suas vidas. Corréa e Petchesky (1994) afirmam que o exercicio desses direitos
deve ser visto em termos de poder e recursos, uma vez que para a
consolidacéo da liberdade de escolha (autonomia deciséria) faz-se necessario
que as pessoas recursos diversos (acesso a servigos de saude e educacédo de
qualidade, trabalho e renda, moradia, etc) que assegurem sua decisao.

Como expressdo do compromisso crescente do Estado brasileiro

com os direitos reprodutivos, em 2005, o Ministério da Saude lancou a Politica
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Nacional dos Direitos Sexuais e dos Direitos Reprodutivos que tem se
desdobrado em uma série de programas e diretrizes normativas que passam
pelos temas da assisténcia contraceptiva, reproducdo humana assistida,
atendimento humanizado as mulheres em processo de abortamento, violéncia
sexual, direitos sexuais e reprodutivos de adolescentes, entre outros. Os
principios da integralidade, da equidade (género, classe, racal/etnia, idade,
condicéo fisica, orientacdo sexual) e dos direitos fundamentais embebem essa
politica.

O conceito de direitos reprodutivos e seu arcabouco juridico-

normativo compdem o marco tedrico deste estudo.

2.2 — Atencdo béasica e assisténcia ao planejamento reprodutivo: desafios

compartilhados

A definicdo de atencdo priméria em saude vem da Conferéncia
Internacional sobre os Cuidados Primérios, realizada em 1978, também
conhecida como Conferéncia de Alma-Ata. Essa conferéncia trouxe desde
entdo o conceito de cuidados de saude primarios que sdo cuidados essenciais
de saude e devem ser oferecidos de forma universal e acessiveis a toda a
populacao.

Giovanella et al (2009) abordam a atencao primaria em salde como
uma estratégia para orientar e organizar o sistema de saude e possibilidade
para solucionar problemas enfrentados pela populacdo no que diz respeito aos
servigos de saude. A atencédo primaria deve ser a porta de entrada do individuo

nos sistemas de saude, a primeira forma de contato, e quanto mais interligada
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a outros servigos ela estiver, maiores serdo as garantias de que as pessoas
conseguirdo ter suas necessidades atendidas. Um sistema de saude
estruturado e organizado, integrado em seus varios niveis de complexidade,
resulta numa melhor atencéo as necessidades reais da populacao.

Na América Latina, na década de 1980, predominou uma
abordagem “seletiva” da atencdo primaria, com um enfoque voltado para a
oferta de um pacote minimo de servicos para a populacédo pobre. Entretanto,
no Brasil, motivada pelas reivindica¢cées da saude como direito fundamental por
parte do movimento de reforma sanitaria e outros movimentos sociais, essa
concepgao foi reformulada. A criagdo do SUS e instituicdo de seus conceitos
doutrinérios - universalidade, integralidade e equidade - foram fundamentais
nesse processo. A atencdo primaria em saude deixou de ser algo ofertado a
uma parcela da populacéo para ser um direito de todo cidadao, e passou a ser
chamada de atencao bésica.

O debate sobre integralidade nasce no seio do movimento de
reforma sanitaria no Brasil e se consolida a partir da Constituicdo Federal de
1988, quando se reconhece saude como um “direito de todos e dever do
Estado”, cabendo ao Estado garantir esse direito através de politicas sociais e
econdmicas. A carta magna estabeleceu os principios e bases para a criacdo
de um sistema de um sistema de salude — o SUS - pautado nos fundamentos
universalidade, integralidade, equidade, de gestdo descentralizada e
democratica. (Mattos 2001)

O texto da Constituicdo é resultante de um amplo processo de lutas
politicas que datam desde a década de 1970. A “saude como direito de todos”

advém de reivindicagfes trazidas a tona pelo movimento sanitario, no contexto



21

da luta pela redemocratizacdo do pais e pela construcdo de uma sociedade
mais justa.

Por seu amplo significado, o conceito de integralidade em saude tem
estado presente em discussbes na area da saude publica e dos estudos em
saude coletiva. Mattos (2001) traz a discussao sobre os muitos sentidos que
podem ser atribuidos a integralidade, mas em suas varias conotacdes e
utilizacbes ao longo da historia das lutas pelo direito a saude e reforma
sanitaria essa nocao representa valores que remetem a sentimentos de justica
social e igualdade.

Segundo Mattos (2001), existem trés grandes campos de sentido
quando se fala em integralidade: a qualidade das interagGes que se dao entre
trabalhadores da salde e os usuarios do sistema; o modo de organizacao dos
servigos, processos de trabalho e praticas assisténcias; o desenvolvimento de
politicas e programas especificos, criados para responder certos problemas de
saude ou atender necessidades de certos grupos populacionais.

O primeiro sentido traz a integralidade como uma nocdo da boa
pratica da medicina, leva a reflexdo sobre a qualidade do acolhimento, do
dialogo e das relagdes interpessoais que se dao na pratica assistencial. Esse
sentido de integralidade nos remete a visdo do paciente como um sujeito
portador de direitos, necessidades, aspiracoes e saberes, e do profissional que
0 atende com capaz de estabelecer com ele uma relacdo simétrica, olha-lo
como um todo e buscar compreendé-lo em suas necessidades de maneira
abrangente, ndo reducionista.

No segundo campo de sentidos, a integralidade deve ser um atributo

da organizacao dos servi¢os, processos de trabalho e praticas assistenciais.
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Os servicos de saude dos varios niveis de complexidade devem compor uma
rede articulada e integrada, onde a partir da atencdo primaria, como porta de
entrada, 0S usuarios conseguem ter acesso a outros pontos do sistema,
segundo suas necessidades. As acdes e programas de saude devem ser
horizontalizados, isto é articulados e coordenados. Os processos de trabalho
devem estar estruturados de forma que os profissionais que desenvolvem
diferentes atividades de cuidado para um mesmo paciente troquem
informacdes entre si, buscando olhar o individuo como um todo, em suas
necessidades. Remete-se a formacédo de uma rede de comunicacao entre 0s
servicos e profissionais que assegure a coordenagdo e a continuidade do
cuidado em saude, em todos os niveis de atencao.

O terceiro campo de sentido diz respeito ao modo como as
autoridades e instituicbes gestoras da saude respondem demandas ou
problemas de saude através da formulacdo de politicas que atendam grupos
com problemas especificos ou enfrentem certo quadro epidemiol6gico. Para
que o principio da integralidade se efetive no plano da formulacédo das politicas,
estas devem incorporar a visdo de que os individuos a quais se destinam séo
sujeitos de direitos e com autonomia, que tem necessidades abrangentes, que
os problemas ou necessidades de saude ndo sao meros fendmenos biolégicos,
mas sdo também condicionados por fatores socioecondmicos, politicos e
culturais, e enfim, tracar estratégias que integrem promocdo, prevencdo e
assisténcia, abordagem clinica e educativa.

A equidade é um dos principios fundamentais norteadores do

Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil. A lei 8.080 artigo 2 § 1° afirma que:

“O dever do Estado de garantir a saude consiste na reformulacdo e
execucao de politicas econdmicas e sociais que visem a reducdo de
riscos de doencas e de outros agravos no estabelecimento de
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condi¢cbes que assegurem acesso universal e igualitario as acdes e
aos servigos para a sua promogao, protegao e recuperagao.”

A garantia de “igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos
ou privilégios de qualquer espécie” faz parte dos principios e diretrizes do SUS.

Escorel (2008) afirma que a equidade em salde pode ser vista sob
duas dimensdes: em relacdo as condi¢cdes de saude e em relacdo ao acesso e
utilizacéo dos servigos de saude. A dimenséo que tem como foco as condigdes
de saude busca estudar a forma como o risco de adoecer/morrer € distribuido
em diferentes grupos da populagéo, uma vez que esses sao diferentes quanto
a estilos de vida, condigbes socio-econémicas, acesso a bens e servigos.
Nesse sentido, para a garantia da equidade em saude, € necessario um olhar
mais criterioso grupos que possa estar mais vulneraveis ao adoecimento,
segundo diferencias de classe, género, raca/etnia, idade ou outros.

A dimensdo que aborda as relagbes entre acesso e utilizagcdo de
servicos de saude estuda as condi¢cdes e modos como os individuos podem
lancar méo dos recursos e cuidados de saude nos varios niveis de atencao.
Aqui também iniglidades sociais podem comprometer o acesso ou a utilizacao
dos servicos de saude, em todos os graus de complexidade.

A equidade também pode ser vista, sob outro &ngulo, como principio
orientador das reformas no sistema de saude. Esse principio deve nortear tanto
a formulacdo das politicas e programas de saude, como a construgdo da
institucionalidade do sistema. Isso que traz a tona a discussao da
descentralizagdo do poder e a transferéncia de decisfes, responsabilidades e
recursos para 0s niveis locais de gestdo, que deve incluir também a
participacdo da comunidade.

Os principios da integralidade e da equidade tem sido o pano de
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fundo dos esforcos do Estado e da sociedade brasileira para a reestruturacéao
do sistema de saude, tendo como sua base sélida a atencéo primaria a saude.

Para Starfield (2002):

“A integralidade exige que a atencdo primaria reconheca,
adequadamente, a variedade completa de necessidades relacionadas
a saude do paciente e disponibilize os recursos para aborda-las. As
decisdes sobre se a atencdo primaria, e ndo outro nivel de atencao
detém a capacidade de prestar servicos especificos variam de lugar
para lugar e de época para época, dependendo da natureza dos
problemas de saude de diferentes populacdes” (p. 314).

Segundo o0 Ministério da Saude (2007), “a atencdo basica
caracteriza-se de um conjunto de acGes de saude, que remetem aos ambitos
individual e coletivo, abrangendo a promoc¢do e a protecdo da saude, a
prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a
manutencdo da saude”. Ela deve ser “o0 contato preferencial dos usuarios com
os sistemas de saude” e se orientar pelos principios da “universalidade, da
acessibilidade e da coordenacédo do cuidado, do vinculo e continuidade, da
integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da
participacdo social’. (Ministério da Saude, 2007, pag. 26). A atencao bésica
deve ser exercida de forma democratica e participativa, uma vez que conta
com trabalho multiprofissional, com uma equipe que atua em areas delimitadas,
assumindo a responsabilidade sobre aquela populacdo. Em seu modelo
tedrico, a atencdo basica € o ponto do sistema mais propicio ao
estabelecimento do vinculo entre profissionais e usuarios e 0 que mais
propiciar um maior conhecimento das necessidades singulares e abrangentes
das pessoas e dos fatores socio-culturais que atuam sobre ele.

A histéria contemporanea da atencéo basica no Brasil nos remete a

1991, quando é implantado o Programa de Agentes Comunitarios de Saude



25

(Pacs). Essa foi uma importante estratégia para a construcédo do SUS a partir
da reorientacdo da assisténcia ambulatorial e domiciliar, e foi uma estratégia
transitoria para o Programa Saude da Familia (PSF), que comecou a ser

implantado em 1994. Segundo Bodstein et al. (2006):

“O PSF e o Pacs expandiram-se com muita aceita¢édo pela populagéo
em municipios de pequeno porte, no interior do Pais. Ja nos
municipios maiores, sua presenca era pequena, o que levou o MS a
conceber o Proesf [Projeto de Expansao e Consolidacédo do Saude da
Familia], em 2003, como uma proposta de fortalecimento e
reorganizacdo da atencdo basica a partir do PSF nos municipios com
mais de 100 mil habitantes”.

Em 2006, com a Portaria N° 648 do Ministério da Saude, o PSF se
consolida como estratégia prioritaria para a reorganizacao da atencdo basica. A
Estratégia de Saude da Familia (ESF) visa reorganizar a pratica assistencial e
traz novos critérios com vistas a substituir o modelo tradicional de assisténcia,
o qual estava centralizado no hospital e cujo Unico foco era a cura de doencas,
desconsiderando o individuo como um todo. Isso envolve entender a atencéo
primaria como uma porta de entrada para 0s servi¢cos de saude, que garanta o
acesso a todos os niveis de atencdo, bem como a continuidade dos servicos
prestados e que se articule a outros setores em busca de satisfazer as
necessidades da populacao.

A integracdo da rede de servicos permite que o individuo seja visto
como um todo e que nenhuma das suas necessidades sejam negligenciadas, e
é fundamental para garantir uma assisténcia equitativa. Nao basta somente a
existéncia de especialidades na rede, faz-se necessario que haja uma
integracdo dos servicos de forma que as pessoas tenham acesso ao que
necessitam.

Hoje a ESF encontra-se presente em todo o Brasil. Porém, segundo
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Giovanella et al (2009), a atencao basica tem encontrado desafios relacionados
a integracdo do sistema, a coordenacdo e continuidade dos processos de
cuidados, uma que vez é perceptivel a fragmentacéo da oferta dos servicos de
saude e a persistente verticalizacdo dos programas de saude. A autora ainda
traz como questdo o desafio da insercdo da sociedade na discussao de
atencao primaria em saude e do acesso aos servicos, ressaltando a defesa da
atencao primaria poderia fortalecer a sociedade na definicdo dos seus direitos
e a incorporacao da nocao de empoderamento.

Essas diretrizes organizacionais inscritas no modelo teérico da ESF
— integragdo do sistema, coordenacdo e continuidade dos cuidados — s&o
elementos importantes do marco tedrico do estudo apresentado nesta
dissertagéo. Starfield (2002) nos traz uma definicdo para o que aqui chamamos

de coordenacao dos cuidados:

“Coordenacdo é um estado de estar em harmonia numa acdo ou
esforco em comum. Esta definicdo expressa, formalmente, o que as
descricdes mais realistas indicam. A esséncia da coordenacdo € a
disponibilidade de informagBes a respeito de problemas e servigos
anteriores e o reconhecimento daquela informacédo, na medida em
gue esta relacionada as necessidades para o presente atendimento”
(pag.364).

A coordenacédo dos cuidados é um desafio a medida que requer um
conhecimento amplo da rede de servicos que possuimos e uma compreensao
sobre 0 que o paciente realmente precisa naquele momento, suas reais
necessidades. Os desafios quanto a coordenacdo dos cuidados podem ser
exemplificados pela dificuldade de compartilhamento de informacdes sobre os
pacientes uma vez que as vezes um individuo passa por diversos profissionais

e as percepcdes sdo diversas ou convergentes, entretanto essas informacdes

nao sao trocadas.
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Para uma efetiva acdo de coordenacdo dos cuidados € necessario
que haja um meio de troca de informacdes e de dialogo entre os diversos
profissionais envolvidos no cuidado, dessa forma a atencao sera compartilhada
e isso ocasionara em melhora do fluxo de informacdes entre cuidadores da
atencao primaria em saude e especialistas.

Mendonca (2009) nos traz que a formagcdo e a educacdo
permanente também se constituem desafios para a consolidacdo da atencao
basica, uma vez que grande parte dos profissionais que hoje fazem parte do
programa saude da familia ndo possui a especializacdo no mesmo, a
compreensao dos mesmos sobre a posicao da ESF na rede e seu papel em
garantir a coordenacao e continuidade dos cuidados.

Segundo Rocha et al (2010) o processo de trabalho na ESF
compreende “atividades em grupo com a finalidade de proporcionar suporte
aos clientes em periodos de mudancas, tratamento ou crises e de oferecer
auxilio para adaptacdo a comportamentos mais saudaveis”. (p.211) Cabe a
equipe multiprofissional desenvolver esse trabalho educativo e proporcionar

ambientes de troca de informacdes e conhecimentos.

“As estratégias educativas devem ser implementadas a partir da
problematizacdo das realidades dos usuarios, 0 que significa refletir
sobre as situacOes, questionando os fatos, fendmenos e idéias, para
compreender 0S processos e construir propostas e solu¢des no
coletivo. E nesse processo de problematizacdo deve-se buscar
envolver todos, ou seja, tanto 0s usuarios quanto os trabalhadores do
servico de saude”. (Ministério da Saude, 2010, p.109)

Quanto a continuidade dos cuidados, Starfield (2002) afirma que
essa diretriz se constitui um fator importante na assisténcia integral e um
desafio para os diversos profissionais por quem passa um individuo. Os
registros consistentes, disponiveis e rotineiramente acessados pelos

profissionais se constituem em uma ferramenta de comunicacdo e



28

reconhecimento da evolucdo dos problemas em consultas subseqientes, ao
longo da vida dos individuos e familias.

Souza e Costa (2010, p. 512) afirmam que “a integracdo das acodes
remete a continuidade do atendimento e ao cuidado dos usuarios em seus
diversos niveis, o que deve ser regulado pelas unidades prestadoras de
servico”. Entretanto, se ndo ha integracdo dessa rede o cuidado fica
comprometido.

Apesar da ESF ser considerada a porta de entrada para 0s servi¢cos
de saude e do aumento do quantitativo das equipes e da cobertura, pelo
Programa de Expansédo do Saude da Familia (Proesf), 0 acesso aos servigos
continua sendo um desafio. Azevedo e Costa (2010) discutem essa tematica
em estudo realizado com 39 equipes de saude da familia de Recife. Nesse
estudo, as autoras classificaram as dificuldades de acesso como geogréficas,
organizacionais, socio-culturais e econémicas. Segundo elas, as dificuldades
geograficas seriam aquelas encontradas pelos usudrios para se deslocarem
até a unidade; as organizacionais seriam as dificuldades ap6s a entrada no
servigo, relativas a marcagdo de exames e consultas; as socio-culturais séo
referentes ao universo de significados e perspectivas dos usudrios em relacdo
ao servico; e as econdmicas sao todos os aspectos financeiros que afetam a
busca por essa assisténcia (inclusive perda de dias de trabalho ou compra de
medicamentos). Problemas como o tempo de espera para atendimento, a
demora para marcacdo de exames e chegada de resultados, a baixa
resolutividade da ESF, as dificuldades encontradas no referenciamento e
contra-referenciamento e as despesas com medicamentos foram levantados ao

término desse estudo.
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Conill (2008) discute os desafios para a organizacdo de servigos
basicos em centros urbanos, revisando varios estudos sobre o tema, e traz a
tona o papel exercido pela ESF e as vantagens desse novo modelo em
contraponto ao modelo tradicional. Entretanto, dificuldades no que diz respeito
ao acesso, as referéncias e a outros problemas sao frequientemente referidos.
Essas dificuldades acabam por comprometer a realizacdo das possibilidades
da ESF, “comprometendo os avancos no campo da integralidade” (p.14)

Ao pensarmos na ESF como um modelo de atencao transformador
nos deparamos com a seguinte questdo: temos um modelo inovador,
teoricamente diferenciado do ja existente, que possui caracteristicas que
podem permitir uma maior integracdo dos servicos e formacdo de vinculos;
entretanto, os problemas decorrentes da implementacdo da ESF fazem com
gue suas potencialidades nem sempre podem ser devidamente exploradas.

Medeiros et al (2010) entendem o problema da rotatividade de

profissionais na ESF como questdo central, e constatam que:

“A motivacao [resultante nessa rotatividade] oscila desde motivos
concretos, como o vinculo precério na contratacdo, dificuldades de
relacionamento politico entre profissional e gestor, até questdes como
a realizagdo profissional nas atividades desenvolvidas no ambito
dessa politica”. (p.1529)

Um modelo que propde uma maior proximidade entre usuérios e
profissionais e a formacgao de vinculos mais consistentes é prejudicado quando
se tem uma elevada rotatividade dos profissionais ou até mesmo quando o
vinculo empregaticio desses profissionais é temporario.

Esses problemas poderiam ser contornados caso houvesse uma
iniciativa com vistas a melhoria dos termos dos vinculos trabalhistas,

concedendo dessa forma mais estabilidade a esses profissionais. Uma
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mudanca quanto ao estilo de gestdo, no sentido de torna-la mais participativa,
incentivaria os profissionais a se fixarem na unidade. Programas que
fornecessem capacitacbes aos profissionais e investimentos para o
crescimento e valorizacdo profissional dos mesmos também ajudariam nesse
sentido (Medeiros et al 2010).

Ao revisarmos a producao bibliografica brasileira sobre assisténcia
ao planejamento reprodutivo — acdo em saude que passa primordialmente pela
atencdo basica — e mapearmos o0s problemas inerentes a essa assisténcia
demonstrados por essa literatura, percebemos que muitos dos impasses se
relacionam a falta ou debilidade de integracdo dos servi¢os e de coordenacao e
continuidade dos cuidados.

A fragil integracdo entre os servicos de varios niveis de
complexidade pode ser percebida, por exemplo, pelas dificuldades encontradas
pelas usuérias na obtencdo da esterilizagdo cirargica pelo servigo publico. Os
trAmites sao longos e a realizacdo do trabalho educativo na unidade primaria
ndo garante a realizagdo efetiva da cirurgia. A falta de comunicagdo entre
profissionais que prestam assisténcia clinica e aqueles que realizam as
atividades educativas e a falta de articulagcdo entre as acdes de planejamento
reprodutivo e outros programas (hipertenséo, diabetes, adolescentes) refletem
problemas quanto a continuidade da assisténcia e coordenagédo dos cuidados.
(Vieira e Souza, 2009; Vieira, 1998). Em alguns estudos, a rotatividade de
profissionais da ESF foi um fator de dificuldade para a consolidacdo da
assisténcia de planejamento reprodutivo, e a prépria oferta aos métodos ndo se
constituia em pratica linear e padronizada. (Moura et al, 2007; Bertussi 2001).

Problemas de gestdo municipal e/ou local também interferem na
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qualidade da assisténcia ao planejamento reprodutivo na ESF. No estudo de
Medeiros et al (2010), pequena variedade de métodos anticoncepcionais
disponiveis e a irregularidade no seu abastecimento foram obstaculos no
manejo das contra-indicacdes e efeitos colaterais e na garantia da livre escolha
dos usuarios.

Os problemas enfrentados pelas equipes de saude da familia na
assisténcia ao planejamento reprodutivo sdo muito similares aqueles
problemas encontrados em unidades tradicionais, ja amplamente
documentados, e sdo o reflexo dos muitos desafios que ainda devem ser
enfrentados pela atengéo béasica e o SUS como um todo.

Segundo Souza e Costa (2010):

“A  complexidade do SUS, as dificuldades locorregionais, a
fragmentacéo das politicas e programas de salde, a qualificacdo da
gestdo e do controle social, a organizacdo de uma rede regionalizada
e hierarquizada de ac¢es e servicos de saude tém se constituido em
desafios permanentes na consolidaco do Sistema Unico de Saude”.
(p.513)

Em face de tantas dificuldades, o sistema publico de saude muitas
vezes se torna desacreditado pela populacdo que, quando tem recursos,
recorre aos planos privados. Os problemas citados desrespeitam os principios
de universalidade, integralidade e equidade, uma vez que apesar de todos
terem direito a assisténcia a saude, nem todos tém acesso a ela; e, mesmo
quando se tem acesso, ndo ha garantia de uma assisténcia integral, que
disponibilize todos os recursos do sistema de saude, na busca de atender da
melhor maneira possivel as necessidades das pessoas.

E necessario que esses impasses sejam levantados e debatidos

com participacdo ampla da sociedade e que se inovem as estratégias para

contornar problemas persistentes que afetam o sistema de saude. A ESF
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possui um grande potencial para isso, representando a possibilidade de

mudancas na atencao basica e na rede de saude como um todo.
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Capitulo 3 - Revisdo da literatura sobre assisténcia ao planejamento
reprodutivo no Brasil

Apos um periodo de rapido crescimento populacional que gerou
preocupacao por parte de autoridades, instituicbes e estudiosos nos anos de
1960 a 1970, os dados das pesquisas sobre demografia e saude realizadas
nas ultimas trés décadas mostram progressiva queda da fecundidade no Brasil
e consequentemente da taxa de incremento populacional. A Pesquisa Nacional
de Demografia e Saude (PNDS) 2006 evidenciou uma Taxa de Fecundidade
Total (TFT) de 1,8 filhos por mulher, valor bem inferior aguele da PNDS 1996
que era em torno de 2,5. A reducdo da fecundidade ocorre tanto em éareas
urbanas quanto rurais e pode ser decorrente de uma melhoria na qualidade de
vida das pessoas, com mais acesso a informacdes, a escolarizacdo, a servigos
de saude, intensificacdo da participacdo das mulheres no mercado de trabalho,
entre outras coisas.

Conforme a PNDS 2006, a prevaléncia de contracep¢ao entre as
mulheres em idade reprodutiva é alta, atingindo 67,8% para todo esse
universo, 80,6% para mulheres unidas e 75,2% para aquelas nao unidas,
sexualmente ativas. Podemos perceber inclusive um incremento em relacao a
PNDS 1996 cujos valores eram 55, 4% para todas as mulheres e para unidas
76,7%. (Ministério da Saude, 2008)

Os métodos de preferéncia das mulheres continuam sendo a
esterilizagcdo cirargica e a pilula: entre as mulheres unidas, 29,1% recorreram
ao método cirurgico e 24,7% ao hormonal oral; entre as ndo unidas
sexualmente ativas, 10,9% estdo esterilizadas e 30,3% utilizam pilulas.

Considerando o universo de mulheres unidas, quando comparamos a pesquisa
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de 2006 com a de 1996, percebemos algumas mudancas no padréo
contraceptivo da populacdo brasileira com reducdo da esterilizacdo feminina
(de 40% a 29%) e aumento de utilizacdo de outros métodos como injetaveis
(de 1,2% a 4,0%), vasectomia (de 2,6% a 5,1%), camisinha masculina (de
4,4% a 12,2%) e ainda que discretamente o DIU (de 1,1% a 1,9%). Um estudo
realizado por Berquo et al (2008) que tomou por base uma pesquisa maior
sobre comportamento sexual e percepc¢des da populacdo sobre HIV/ AIDS
realizado em varios estados do Brasil, também evidenciou um aumento
significativo do uso de preservativos nos ultimos anos. Para individuos com
parceiro estavel, a proporcdo de uso do preservativo aumentou de 19,1% em
1998 para 33,1%, em 2005.

Apesar da utilizacdo macica de métodos contraceptivos pelas
mulheres brasileiras, estudos nacionais tém mostrado que a assisténcia ao
planejamento reprodutivo ainda apresenta muitas deficiéncias. Existem muitas
questbes que precisam ser superadas para que possamos oferecer uma
assisténcia a saude reprodutiva de exceléncia, em que os individuos tenham
autonomia sobre seus proprios corpos. Isso é apontado por Costa et al (2006)
ao afirmar que “a autonomia decisoria das mulheres é refém da oferta de
servigos de atencdo e de métodos” (p.83).

Osis et al (2006) realizaram um estudo em 4 capitais (Belém,
Salvador, Curitiba e Goiania) nas quais foram entrevistados profissionais e
gestores de unidades basicas de saude (UBS) e estratégia de saude da familia
sobre as condi¢cdes de cada municipio quanto a assisténcia ao planejamento
reprodutivo. Em trés capitais houve relatos sobre a dificuldade de manter o

suprimento de métodos contraceptivos e que muitas mulheres buscavam
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farmacias para adquiri-los, o que vem de encontro com dados da PNDS 2006
ao afirmar que as farmacias sdo os meios mais utilizados para obtencédo de
pilula e injecdes.

Moura et al (2007) analisaram a dinamica de atendimento ao
planejamento familiar no PSF utilizando dados de uma pesquisa realizada em
oito municipios cearenses em 2003, e perceberam a falta de uniformidade
guanto ao atendimento e dispensacdo de métodos entre as unidades de saude,
e auséncia de uma sistematizacdo desse atendimento. Quanto a prescricéo e
dispensacdo de métodos referem ainda obstaculos profissionais como a
necessidade de que a primeira consulta seja realizada pelo médico.

Costa et al (2006) realizaram estudos sobre planejamento
reprodutivo no Brasil através de um questionario auto-aplicado distribuido a
mais de 500 secretarias municipais de saude e encontraram que métodos
como DIU, diafragma, e mesmo laqueadura, estédo indisponiveis na maior parte

deles:

“a inigliidade na oferta dos métodos contraceptivos evidencia-se na
analise da distribuicdo por regido e dimensdo da populacdo dos
municipios. O diafragma nédo é oferecido em 92,9% dos municipios da
regido Norte (n=507) assim como o DIU, ausente em 76,3% dos
municipios (n=524). Mais da metade dos 3959 municipios com até
20.000 habitantes néo oferece o DIU. No caso do diafragma, mais de
80% dos 4867 municipios com populagdo menor que 50.000
habitantes ndo oferecem esse método. Mais da metade (54,9%), dos
490 municipios com populagdo superior a 50.000 habitantes, também
nado oferecem o diafragma. Mesmo no caso da pilula, que junto com a
lagueadura lideram o ranking dos métodos mais usados no pais, ha
uma importante discrepancia de oferta entre a regido Norte e as
demais regides” (p.81).

Quanto ao DIU, as autoras discutem que dificuldades séao
relacionadas a auséncia de profissionais capacitados para insercdo do mesmo

e a descontinuidade desse insumo nas unidades.
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Colaborando com os achados, Moura et al (2007) referem em seu
estudo que quatro dos oito municipios que participaram da pesquisa contavam
com profissionais habilitados para realizar a insercdo, mas havia caréncia do
insumo e que ao entrevistarem enfermeiros que atuavam no planejamento
familiar constataram que parte deles desconhecia referéncias para insercao de
DIU.

Muitas vezes a liberdade de escolha pelo método desejado é
limitada por essa irregularidade na provisao, ficando a op¢éao do usuario sujeita
ao que se tem disponivel em estoque naquele més e ndo mais sendo o que
seria 0 adequado para o casal. (Costa et al, 2006)

No que diz respeito a contracepcao de emergéncia, dados da PNDS
2006 indicam que ainda é reduzido o numero de mulheres que fazem uso deste
método, sendo mais utilizado entre as mulheres ndo unidas. Podemos destacar
como fatores que contribuem para isso a falta de informacéo e as dificuldades
no acesso ao método. Costa et al (2008) realizaram um estudo em Varios
estados brasileiros cuja tematica era 0 acesso a contracep¢do de emergéncia e
concluiram que o uso desta foi maior entre mulheres orientadas que a
adquiriram no servi¢co de saude, do que entre as que somente foram orientadas
e tinham que adquiri-lo por conta propria.

No que diz respeito a esterilizacdo cirargica no Brasil, a sua
regulamentacgéo através da Lei 9263/96 e da Portaria 144/98 do Ministério da
Saude foi um ganho importante para a assisténcia a salude e os direitos
reprodutivos no Brasil. Entretanto, muitos ainda sdo os impasses para 0
cumprimento do disposto na lei. Os problemas mais encontrados referem-se a

dificuldades no acesso, a ndo aplicacao das disposi¢cOes da lei, a falhas quanto



37

a orientacdo para realizacdo do procedimento, 0 que ocasiona 0
arrependimento. (Vieira 1998, Vieira 2007; Gongalves et al 2008)

Berqué e Cavenaghi (2003) realizaram um estudo em seis capitais
brasileiras com a finalidade de avaliar o atendimento a demanda por
esterilizacéo cirdrgica ap0s a regulamentacdo da lei do planejamento familiar.
Durante seis meses, homens e mulheres que solicitaram a esterilizacdo no
servico publico foram acompanhados. Somente cerca de 30% de homens e
mulheres que haviam solicitado o procedimento, conseguiram realiza-lo
durante o tempo em que foram acompanhados pelos pesquisadores. A lei é
bem clara ao definir os critérios para a solicitacdo da esterilizagdo cirirgica -
capacidade civil plena, ser maior de 25 anos ou ter pelo menos dois filhos vivos
-, entretanto, entre profissionais/gestores ainda existem indagacfes sobre o0s
critérios de idade e numero de filhos e, em muitos lugares, eles séao
modificados pelos mesmos.

Luiz e Citelli (1999) também encontraram dados semelhantes em

seu estudo e afirmam que:

“Nos servicos publicos de salude que ofereciam a esterilizacéo,
apesar de excelente qualidade técnica, existia significativa distancia
entre as determinacdes legais e o0s procedimentos adotados.
Encontraram-se obstaculos ao cumprimento da lei, como a falta de
insumos adequados, clientelismo eleitoral, resisténcia dos
profissionais de salde em aceitarem o0s critérios legais,
especialmente a idade minima, considerada muito jovem e de risco

para o arrependimento pos-esterilizacio” (p.38).

Osis et al (2009) realizaram um estudo em 4 municipios da regido
metropolitana de Campinas com a finalidade de avaliar o cumprimento da lei do

planejamento familiar, selecionaram dois municipios nos quais gestores e
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profissionais haviam referido cumprir integralmente a lei e dois em que
afrmaram cumpri-la com adaptacbes. Foram entrevistados gestores e
profissionais que atuavam nas unidades de saude. Também foram encontrados
relatos de desacordo em relacdo aos critérios estabelecidos, o tempo de
espera para a cirurgia ultrapassava o limite estipulado na lei e a presenca de
uma demanda reprimida, principalmente para a realizacdo da vasectomia.

Ainda no que se refere ao disposto na lei, € necessario que seja
oferecido aos individuos que solicitem pela esterilizagdo um aconselhamento
por uma equipe multidisciplinar com vistas a deixa-lo ciente de suas
possibilidades e da irreversibilidade de tal decisdo, uma vez que muitos sao 0s
relatos de arrependimento pés-esterilizacdo. (Berqué e Cavenaghi 2003; Vieira
1998). Métodos de regulacdo da fecundidade reversiveis também devem ser
apresentados e oferecidos como opc¢ao. Contudo, o0 processo de
aconselhamento e consentimento informado nem sempre é realizado de forma
adequada.

Vieira (1998) realizou uma pesquisa com mulheres de baixa renda
na periferia de Sdo Paulo na qual investigou sobre uso de métodos
contraceptivos e satisfacdo com os mesmos. A idade em que as mulheres
tiveram seu primeiro filho e o ndmero de filhos vivos foram fatores que
influenciaram o desejo pela esterilizacdo, além de outros, como experiéncias
de utilizacdo de métodos mal sucedidas, por efeitos colaterais ou falhas - o0 que
levava a muitas delas considera-la como o método mais seguro. Entretanto a
idade, separacdo e novo relacionamento, morte de filhos sdo fatores que
contribuem para o arrependimento e por isso o aconselhamento se faz

essencial no momento da opc¢éao pela esterilizagdo cirirgica. Em seu estudo ela
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evidenciou que 24% das mulheres ndo estavam totalmente satisfeitas com a
cirurgia.

Outra lacuna quanto a assisténcia ao planejamento reprodutivo
refere-se a concepcao e a infertilidade. No estudo de Costa et al (2006), em
cerca de 72,9% dos municipios estudados ndo havia servigcos que pudessem
suprir a demanda de casos de infertilidade. Osis et al (2006) evidenciaram que
a assisténcia a infertiidade ndo se constituia enquanto componente do
planejamento reprodutivo em duas das quatro capitais que compuseram seu
estudo. Nas outras duas, gestores e profissionais consideravam que essa
assisténcia deveria fazer parte do mesmo, mas somente em uma delas havia
esse servigo estruturado.

O planejamento reprodutivo compreende ac¢des inseridas no campo
da promocao da saude e é composto por medidas preventivas e educativas. O
aspecto educacional € um ponto forte e diferencial dele, uma vez ao ter acesso
as informacgfes permite que o individuo tome decisdes do que é melhor para
sua saude. (Poli, 2006)

Heilborn et al (2009) realizaram um estudo multicéntrico envolvendo
trés capitais brasileiras, e constataram que a pratica educativa em geral é
valorizada pelas usuarias como um “momento de troca de experiéncias”, mas
as rotinas dos servicos muitas vezes nao permitem a sua participagdo por
indisponibilidade de tempo. A necessidade de comparecimento no grupo
educativo para obtencado do método tem aspectos positivos, mas pode limitar o
acesso aos mesmos para outros usuarios. Osis et al (2006) puderam observar
problemas relacionados as atividades educativas, como falta de recursos

apropriados e reduzida participacdo masculina.
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Carvalho et al (2000) afirmam que a saude reprodutiva masculina é
negligenciada e isso é reflexo da auséncia de politicas de valorizacdo da
mesma, uma vez que a maioria das iniciativas sdo voltadas para a saude
reprodutiva da mulher. A participacdo de adolescentes na atividade educativa
realizada pelas unidades ainda € bem reduzida. Castro et al (2004) afirmam
que a persisténcia da antiga nocédo de “planejamento familiar”, pressupdem o
exercicio da sexualidade dentro de um contexto conjugal, da formacao de uma
familia, e acabam por distanciar os jovens dos servi¢cos de saude.

Alves e Lopes (2008) realizaram um estudo sobre conhecimento de
pilula e preservativos entre adolescentes universitarios e puderam evidenciar
que existe um conhecimento elevado em relacdo aos métodos estudados em
destaque pelo preservativo, entretanto na pratica eles ndo tém sido utilizados
de forma adequada.

Colaborando com os achados, Camargo e Ferrari (2009) utilizaram
dados de um projeto de pesquisa constituido por 117 adolescentes, de trés
turmas da 82 série do ensino fundamental de uma escola estadual de Londrina
e puderam constatar que os adolescentes tém iniciado sua vida sexual cada
vez mais cedo e que ainda é alto o desconhecimento sobre métodos
contraceptivos e outros aspectos referentes a saude sexual dos mesmos.

Alves e Branddo (2009) ao trazerem a tona a discussdo sobre
situacdes de vulnerabilidade no uso de métodos contraceptivos nas relacdes
afetivas na adolescéncia dizem que a descontinuidade do uso de
contraceptivos se da por deficiéncias na discussao sobre sexualidade nos

ambientes familiar e escolar. E questionam a falta de abertura nas escolas e
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nos servicos de saude, onde nem sempre os profissionais estdo preparados
para receber e atender as demandas desse segmento da populacéo.

A escassez de acdes de capacitacdo também compde o quadro de
desafios da assisténcia ao planejamento reprodutivo no Brasil. Osis et al (2006)
evidenciaram em seu estudo que os profissionais que atuavam no
planejamento familiar passavam por cursos de capacitacdo, entretanto a
mesma estava inserida somente no contexto do pré-natal e eles ndo se
sentiam capacitados para atuarem mais aprofundadamente no programa.

Moura e Silva (2005) realizaram um estudo com 29 enfermeiros e 50
usuarios do programa de salde da familia em oito municipios do Ceara e
evidenciaram que 72,4% dos enfermeiros entrevistados ja tinham participado
de alguma capacitacdo em anticoncepc¢éo, entretanto a maioria referiu que
tinham algumas dificuldades para desempenhar suas atividades. As autoras
também obtiveram relatos de que a maior dificuldade em contracepcao é lidar
com as contra-indicacdes, ndo s6 por parte da enfermagem, mas também
despreparo de médicos na assisténcia em contracep¢do. Para ofertar uma
assisténcia ao planejamento reprodutivo de qualidade faz-se necessario que a
equipe esteja capacitada e trabalhe junta, com um objetivo em comum.

O trabalho multiprofissional se constitui um grande desafio para
atencao basica de uma forma geral, uma vez que os profissionais devem
trabalhar em conjunto. Colomé et al (2008) em seu estudo cuja temética era a
percepc¢ao das enfermeiras sobre a articulagéo dos profissionais que compdem
a equipe de saude afirmam que essa acdo ainda constitui um desafio para
atencao a saude e que na ESF ocorre de forma limitada, com maior freqiiéncia

entre enfermeiras e agentes de saude.
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A falta de engajamento da equipe como um todo nas atividades do
planejamento reprodutivo, a rotatividade dos profissionais - muito comum nas
equipes de saude da familia - sdo desafios no campo da assisténcia. Para
Bertussi et al (2001), referem que o trabalho multiprofissional ndo requer: o
trabalho realizado em equipe, com interacdo e troca nos campos de
competéncia de cuidado, abre a possibilidade de cada um usar todo o seu
potencial criativo na relacdo com o usuario, para juntos realizarem a producao

do cuidado.

“Vérios profissionais atuando num mesmo servi¢o, mas sim um grupo
de profissionais conhecedor da missdo do servico de salde,
compreendendo sua tarefa, e atingindo o0s objetivos e metas
estabelecidas no planejamento estratégico para a sua area de
atuacdo, o qual deve ser elaborado de forma participativa e
democrética” (p.142).

Em nosso trabalho tentamos reconstruir a trajetéria contraceptiva
dessas mulheres. Nakano (2010) traz consideracfes importantes na reflexdo
de todo contexto que envolve essas usuarias. Ela realizou seu estudo em trés
ESF do municipio do Rio de Janeiro sob a perspectiva das necessidades de
regulacdo da fecundidade. Para a autora, as necessidades reprodutivas estao
inseridas em um contexto muito mais amplo e sofrem influéncia de fatores
externos a essas mulheres.

Como ja foi dito anteriormente, a assisténcia ao planejamento
reprodutivo € um tema de grande relevancia para discussdo no campo da
saude publica. Para que obtivéssemos um panorama sobre a producéo
cientifica sobre a tematica e conseguissemos chegar aos grandes estudos,
realizamos uma pesquisa na base de dados Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (Lilacs) com um recorte temporal de 11 anos - de

1999 a 2010 - utilizando as seguintes palavras-chave: planejamento familiar,
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planejamento reprodutivo, anticoncep¢do, contracep¢do, contraceptivo,
anticonceptivo, métodos contraceptivos.

Encontramos cerca de 1500 artigos e estabelecemos outros
critérios para selecionar aqueles que seriam mais relevantes para o estudo.
Elegemos os artigos que versavam sobre a realidade brasileira e estavam
escritos em portugués, foram publicados em revistas classificadas como Qualis
B3 ou superior e possuiam enfoque de saude coletiva, excluindo assim aqueles
com enfoque puramente biomédico. Chegamos entdo a um quantitativo de 201
trabalhos. Em seguida, excluimos 25 artigos que ndo possuiam resumos e
textos completos disponiveis on line. Obtivemos assim um corpus de 176
trabalhos que tratam de diversos aspectos do planejamento reprodutivo. As
referéncias desses artigos podem ser encontradas no apéndice 1.

As tematicas desses artigos sdo muito variadas e passam por
acesso a métodos, informagdes e conhecimento sobre métodos, uso/escolha
de métodos, esterilizacdo cirlrgica, percepc¢do dos profissionais de saude e
dos usuérios, sobre a assisténcia prestada no planejamento reprodutivo,
planejamento reprodutivo em unidades de ESF, contracepgdo entre
adolescentes e questdes gerais de saude reprodutiva. Estes ultimos versavam
sobre comportamento sexual e reprodutivo, abortamento, gestagdo na
adolescéncia, conhecimento e prevencéo de DST's e HIV, entre outros.

Apés vérias leituras pudemos perceber que esses trabalhos
apresentam questbes relevantes quanto a assisténcia ao planejamento
reprodutivo, entretanto ndo trazem o enfoque que desejamos dar em nosso
estudo: identificar os diferenciais proporcionados pela ESF a assisténcia ao

planejamento reprodutivo.



44

Capitulo 4 — Materiais e métodos

Trata-se de um estudo de caso, com abordagem qualitativa para o
qual utilizamos dois procedimentos investigativos: a descricdo da assisténcia
ao planejamento reprodutivo em uma unidade de estratégia de saude da
familia na cidade do Rio de Janeiro e a reconstrucdo da trajetéria contraceptiva
de mulheres que se inscreveram no programa de planejamento familiar na
unidade.

A unidade de estudo foi escolhida ap6s didlogo com técnicos da
Secretaria Municipal de Saude e o critério foi a existéncia de acdes
estruturadas de assisténcia ao planejamento reprodutivo.

Para atender ao primeiro procedimento investigativo foram
realizadas varias visitas a unidade entre os meses de julho a outubro de 2010,
quando observamos as instalacdes, os murais e 0s instrumentos de registro
das atividades desenvolvidas, com a finalidade de entender a dindmica de
atendimentos e rotinas. Ao longo das visitas participamos de reunifes do grupo
de planejamento familiar e coletamos depoimentos livres com gestores e
profissionais de saude e essas informacdes foram registradas em um diario de
campo.

Para estudar as trajetérias contraceptivas das mulheres, realizamos
entrevistas direcionadas por um questionario com questdes abertas e
fechadas, que tinham como finalidade captar suas experiéncias em distintos
momentos: antes da inscricdo no grupo de planejamento familiar na unidade,
no periodo em que buscou essa assisténcia na unidade de saude e participou

da atividade educativa, e alguns meses depois. O instrumento da entrevista
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incluiu questdes sbcio-econdmicas, questdes sobre a relacdo das usuarias com
0os servicos de saude e questbes especificas sobre cuidados em saude
reprodutiva e planejamento reprodutivo (Apéndice 2).

As mulheres foram identificadas a partir do livro de registro do
planejamento familiar aplicando um critério temporal. Foram selecionadas
usuarias que tivessem participado do grupo educativo em um periodo de seis a
dezoito meses anteriores ao inicio do trabalho de campo e que possuissem a
maioridade no momento da entrevista. As mulheres elegiveis foram contatadas
por telefone e, aceito o convite para a participacdo na pesquisa, as entrevistas
foram agendadas em locais escolhidos por elas, como a unidade, a residéncia
e locais de convivéncia da comunidade. Finalizamos o trabalho de campo com
48 entrevistadas.

As usuérias participaram da pesquisa por livre vontade e
preencheram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 3), com
a finalidade de nao identificacdo das participantes utilizamos e nomes ficticios
ao falar de suas histérias. Apds a conclusado do trabalho de campo foi feita uma
releitura dos questionarios e das transcricdes para elaborar um resumo que
contivesse as informacdes da trajetoria de cada mulher.

A analise dos dados foi feita em sua primeira parte evidenciando as
freqUéncias, se constituindo uma analise descritiva e contemplou os aspectos
objetivos do questionario. A seguir, tomando por base as praticas
contraceptivas dessas mulheres desde sua primeira relacdo sexual, se
procedeu a analise das trajetérias (Minayo, 1992).

Esta pesquisa seguiu as regulamentacdes da Comissao Nacional de

Etica em Pesquisa (CONEP), resolucdo 196/1996, que contém as Diretrizes e
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Normas Regulamentadoras de Pesquisas envolvendo seres humanos. Este
projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal
de Saude do Rio de Janeiro e obteve parecer favoravel, como pode ser visto no

anexo 1.
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Capitulo 5 — Resultados

5.1 - A assisténcia ao Planejamento Reprodutivo na Estratégia Saude da
Familia

O trabalho de campo foi realizado com usuérias e profissionais de
uma unidade ESF da zona norte do municipio do Rio de Janeiro. Esta unidade
foi fundada em 1999 e funciona em dependéncias cedidas por um Centro
Integrado de Educacéo Publica (CIEP).

Ao contrario do modelo tradicional de unidades basicas, a ESF
atende a uma demanda especifica, possui uma area adscrita. A unidade conta
com trés equipes, as quais possuem em sua composicdo: um meédico, uma
enfermeira, um auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitarios de saude.
Nela atuam ainda duas equipes de saude bucal formadas por um dentista e um
auxiliar de consultério dentario cada uma, além de um técnico em higiene
dental que atende as duas equipes. A unidade é administrada por uma
enfermeira e possui um auxiliar administrativo que também atua na
dispensacao de medicamentos da farmécia.

Essa composicdo encontrada na unidade atende aos critérios
estabelecidos pelo Ministério da Saude, uma vez que as equipes podem ser
compostas da seguinte forma: a) minima (composta por médico generalista,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes comunitarios de saude); b)
equipe ampliada que possui a incorporacdo da saude bucal.

O Ministério da Saude preconiza que cada equipe de saude da
familia acompanhe entre 600 e 1.000 familias, ndo ultrapassando o limite

méaximo de 4.500 pessoas. Na unidade estudada, cada agente de saude é
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responsavel por em média 180 familias, dessa forma cada equipe abrange
cerca de 1080 familias, segundo estimativas desses profissionais, a populacéo
total da area adscrita seria em torno de 12.000 habitantes.

A unidade possui trés consultérios médicos, uma sala de expurgo,
uma sala de esterilizacdo, um consultério de enfermagem, uma sala de
acolhimento, uma sala de procedimento, uma sala de vacinas, uma sala para o
setor administrativo da unidade, dois banheiros para usuarios, um banheiro
para funcionarios, uma sala para farmacia, uma sala para odontologia e uma
sala de reunibes para 0os grupos com cozinha e que também é o estar dos
funcionarios.

Cumprindo o que € sua missao, a unidade trabalha com grupos
educativos e grupos de vivéncia com espacgos voltados para atividades dos
programas que incluem muitas vezes assuntos diversos. Muitos grupos estéo
planejados para acontecer regularmente, como 0s grupos de tabagismo,
amamentacdo, adolescentes e planejamento familiar que acontecem
semanalmente. Os grupos de vivéncia possuem alguma regularidade podendo
acontecer, semanalmente, como o de artesanato e outros mensalmente ou
quinzenalmente como o de caminhada e o “coisas de mulher”. Esse Ultimo é
aberto a todas as mulheres como um espaco de dialogo sobre qualquer coisa
que as usuérias tenham duavidas. Essas atividades constituem importantes
estratégias de discussao e propagacdo das praticas de saude. Na entrada da
unidade existem varios cartazes sobre os grupos educativos que acontecem,
porém sem detalhamento sobre horarios em que eles acontecem. As equipes

também realizam atividades “extra-muro”, através do Programa de Saude na
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Escola (PSE), em que sao realizadas atividades educativas em duas escolas
da zona norte.

Nas dependéncias da unidade sdo oferecidas consultas médicas e
de enfermagem pré-agendadas vinculadas aos programas como hipertensao,
diabetes, puericultura, mas também atendimentos por livre demanda. Outros
procedimentos séo realizados como coleta para exames laboratoriais (sangue
e urina), curativos, verificacdo de pressao arterial, glicemia, administracao de
medicacdes, coleta de preventivo e vacinas.

Na comunidade em que a ESF se localiza, existe uma rede social
que é composta por Fundacgdes que realizam projetos sociais, pelas instituicées
religiosas, pelo Projeto Gari Comunitario, pela Ré&dio Comunitaria, pela
Associacdo de Moradores, pela Escola de Samba e outros. A ESF faz uso
dessas parcerias para fortalecer suas agdes, assim como fortalece as acodes
desenvolvidas as por essas institui¢coes.

Segundo informacdes da Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil
(SMSDC/RJ) do municipio, no contexto do governo atual, o que tem sido
planejado em termos de atengdo bésica € a expansdo da ESF. Para isso a
prefeitura tem firmado parcerias com Organiza¢des Sociais de Saude (OS) que
passam a coordenar as ESF e séo responsabilizadas pela administracédo e
execucao de atividades, como compra de materiais, pagamento e contratacéo
de profissionais. O contrato de gestao entre as OS e SMSDC/RJ define metas
quantitativas relacionadas a cada programa de saude.

Desde o inicio do ano, nossa unidade de estudo estava sendo gerida
por uma OS e no momento da pesquisa enfrentava problemas importantes,

como o atraso salarial. Durante todo o periodo de nosso trabalho de campo
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(que compreendeu os meses de julho a outubro de 2010), os funcionarios
viviam um clima de tensdo, incerteza e desmotivacdo, ocasionando
paralisacfes. Segundo relato dos profissionais nos dois anos anteriores existia
um outro modelo de gestdo com o qual ndo havia problemas de pagamento,
uma vez que eles recebiam diretamente da Prefeitura. Havia uma expectativa
de mudanca da OS gestora e ndo se sabia se haveria aproveitamento daqueles
profissionais.

Todos esses problemas se constituiram em uma grande dificuldade
para realizacdo do trabalho de campo, uma vez que contavamos com auxilio
dos ACS desde a selecdo das usuérias até a realizacdo das entrevistas e
também passarem informac6es de como era a dindmica de atendimento na
unidade.

A ESF por possuir um modelo de trabalho dinamico, ser mais
proxima da residéncia dos usuarios e contar com o trabalho de pessoas da
comunidade como agentes de saude, deve favorecer a formacgdo de vinculo,
aumentar a possibilidade de acesso, e a abrangéncia dos cuidados, porém
problemas de gestdo como foram encontrados na pesquisa podem inviabilizar
ou limitar algumas dessas potencialidades. A rotatividade e a desmotivacéo
dos profissionais afetam diretamente no funcionamento da unidade e na
credibilidade desse modelo perante a populagéo.

As atividades do planejamento familiar acontecem em dois
momentos: a) trabalho educativo, que € voltado para a promocao da saude; b)
consultas individuais que sao voltadas para a assisténcia e acbes de
prevencdo. As informacfes referentes a realizacdo do trabalho de grupo sdo

provenientes de observacgfes diretas e relatos de usuarias e profissionais.
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Desde outubro de 2007 a unidade realiza grupos de planejamento
familiar que acontecem semanalmente a tarde. Atuam nessa atividade uma
enfermeira (que foi capacitada pela SMS), uma auxiliar de enfermagem e duas
ACS que foram capacitadas pela enfermeira. A atividade é aberta a
participacdo de toda a populacéo adscrita.

As atividades do grupo séo divulgadas pelos ACS, em seus contatos
diretos com a clientela, ndo havendo estratégias de captacao ativa de usuarios
em idade reprodutiva e nem de subgrupos especificos como adolescentes. A
inscricdo do usuario no grupo se da com a participacdo na primeira reunidao. O
planejamento familiar da unidade seguindo orientacbes da SMS, afirma que
para obtencdo do método € necessario que o usuario compareca a trés
reunibes. As reunides possuem as seguintes tematicas: a)anatomia feminina,
auto-cuidado, conhecimentos do corpo do homem e da mulher, gravidez e ciclo
menstrual e métodos naturais; b)métodos de barreira e doencas sexualmente
transmissiveis. C) métodos hormonais e definitivos.

Como recursos para a realizacédo da atividade educativa, a unidade
possui materiais ilustrativos da anatomia masculina e feminina e sobre as
DST’s e durante a exposi¢cdo dos temas 0s usuarios sao incitados a questionar
e a compartilhar suas experiéncias.

A descricdo a seguir € resultante dos pontos comuns encontrados
nas falas dos profissionais e de nossas observacdes. Apontamos também
lacunas dessa assisténcia. Os profissionais referem que apo6s a participacao no
grupo, 0s usuarios recebem um certificado e sdo encaminhados para uma
consulta médica ou de enfermagem para prescricdo do método escolhido ou

encaminhamento. Os métodos oferecidos sdo aqueles que fazem parte do
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programa na SMS/RJ. A descricdo da dispensacdo de métodos foi obtida por
relatos de profissionais e usuarios e muitas vezes essas informaces foram
dispares, uma vez que nao ha de fato uma consulta médica ou de
enfermagem. Isso sugere uma falta de coordenacdo dessas praticas
assistenciais entre os proprios profissionais da unidade.

A unidade esta programada para dispensar diretamente os métodos
hormonais (pilula e injetaveis), métodos de barreira (preservativo masculino,
preservativo feminino e geléia espermicida) e a contracepcédo de emergéncia.
Dentre os hormonais, a unidade dispensa a pilula combinada e a minipilula e
injetaveis mensais e trimestrais. Segundo os profissionais, esses métodos
podem ser prescritos pela médica da unidade e pela enfermeira que atua no
programa e liberados por outros profissionais que atuam no planejamento
familiar da unidade, entretanto na unidade s&o prescritos somente pela
enfermeira. Apesar de serem métodos previstos pelos programas ministeriais e
que compdem o planejamento dos gestores municipais, tem ocorrido falhas no
abastecimento dos mesmos.

No que se refere a contracepcdo de emergéncia, pouco se fala dela
durante o trabalho de grupo e ainda é presente a idéia de que sua divulgacao
iria incentivar as usuérias a utiliza-la rotineiramente e ndo s6 em caso de
emergéncia. Somente um profissional do planejamento familiar sabia da
existéncia do insumo na unidade. Entretanto, muitas usuérias ja haviam feito
uso dessa contracepcdo e adquirindo na farmécia por desconhecerem sua

existéncia na ESF.
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Os demais métodos sdo dispensados ou realizados em outras
unidades por referenciamento como: diafragma, DIU, e os métodos cirargicos
(laqueadura tubaria e vasectomia).

Quando a usuéaria opta pelo diafragma, ela € encaminhada a
“unidade mae” da ESF - um CMS de grande porte da zona - para retirada do
insumo e medicdo do numero do diafragma adequado aquela mulher. Da
mesma forma, caso a usuaria opte pelo DIU, ela é direcionada a “unidade méae”
para consulta com ginecologista e insercéo do DIU.

Para os usuarios que optam por métodos cirargicos existe um fluxo
diferenciado que varia de acordo com o método escolhido. Contamos com 0s
relatos profissionais para o entendimento desse fluxo e realizamos uma
descricdo aproximativa, uma vez que algumas informacgdes fornecidas foram
inconsistentes e desencontradas. De acordo com a Lei do Planejamento
Familiar para a realizacdo da esterilizacdo cirdrgica os usuarios devem ter
“capacidade civil plena e idade superior a 25 anos ou, pelo menos, dois filhos
vivos” e deve ser observado tempo minimo de sessenta dias entre a
manifestacdo da vontade e o ato cirdrgico. O fluxo para usuarios que optam
por métodos cirdrgicos acontece da seguinte forma:

a) Vasectomia: Apds a conclusdo do grupo o usuério € encaminhado com o
certificado da atividade educativa e confirmacdo da manifestacdo da vontade
ao ambulatério de urologia de um hospital de grande porte da regido.

b) Lagueadura tubaria: ApGs a concluséo do grupo, a documentacdo da usuéria
é enviada a Coordenacio de Area Programatica (CAP), que encaminha para a

Central de Regulacdo para agendamento do procedimento.
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c) Laqueadura tubaria no momento do parto: Caso a usuaria atenda os critérios
para realizacdo de laqueadura no parto, tais como iteratividade ou doenca de
base, ela é orientada a apresentar a documentacédo exigida no momento do
parto.

Na tentativa de reconstruir o itinerario dos usuarios que optam por
meétodos cirdrgicos, conversamos com diversos profissionais da unidade e
encontramos informacdes divergentes em suas falas, e mencao a referéncias
que de fato ndo sdo formalizadas. Além disso, para certas questbes 0s
profissionais indicavam uma unica enfermeira que poderia nos fornecer
informagdes concretas sobre aquele assunto como qual era o fluxo para cada
procedimento cirdrgico e documentos necessarios.

Segundo os profissionais, as usuéarias que apresentam demandas
referentes a infertilidade e se manifestam sdo encaminhadas com uma guia de
referéncia a consulta com ginecologista na unidade de maior complexidade.

Ndo existe um planejamento sistematico especifico para o
seguimento de usuarias que optam por métodos hormonais e nem busca ativa
das que se inscreveram, comecaram a utilizar a contracepc¢ao e depois de um
tempo ndo retornaram para retirar o método. Nos casos de adoc¢do de DIU ou
diafragma, procedimentos cirdrgicos ou investigacao de infertilidade, ndo ha
uma forma de monitoramento se essas demandas foram supridas, a nao ser se
a usuaria espontaneamente retorne a unidade ou procure seu ACS.

Da mesma forma, ndo existe estratégia para seguimento de
populacdes especificas como as adolescentes que passaram pelo grupo e se

inscreveram no programa.
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Inicialmente o preventivo deve ser feito a cada ano, caso dois
exames anuais seguidos apresentem resultados negativos para displasia ou
neoplasia, 0 exame pode passar a ser feito entdo a cada trés anos. (Brasil,
2002) No programa de planejamento familiar ndo se faz esse monitoramento;
as usuarias ndo sao questionadas sobre a realizacdo do preventivo e a nao ser
que elas se manifestem, ndo sdo encaminhadas para realizar o exame, salvo
aguelas que optam pela laqueadura.

Durante o trabalho de campo, os relatos de profissionais e nossa
observacdo direta ndo foram suficientes para evidenciar como se aborda o
planejamento familiar em caso de pacientes portadores de certas patologias
infecciosas como tuberculose e hanseniase. Apesar de serem alvo de acdes
programéaticas do Ministério da Saude, ndo evidenciamos um olhar diferenciado
para essas patologias e na verdade as mulheres ndo sao questionadas sobre
patologias pré-existentes e sobre outros programas que poderiam estar
inscritas na ESF ou em outras unidades de salde. Isso representa uma
fragilidade no que concerne a coordenacdo de cuidados e até mesmo na
continuidade dessa assisténcia

Existe na unidade acompanhamento programado de usudrios
portadores de doencas crénicas ndo degenerativas como a hipertenséo arterial
e a diabetes. Devido ao fato de essa ser uma unidade de pequeno porte, o que
facilita o contato rotineiro, os profissionais do planejamento familiar acabam
tomando conhecimento sobre a participacdo dos usuarios inscritos nos
programas de diabetes e hipertensdo. Porém nenhum aspecto objetivo além

dessa “ciéncia” por proximidade foi evidenciado. Ndo ha no planejamento
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familiar um cadastro ou registro dessa participacdo dos usuarios em outros
programas.

Em conversas com profissionais, ndo percebemos alguma
atencao para mulheres que possuem historico de gravidez de risco, eles néo
monitoram se elas fazem planejamento familiar. A mesma situacdo acontece
com aquelas usuarias que sofreram aborto (sendo ele espontaneo ou
provocado), ndo existem estratégias especificas para capta-las e acompanha-
las para oferta de planejamento familiar.

Para controle de freqtiéncia nas reuniées do grupo existe um livro
de registros e apds a conclusdo dos trés encontros utilizam um fichério para
anotacao da dispensacdo de medicamentos. Os dados do livro de registro se
iniciaram em outubro de 2007. Esse livro foi de fundamental importancia na
fase de selecdo de usuérias para o estudo. Entretanto, pudemos evidenciar a
auséncia de uma padronizacdo na forma de registro. Em alguns meses eram
registrados dados como método escolhido, ACS que acompanha e em outros
meses somente o primeiro nome do usuario. Isso dificulta 0 monitoramento do
método escolhido. Estatisticas de dispensacdo de métodos sdo enviadas a
CAP mensalmente, no entanto, ndo tivemos acesso as mesmas.

A clientela que participa do grupo €, em sua maioria do sexo
feminino. Os profissionais alegam que a participacdo masculina é reduzida
devido ao trabalho, a incompatibilidade de horarios, a falta de informacao, mas,
temos de considerar que muitas mulheres trabalham e em algum momento
disponibilizam tempo para participar do grupo. O que parece ser a questao

central € que o grupo € direcionado a populacao feminina.
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Para ilustrar a baixa participacdo masculina e de adolescentes, entre
0 periodo passaram pelo grupo 217 mulheres e dez homens, sendo 21

menores de 18 anos (todas do sexo feminino).
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5.2 — A trajetdria contraceptiva das mulheres

Participaram da pesquisa 48 mulheres que se inscreveram no grupo
de planejamento familiar no periodo entre maio de 2008 e julho de 2010. Nessa
parte do texto, apresentaremos em primeiro lugar um perfil sécio-econémico
das mulheres, trazendo informacdes sobre idade, escolaridade e renda familiar;
posteriormente, abordaremos questbes pertinentes as suas trajetérias
contraceptivas.

A média de idade das mulheres que fizeram parte do estudo foi de
25,25 anos, sendo 43 e 18 anos os limites maximo e minimo de idade. Um
pouco mais da metade das mulheres (56%) estavam naquelas faixas etarias
que concentram as maiores taxas especificas em fecundidade e que tém maior
percentual de utilizacdo de métodos reversiveis como pilula, injetaveis e
preservativos (Brasil, 2008). Dois tercos das entrevistadas eram casadas ou
viviam em unido estavel, e todas, exceto uma tinham vida sexual ativa.

A amostra se caracteriza por baixa escolaridade, sendo que a
maioria das mulheres possuia no méximo oito anos de estudo (60%). O menor
grau de escolaridade encontrado foi de trés anos de estudo. Outra
caracteristica desse grupo séo os baixos rendimentos. Entre as mulheres, 44%
tinham renda familiar de no maximo um salario minimo, 40% entre um a dois
salarios minimos e duas disseram néo ter renda. Pouco mais da metade das
mulheres referiu estar trabalhando no momento da entrevista (56%), € menos

da metade delas possuia carteira assinada.



Tabela 1- Dados sécio-econdémicos (n=48)

Idade (anos)

Escolaridade (anos de estudo)

Estado Civil

Renda Familiar (salarios minimos*)

Religido

Situac¢éo Ocupacional

Total

18-25

26-35

36 ou mais

1-4
5-8
9-11

12 ou mais

Solteira
Casada ou em unido consensual

Separada

N&o sabem

Sem renda

Yo

1
les
2

3

4 ou mais

Sem religido
Catélica
Evangélica

Espirita

Sem emprego
Autbnoma
Sem carteira assinada

Com Carteira assinada

* Salario minimo no periodo da pesquisa R$ 510,00

N absoluto

27
18

03

05

24

18

01

17

30

01

02

02
01

20

09

10

02

02

19

10
18

01

21

03

11

13

48

%

56
38

10

50

38

02

35

63

42

19

21

39

21
38

44

23

27

100

59
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Na tabela 2 apresentamos um panorama de dados sexuais e
reprodutivos da amostra pesquisada. Grande parte das entrevistadas comecou
sua vida sexual ainda na menoridade (82%), cabendo ressaltar que uma
quantidade expressiva (mais de um terco) iniciou até os 14 anos. Uma das
entrevistadas referiu nao ter tido iniciacdo sexual, entretanto incentivada pela
irm& participou do grupo de planejamento familiar para ter conhecimento sobre
0s métodos contraceptivos e estava utilizando injetavel mensal na expectativa
do inicio de sua vida sexual.

Somente trés mulheres ndo tinham experiéncia de gestacdes (uma
delas, a mulher citada acima) e 42 mulheres (87%) tinham filhos vivos. O
percentual de casos de aborto nessa amostra de mulheres é significativo: uma
em cada cinco mulheres havia tido essa experiéncia. Algumas entrevistadas
disseram ter buscado ativamente a interrupcdo da gravidez, mas outras néo
quiseram discorrer longamente sobre o tema, sendo dificil ter uma nocdo mais
exata dos abortamentos espontaneos e provocados. Em conversas informais
com o0s agentes de saude, eles afirmam que as vezes tomam conhecimento,
mas que poucas mulheres os procuram para conversar ou buscar atendimento
apos um aborto.

Outro achado que nos chamou a atencédo foi o fato que cerca de
22% dessas mulheres referiram ter tido alguma intercorréncia clinica obstétrica
durante a gravidez. Tal informacdo nos faz refletir sobre quéo necessaria é
uma assisténcia contraceptiva de qualidade para esse grupo. Os principais
problemas informados pelas mulheres foram hipertensédo arterial, diabetes
mellitus, descolamento prematuro de placenta, problemas cardiacos, febre

reumatica e mioma.



Tabela 2- Dados sexuais e reprodutivos (n=48)

Primeira relagéo sexual (Idade em anos) Né&o vivenciou
Até 14
15-17

18 ou mais

Vivéncia de gravidez Nenhuma
1-2
3-4

5 ou mais
Filhos Vivos * 0
1-2

3 ou mais

Abortamento * Sim

Gestacao de risco * Sim

Total

* n de mulheres que vivenciaram gravidez =45

N absoluto

01

18

21

08

03

26

14

05

03

26

16

09

36

10

35

45

61

%
2
38
44

16

54
29

11

58

36

20

80

22

78

100

A trajetdria contraceptiva dessas mulheres comec¢ou muito antes

da participacéo no grupo de planejamento familiar da ESF. Quase a totalidade

(87%) ja& tinha usado métodos contraceptivos modernos e tradicionais

anteriormente a sua inscricdo no programa. Inclusive chama a atencéo o fato

de que muitas delas tinham experiéncia com trés ou quatro métodos diferentes,

sendo o0s mais comuns as pilulas contraceptivas, injetaveis hormonais,

preservativos, tabelinha e coito interrompido.

Ja usei de tudo, tabelinha, ai depois eu pensei vou procurar um
anticoncepcional foi ai que fui ao médico. Ja fiz coito, ja usei pilula,



62

preservativo. [Fiquei sabendo dos métodos] conversando com
colegas. (Luciana)

Ah, coito interrompido eu também fazia. Eu tentei tomar o
anticoncepcional, mas ndo deu certo. Preservativo masculino,
preservativo feminino... Eu to usando agora o injetavel trimestral.
[Tenho informacdo sobre os métodos] pela televisdo, pelas
informacdes diarias (Carla)

Amigas, vizinhas, mées, avos e irmas, enfim, mulheres do ciclo de
convivéncia mais intimo foram as fontes de informacdo sobre contracepcéo
mais citadas. Entretanto, médicos, tanto de servicos publicos e privados,
também apareceram com frequéncia como fonte de informacao para utilizacéo
de métodos contraceptivos. Sete mulheres entrevistadas ja haviam participado
de grupos de planejamento familiar em unidades publicas de saude, antes de
se inscreverem no programa da ESF. Em expressiva maioria, as mulheres mais

comumente adquiriam os métodos hormonais e preservativos nas farmacias e

nao no servico de saude.

[Eu usava para evitar gravidez] pilula e o preservativo (...) Era de uma
amiga que veio aqui, ai eu procurei saber e fui I [na farmacia]
comprar. [Ao ginecologista eu fui] ah, umas duas... Ai, ndo fui mais.
(Lais)

Tomei remédio e ndo deu certo e agora eu to com a injecdo... Porque
uma amiga minha me falou. (Renata)

Quando analisamos as trajetorias dessas mulheres em conjunto,
dois aspectos sobressaem. O primeiro esta no fato que a obtencdo de
informacfes, a tomada de decisbes e as estratégias de aquisicdo dos
contraceptivos se ddo em multiplas redes de interacdo que nao exclusivamente
ou preferencialmente os servicos de saude. Antes do ingresso na ESF, as

mulheres buscaram e freqlentaram esses servicos, entretanto nao
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estabeleceram vinculos mais perenes com uma ou outra unidade ou
profissional de saude que garantissem a continuidade de cuidados em saude
reprodutiva e especificamente, da assisténcia ao planejamento reprodutivo,
sendo esse é o0 segundo aspecto. As falas das mulheres dao algumas pistas
das possiveis razdes desse tipo de utilizacdo do servi¢co de saude. Para fins de
contracepcao, a relacdo delas com 0s servigos pareceu ser bastante pontual;
elas procuravam as unidades de saude com objetivos ja pré-definidos e
expectativa de resolucfes rapidas e praticas. Dificuldades para frequientar os
programas de planejamento familiar apareceram como incompatibilidade com
os horarios de atendimento, dificuldade de cumprir a exigéncia da frequiéncia
de trés grupos de atividade educativa e auséncia dos profissionais de saude ou

dificuldades para falar com eles.

[Fiz planejamento familiar no CMS do bairro] Peguei, peguei a injecao
trimestral, mas ai ficava muito dificil para eu ficar indo 1a, ai eu vim pra
ca. (Jéssica)

Porque eu ainda td6 na pesquisa [dos métodos com as amigas], né?
Quando eu fiz o preventivo eu queria falar € com a médica, porque
tem um remédio que vocé fica trés meses sem menstruar, eu queria
assim uma opini&o [mas ndo havia conseguido]. (Luciana)

Porque é assim, comeca duas horas, ai eu saio do trabalho correndo,
peco folga e quando chego aqui € uma coisa totalmente
desorganizada, entdo eu realmente me desinteressei de vir aqui.
(Juliana)

A pouca informacgao sobre os fluxos dos programas de planejamento
familiar, dificuldades de obtencdo dos métodos ou falha dos métodos
apareceram como fatores que contribuem para a relacdo fragmentada das

mulheres com os servigos de saude.

Acho que eu j4 fiz h4 muito tempo na Praca, mas eu nédo lembro ndo
a data que foi. Acho que foi depois que eu tive a minha filha. (...) Na
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época eu escolhi o DIU [mas né&o o utilizou], mas depois eu nao voltei
mais pra me informar... (Renata)

O caso de Laura € emblematico. Ela tinha 27 anos, ja havia usado
pilula contraceptiva e preservativo, obtidos na farmacia ou em posto de
saude, e participado em um grupo de planejamento familiar ha sete anos.
Naquela ocasido escolheu o DIU, mas diante da dificuldade de consegui-lo,
“relaxou” e desistiu de fazer contracepcéo. Nos anos seguintes, ela teve trés
filhos. No periodo que foi entrevistada, havia procurado a ESF na tentativa
de realizar laqueadura tubaria e como contracepcao estava utilizando o coito
interrompido. Luisa também havia optado por DIU quando freqientou grupo
de planejamento familiar em outra unidade. Conseguiu usa-lo por quatro
meses, mas o expeliu espontaneamente. Passou a usar injetavel “por conta
propria” e depois de certo tempo engravidou. Quando se inscreveu no
planejamento familiar da ESF estava em sua quarta gestacdo e buscava
informacdes para realizar laqueadura tubaria no momento do parto. Joana
fazia planejamento familiar em outra unidade de saude e durante a troca de
pilula anticoncepcional orientada pelo médico — a anterior causava-lhe
sintomas — engravidou. Insatisfeita com esse profissional foi buscar

planejamento familiar na ESF.

As historias acima séao ilustrativas das principais motivacdes para
a procura do planejamento familiar na ESF: a troca do método contraceptivo,
o desejo de ter uma nova opcao que fosse mais satisfatoria e propiciasse
seguranca e autonomia.
[Eu fui fazer o planejamento familiar] porque eu tava tomando esse

remédio, mas era comprimido e comprimido € muito ruim, porque as
vezes esquecia, e ndo sei o que... Ai eu pensei, ah eu vou tomar
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injecdo, porque a injecdo é todo més, ndo preciso ficar tomando todo
dia. (Elaine)

[Quando eu cheguei a unidade eu estava usando] preservativo.
[queria outro método] [escolhi] a pilula. (Lais)

Sete mulheres referiram como motivacao para insercao no grupo
de planejamento da unidade, a obtencdo do método. Célia tinha 28 anos e
sua motivagdo para insercao no grupo foi a obtencédo do método, entretanto,
a mesma também referiu ndo conseguir retira-lo na unidade. Gabriela tinha
26 anos, um filho, e quando chegou fazia uso de pilula e desejava obter
esse método pela unidade, entretanto a pilula distribuida na unidade era

diferente da que utilizava e optou por ndo mudar de pilula.

Quando eu tava gravida da minha filha, eu fiz um planejamento la em
Sergipe e comecei a usar, de la pra ca eu passei a usar. La eu
pegava no posto, aqui eu fiz o planejamento, mas ndo consegui
encontrar nada, ent&o eu to comprando. (Angela)

A busca pelo acesso a laqueadura tubaria ap0s experiéncias com
varios métodos e de ja terem constituido uma prole foi uma motivacdo que
surgiu com certa frequéncia (13 casos). Um caso que nos chamou a atencgao
foi o de Paula. Ela tinha 41 anos, iniciou sua vida sexual aos treze anos, ja
havia ficado gravida oito vezes e tinha histérico de dois abortos. Até a
inscricdo na ESF, em 2009, nunca havia utilizado método contraceptivo e
depois de participar do grupo educativo da unidade escolheu a laqueadura

tubaria.

A proximidade da residéncia também motivou algumas mulheres a
procurarem a ESF para planejamento familiar. Jéssica, de 23 anos, havia

iniciado sua vida sexual ha quatro anos e participado de grupo de planejamento
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familiar em outra unidade, onde, com regularidade, adquiria pilula e
preservativo masculino. Entretanto, retirar os métodos na unidade da ESF era
mais pratico, por ser mais proxima de sua residéncia. Esse também era o caso

de Lilian.

A trimestral. Peguei, peguei, mas ai ficava muito dificil para eu ficar
indo 14, ai eu vim pra ca. (Lilian)

[Quando eu cheguei ao grupo estava usando] Pilula. [E eu vim pra
aqui] porque aqui € mais perto. (Valéria)

Desejo de ter mais conhecimentos sobre DST e contracepcéo
apareceram minoritariamente (trés casos) como motivacao para a inscricdo no
grupo de planejamento familiar da ESF. Uma dessas mulheres, Marcia, tinha
histéria de sifilis em gestacdo recente, quando se inscreveu no programa.
Outra, a Clara, estava na expectativa de inicio de sua vida sexual.

Em duas histérias, é somente apds a experiéncia da primeira
gravidez que as mulheres vao procurar o servico de planejamento familiar,
ambas adolescentes. Uma dessas jovens relatou inclusive histéria de sindrome
hipertensiva na gravidez.

Sonia tinha 24 anos e buscou o grupo com objetivo de conseguir um
atendimento ou encaminhamento para um médico especialista, pois sua
necessidade era a assisténcia a concepc¢do, uma vez que ja havia sofrido trés
abortos e desejava engravidar. Essa usuaria ja havia feito tratamento em outra
cidade e percebeu no grupo uma oportunidade de ter acesso a algum tipo de
assisténcia médica. Mesmo ap0ds dezessete meses de concluido o grupo Sénia
ainda nao havia conseguido o atendimento esperado.

Como ja dissemos anteriormente, as usuarias buscam o grupo de

planejamento familiar espontaneamente, e séo inscritas quando comparecem a
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uma reunido. Na unidade estudada, a concluséo da participacdo no grupo de
planejamento familiar se da apds o comparecimento a trés reunides.

Dentre as mulheres que se inscreveram no grupo e participaram da
pesquisa, somente duas ndo concluiram o grupo. Adriana estava no sexto més
de gestacdo no momento da entrevista e quando iniciou 0 grupo, quinze meses
atrds, ndo estava utilizando método contraceptivo. Sua motivacdo era a
obtencdo da laqueadura tubaria, entretanto compareceu somente a primeira
reunido do grupo e nao retornou. Lilian, 18 anos, tem dois filhos, ja havia
sofrido um aborto. Sua idéia inicial seria usar a pilula, porém descobriu nova
gravidez durante o grupo de planejamento familiar e por isso ndo quis conclui-
lo. O que nos chama atencédo é que ndo houve busca ativa dos profissionais da
unidade para essas usuarias que deixaram de comparecer as reunides.

Dentre as entrevistadas que cumpriram o ciclo de reunides do grupo,
duas ndo escolheram método contraceptivo. Diferente do caso de Sénia que
buscava assisténcia conceptiva, Marcia adiou a assisténcia contraceptiva para

que completasse o numero de filhos desejado.

Eu ndo escolhi nada, por isso eu engravidei. Eu queria evitar filho,
mas ao mesmo tempo eu queria engravidar. Ai entdo eu optei por nao
usar nada. Eu queria engravidar pra ter logo dois e encerrar. (Marcia)

A escolha do método contraceptivo pelas mulheres nem sempre
acontecia ao término dos trés encontros do grupo de planejamento familiar.
Muitas vezes, essas escolhas eram feitas antes mesmo da inscri¢gdo. Para fins
da pesquisa, consideramos como “método de escolha” aqueles referidos pelas
mulheres, porém sem diferenciacdo do momento em ocorreu essa escolha. O
quadro abaixo ilustra a distribuicdo dos métodos escolhidos pelas mulheres

entrevistadas.
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Métodos de escolha

2 (4%)

1 (2%)

12 (25%) @ Injetavel Mensal
| Injetdwvel Trimestral

13 (27%) m Diafragma
@mDIU
3 (6%) m Laqueadura
1 (2%) O Pilula

o Vasectomia
1(2%) o0 Nenhum

15 (32%)

n=48

Descreveremos a seguir as trajetorias das mulheres de acordo com
0 método contraceptivo que escolheram.

Observamos uma predominancia de métodos hormonais (injetaveis
e pilula) como preferenciais entre as usuérias, 28 delas escolheram algum
desses métodos.

A pilula foi o método contraceptivo escolhido por treze mulheres.
Uma delas, Rafaela, ndo conseguiu adotar 0 método. Seu caso destaca o
conflito entre a contra-indicacao e a escolha da pilula. Devido a suas patologias
pré-existentes (hipertensédo arterial, sopro e febre reumética) teve limitacdes
para escolher um contraceptivo que lhe fosse adequado. N&o utilizou nenhum
método e meses depois vivenciou uma gestacdo de risco. No momento da
entrevista, estava retornando a unidade e juntamente com a médica analisava

a possibilidade de inser¢éo de DIU.

Eu ia escolher remédio, mas s6 que eu ndo posso ai agora eu ter que
botar DIU. Ela ia passar adesivo pra mim, mas ela ndo passou, vou
ter de usar DIU porque eu ndo posso tomar inje¢cdo e nem tomar
comprimido. (Rafaela)
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Carla teve uma trajetoria diferente. Ela tinha dezenove anos e
quando participou do grupo estava no puerpério, optou pela pilula, porém néo
conseguiu adota-la por falta de profissional que a avaliasse. Menos de um ano
apos a sua participacdo no grupo, engravidou e buscou assisténcia em outra

unidade.

Como eu estava amamentando naquela época eu escolhi a pilula. [eu
ndo consegui pegar] aqui ndo. Porque eles me diziam que aqui ndo
tinha ginecologista para me avaliar e quando eu ia eu ndo podia
pegar porque o ginecologista ndo tinha me avaliado e nunca
marcaram a consulta pra mim.(Carla)

Trés usuarias ndo retiravam a pilula na unidade. Ruth escolheu a
pilula, mas ndo voltou a unidade apds a conclusao do grupo, enquanto Daniele
e Valéria mantiveram a pilula que ja utilizavam, e esta era diferente daquela

distribuida na unidade.

N&o, ndo marquei pra pegar porque ndo tinha do que eu tomo.
[Entéo] eu compro. (Valéria)

A maioria das mulheres (07) conseguiu optar pela pilula e pega-la
gue com regularidade na unidade, entretanto por ndo estarem se adaptando ao
mesmo, pelo esquecimento ou por ndo poderem utilizad-lo devido a contra-
indicacBes elas mudaram de método. Andréia tinha 18 anos e um filho, ja havia
usado preservativo masculino e quando chegou ao grupo optou pela pilula
conseguindo pega-la. A usuaria ndo se adaptou ao meétodo devido ao
esquecimento, referiu ter retornado a unidade para a troca e quatro meses
apos sua participacao no grupo ja fazia uso de injetavel mensal.

Alda também optou pela pilula e conseguiu adota-la, entretanto por
se queixar dos efeitos resolveu por procurar um médico no servi¢co privado para
troca por outra pilula, que passou a comprar. A historia de Luciana € um pouco

diferente, ela ja havia usado alguns métodos e optou pela pilula, estando
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satisfeita, porém teve de suspender sua utilizacdo ao se descobrir hipertensa.
Lais conseguiu ter acesso a pilula por dez meses regularmente, entretanto, ha
quatro meses nao conseguia retirar o método, e somente no dia da entrevista
voltou a pegéa-la. Angela e Célia, ao contrario, na primeira ocorréncia de falta
desistiram de voltar a unidade e passaram a comprar o0 método. Essas historias
retratam o fato de que essas mulheres tém necessidades e que suas
estratégias de obtencdo de métodos mudam quando o abastecimento nédo é

regular.

Eu peguei aquela pilula, mas depois eu tive de ir no ginecologista pra
trocar porque eu tava tendo muita reacéo. [Eu estava usando |a] Ciclo
21. [Agora eu us0] Diclin. (Alda)

[Eu escolhi] a pilula. (...) Agora eu peguei, mas tem quatro meses que
eu ndo venho pegar. Porque estava em falta. (Lais)

Eu consegui pegar alguns meses, depois é que nio teve. (Angela)

Quando eu fiz, eles me deram... Esqueci o nome. To usando o
Microvlar mesmo, que € o mesmo que eles dao l4 no posto. Porque
na verdade eu fiz, mas eu nunca consigo pegar la no posto. Ai eu
passei a comprar ndo é?(Célia)

Um caso que chama atencao € o de Nadia. Apesar de ter participado
dos trés encontros sua escolha pela pilula ndo foi suficiente para que chegasse
a usa-la. Ela ndo se sentia segura com o método por medo do esquecimento,
por isso esta usando preservativo masculino.

O método injetdvel mensal foi escolhido por doze mulheres. Dentre
elas, somente quatro conseguiam pega-lo regularmente na unidade. Cinco
usuarias afirmaram que utilizam o injetavel e mensalmente o adquirem na
farmacia. O motivo apresentado pelas mulheres é a falta do insumo para a

distribuicdo, o que reflete na continuidade da assisténcia. Clara foi a unidade
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uma vez buscar 0 método e como nao conseguiu pega-lo ndo retornou mais.
Sarah, além de ndo conseguir pegar precisou ir a outra unidade para receber

uma prescricao e efetivar a compra.

[Eu estou usando] perlutan, a inje¢do. [Nao tenho conseguido pegar]
ndo, eu compro. Porque eu acho que perlutan |4 ndo tem, s6 tem
outro tipo de remédio. Eu ndo se sei la tem ainda porque uma vez
guando eu fui pegar néo tinha. (Clara)

[Eu escolhi] a injecdo. [Nao tenho conseguido pegar] ndo. Eu compro
a maioria das vezes. (Elaine)

As outras trés mulheres que escolheram o injetavel mensal tém
trajetérias bastante distintas. Viviane, 25 anos, nao tinha filhos e ja havia
realizado dois abortos. Optou pelo injetavel, mas o mesmo néo foi dispensado
pela unidade por estar em falta. Apesar de ter a receita para compra-lo tinha
limitagGes financeiras. No momento da entrevista suspeitava de nova gravidez.
No caso de Lilian, ela ndo conseguiu adotar o método, pois durante o grupo
descobriu gravidez.

Antdnia concluiu o grupo ha dois anos e havia escolhido o injetavel.
Naquele momento n&do conseguiu obté-lo, pois por um erro de registro,
dependia da autorizacdo da enfermeira responsavel pelo planejamento familiar
para retirar o método. Nas vezes em que foi procura-la, ndo a encontrou.
Entretanto, sua fala nos remete ao fato que o ndo uso do contraceptivo
ultrapassa os obstaculos encontrados no servico e destaca a auséncia de
parceiro fixo serviu como motivacdo para que ela ndo fosse buscar outras

vezes essa assisténcia contraceptiva.

[Eu escolhi] a injecao (mensal), [mas] eu ndo tomei nenhuma ainda.
[eu fiz o grupo] tem muito tempo. [eu ndo tomei nenhuma ainda]
porque meu papel ta 1& embaixo e eu ndo consegui pegar ainda. Eu
ndo [uso nada], ndo fago mais nada com ninguém. (Anténia)
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As trés usuarias que escolheram o injetavel trimestral conseguiram
pegar o insumo com regularidade na unidade. Somente Verdnica afirmou ter
ficado insatisfeita com o método, motivo que a fez buscar novamente o grupo e

no momento da entrevista ja utilizava outro método.

[Quando eu cheguei a unidade ndo estava usando nada] ndo. [Eu
escolhi] a injecdo [trimestral], mas eu ndo gostei tava tendo muito
sangramento, ai eu fiqguei com o comprimido. [Pego a pilula] 14 [na
unidade]. (Verbnica)

Ao contrério de Verbnica, Ménica também havia escolhido injetavel
trimestral se considerava satisfeita com o método, apesar de se queixar de
aumento de peso apos ter iniciado o uso do contraceptivo.

A laqueadura tubaria foi o método contraceptivo de escolha de 15
entrevistadas (32%). No momento da entrevista, somente trés mulheres
conseguiram realizar o procedimento com encaminhamento da ESF - todas
essas laqueaduras foram realizadas no momento do parto -. Entre elas esta
Isabele, 30 anos e trés filhos vivos. Ela participou do grupo de planejamento
familiar durante a Ultima gestacédo e concluiu as trés reunidées. No sétimo més
de gravidez teve um parto prematuro que resultou em cesaria de urgéncia,

como havia preenchido todos os requisitos, foi realizada a laqueadura.

Porque eu ja fiz o planejamento aqui, eu ja queria ligar, mas tava
meio com medo, mas ai queria botar o DIU, mas como aconteceu
tudo o que aconteceu, ai eu falei ndo, ndo quero mais ter filho. Ai eu
consegui ja tinha os papéis do planejamento e fui no hospital do
Andarai e ai me ligaram mesmo. (..) Tive de fazer ceséria de
urgéncia, com a cesaria eu ja liguei logo. (Isabele)

Além das trés usuarias citadas acima, mais quatro mulheres
ingressaram no grupo ainda gestantes e buscavam realizar o procedimento via

parto, sem consegui-lo, entretanto. Os motivos dessa néo realizacdo passam
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pela falta de informacdo sobre os fluxos e procedimentos, documentos
necessarios e a ndo indicacéo para realizacéo para lagueadura no momento do

parto.

Disseram que foi por falta de uma assinatura no papel que eles
fizeram isso foi la no proprio hospital. O médico me explicou que ele
nao fez porque tinha que ter a assinatura de um médico, nao sei, no
papel que eles déao no certificado |4 do grupo, disseram que faltou
uma assinatura de um médico, ele me explicou lA& mais ou
menos.(Paloma)

Chegou na hora o doutor perguntou vocé vai ligar e eu disse eu vou e
ele me perguntou cadé os papéis e eu disse ta ai. Ele me disse vocé
ndo é hipertensa e nem é nada e ai ndo quis ligar. (Renata)

Me disseram que eu era muito nova, que eu podia esperar e que eu
s6 tinha dois. (...) Eu tinha uns dezenove. (Polyana)
Essas usudarias que optaram e ndo conseguiram realizar o
procedimento no momento do parto apds o fracasso da primeira tentativa nao

retornaram ao servico e voltaram a usar seus metodos anteriores.

Eu comecei a tomar a inje¢do mais ou menos por conta propria (...)
mas ai eu quero comprar a perlutan de novo porque foi a que eu
tomei por dois anos e ai resolvia. (Paloma)

Todas as oito mulheres que optaram por lagueadura via fluxo da
unidade e ndo estavam gravidas ndo conseguiram realizar a laqueadura. Essas
mulheres cumpriram a rotina estabelecida pela secretaria municipal de saude e
realizaram o preenchimento de formuléario de solicitacdo, sua documentacéo foi
encaminhada a coordenacdo de area programatica (CAP), entretanto, néo
obtiveram sucesso. Suas falas sdo marcadas por queixas de auséncia de
informacfes sobre procedimentos e fluxos para realizacdo da laqueadura e
pelo longo tempo de espera o0 que ocasionou em alguns casos desisténcia,
gravidez durante a espera ou busca por outra estratégia que atendesse sua

demanda contraceptiva. Rita tinha 31 anos e trés filhos, ja havia utilizado
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outros métodos contraceptivos, mas desejava a laqueadura. Concluiu o grupo
h& 20 meses e ndo conseguiu realizar o procedimento. A Unica informacao que
obteve € que existia uma lista de espera e que ela tinha de aguardar. Ela
retornou ao seu método anterior e pensava no momento da entrevista na
possibilidade de pagar pela lagueadura. No caso de Marina, 33 anos, cinco
filhos, ela ja havia usado pilula e preservativo anteriormente ao grupo, optou
pela lagueadura, e durante a espera, engravidou, uma vez que ndo estava
utilizando método contraceptivo. Na Ultima gestacéo teve parto prematuro e foi
submetida a uma cesariana. Desistiu da laqueadura e apds o parto retomou o

planejamento familiar na unidade e utiliza injetavel mensal atualmente.

Eu escolhi a ligadura. Nao [consegui fazer] eu vou ter de pagar,
porque até agora eu to aqui esperando e nao consegui nada.
Segundo a enfermeira falou que tinha uma fila e nessa fila eu nao fui
chamada. (Rita)

N&o, eu escolhi a laqueadura, mas pouco tempo depois eu
engravidei. (Marina)

Dentre esse grupo de mulheres que ndo conseguiram realizar a
laqueadura tubéria, somente uma usuaria ndo esté utilizando contraceptivo no
momento da entrevista. Paula ao realizar exames preparatorios para a
lagueadura apresentou um quadro de anemia que impediu que o procedimento
fosse realizado. ApGs o tratamento, Paula ndo retornou mais ao planejamento
familiar e no momento da entrevista suspeitava de nova gravidez.

A vasectomia foi o método de escolha de uma das entrevistadas.
Eliana, 23 anos, trés filhos, teve complicacdes na ultima gestacdo quando

descobriu hipertensédo arterial. Participou do grupo ha sete meses e no
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momento da entrevista o casal aguardava a realizacdo do procedimento,
agendado para o final do més.

O DIU aparece nas falas de poucas mulheres e pudemos perceber
certo receio entre elas no que se refere a este método. Duas depoentes
pensaram na possibilidade de insercdo, mas existe ainda falta de informacao

sobre o contraceptivo.

Na época eu escolhi o DIU, mas depois eu ndo voltei mais pra me
informar... Ai, minha avé ficou com medo, falou o DIU fazia mal,
matava ai eu fiqguei com medo. L4 ela falou que era um metal que
botava... (Renata)

Somente uma usuaria optou por usar o DIU. Priscila tinha 25 anos,
dois filhos, participou do grupo de planejamento familiar durante a Ultima
gestacdo com objetivo de conhecer os tramites para poder inserir o DIU. No

momento da entrevista aguardava o procedimento.

Minha menstruacdo veio agora depois de muito tempo e vou tentar o
DIU (...) porgue eu voltei agora pra botar, tava gravida quando fiz o
planejamento. Eu queria saber o procedimento pra agora poder correr
atras. (Priscila)

Lidiane foi a Unica entrevistada que relatou ter optado pelo
diafragma. Ela tem 23 anos, um filho, estava solteira e trabalhava na area da
saude. Ja havia utlizado preservativo, pilula e coito interrompido como
métodos contraceptivos e no momento da entrevista afirmou ndo estar
utiizando nenhum método. Participou do grupo interessada em utilizar o
diafragma, mas encontrou obstaculos, uma vez que ndo havia quem fizesse a
medicdo do mesmo na unidade e a usuaria ndo foi encaminhada para outra
unidade ou informada sobre como proceder. Ela também buscou esse método

no servico privado e como também néo obteve sucesso desistiu do método.
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Acabou que ndo [consegui], ndo tinha médico aqui pra fazer a
medi¢do e nem no particular eu consegui, porque os médicos que eu
procurei ndo tinham. Eu procurei um médico que ele falou que tinha
s6 que tava na outra clinica e ele nunca levava pra la, ai acabou que
eu desisti. (Lidiane)

A passagem pela ESF € um ponto na trajetéria contraceptiva dessas
mulheres. Elas chegam a unidade de saude da familia, mas nem sempre ali
encontram solu¢des para atender as suas necessidades. Os problemas de
irregularidade na distribuicdo dos insumos e de continuidade da assisténcia
contribuem para que grande parte das mulheres, que por algum motivo ndo
conseguiu adotar o método na unidade, optem pelos métodos que fazia uso
antes do grupo ou busque outras alternativas. As estratégias adotadas passam
algumas vezes por obté-los em farmacias, mas € na rede do servigo publico em
que elas vao continuar sua “peregrinacdo”, buscando outros grupos de
planejamento familiar ou consultas ginecolégicas.

Duas mulheres se inscreveram em grupos de planejamento familiar
em outras unidades. Carla ndo conseguiu assisténcia contraceptiva na ESF
gquando estava no puerpério, ndo conseguiu adotar nenhum método e

engravidou, o que a levou buscar assisténcia em outra unidade.

Porque eles me diziam que aqui ndo [na unidade de ESF] tinha
ginecologista para me avaliar e quando eu ia eu ndo podia pegar
porque o ginecologista ndo tinha me avaliado e nunca marcaram a
consulta pra mim. (...) L& [na outra unidade] eu consegui fazer o
planejamento. Fiz, passei por tudo e como eu tava gravida pela
segunda vez, e como eu fiz o pré-natal 14, |4 eu consegui fazer o
planejamento, consegui pegar o remédio, consegui passar pelo
ginecologista e fazer meu preventivo. Consegui tudo l4. (Carla)

Angélica tinha 43 anos, quatro filhos, fez uso de pilula por alguns
anos, ndo estava utilizando método ao chegar a unidade e desejava a
lagueadura tubaria quando ingressou no grupo de planejamento familiar. Como

ndo conseguiu alcancar o método pelos tramites da assisténcia ao
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planejamento familiar na unidade, seguiu a indicacdo de um profissional de sua
rede de contatos e realizou o procedimento em uma instituicdo publica.

Outras questbes abordadas durante a entrevista que serdo aqui
apresentadas envolvem a experiéncias de abortamento e de contracepc¢ao no
pos-parto e no curso de doencas crénico-degenerativas.

No universo das usuarias que sofreram situacdo de abortamento
(09), sete nado realizaram consulta em qualquer unidade de saude até trés
meses apos o aborto. Duas entrevistadas foram hospitalizadas e referiram ter
sido encaminhadas pelo hospital para participarem do grupo de planejamento
familiar na ESF. Sonia teve sucessivos abortos espontédneos e buscava
assisténcia conceptiva quando ingressou no grupo de planejamento familiar,
enquanto Juliana havia sofrido dois abortos provocados e apés o ultimo foi
encaminhada para a unidade. A usuéria tem 27 anos, dois filhos, e quando
participou do grupo de planejamento familiar desejava a laqueadura tubaria,
porém acabou desistindo pelo longo tempo de espera, e atualmente, vivencia
um novo relacionamento e deseja engravidar, mas esta tendo dificuldades.

Perguntamos a 42 mulheres que tiveram partos se elas tinham tido
consultas ap6s seu ultimo parto e se tinham sido orientadas sobre métodos
contraceptivos e grande parte das entrevistadas afirmou néo ter tido consulta
puerperal. Catorze usuarias a realizaram na unidade de estudo, porém
somente sete referiram ter sido orientadas sobre uso de métodos
contraceptivos. Nove usuéarias realizaram a consulta puerperal em outras
unidades ou consultas particulares. Somente seis mulheres informaram nao ter

utilizado métodos apos seus partos.

Procurei, mas o posto disse que quem deveria fazer isso era o
hospital que me atendeu, e no hospital falaram que era o posto, ai eu
nao fiz, voltei a fazer minhas coisas, minha vida normal. (Lidiane)
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[Apds eu nédo tive consulta na unidade] ndo, mas fui I& no outro
hospital é por que tive neném 4, meu pré-natal foi l1a.(Rafaela)

[Ap6s eu ndo tive consulta na unidade] eu fui fazer a minha reviséo
em outro hospital. (Elaine)

As usuarias que informaram risco na gravidez (10), como
hipertenséo arterial (07), nem sempre tiveram acompanhamento. Renata e
Ruth tém histdrico de hipertenséo gestacional e apés o término da gravidez nao
tiveram acompanhamento na unidade para hipertensdo e contracepcgao.
Renata teve de ser hospitalizada durante a gestacéo, e atualmente, adquire
injetavel mensal na farméacia. Ja Ruth, além de n&o realizar acompanhamento
na unidade nao esté utilizando métodos contraceptivos.

No que diz respeito aos métodos contraceptivos no curso de
doencas observamos que o compartilhamento de informacdes sobre a usuaria
entre os profissionais do planejamento familiar e os demais define o curso da
assisténcia a mulher. Exemplos como os de Luciana e Méonica sinalizam a
importancia da comunicacdo entre os profissionais, uma vez que a capacidade
de compartilhar ou ndo as informacdes vai interferir diretamente nessa
assisténcia. O caso de Luciana é de sucesso, e demonstra a efetividade da
assisténcia quando ha comunicacéo, ja o de Monica aponta que ha fragilidades
na assisténcia, uma vez que ela também era hipertensa e desconhecia

interacBes entre seu método, injetavel trimestral, e sua patologia.

Eu me tratei com a Dr? Sandra (...) foi ai que a pressdo aumentou,
senti dor na nuca, a pressao aumentou ai eu fui a algumas consultas
e ela me disse “sua pressdo ta alta, ndo queria te dar remédio,
porque vocé ta nova”, ai ela botou um enalapril de 10 mg, ai eu

suspendi o anticoncepcional. (...) Fiquei triste porque ndo posso
tomar. (Luciana)
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Capitulo 6 - Discusséao

A assisténcia ao planejamento reprodutivo no Brasil, apesar de
todos os avangcos em termos legais e programaticos, tem ainda muitos desafios
a serem superados. Com este estudo de caso procuramos refletir se a ESF
poderia propiciar um diferencial para enfrentamento dos problemas
encontrados nessa assisténcia e contribuir para ampliacdo do acesso e da
qualidade dos cuidados em saude reprodutiva.

Dentre as 48 mulheres que compuseram o0 universo da pesquisa,
encontramos um conjunto de expectativas, necessidades e contextos de vida
distintos. Entretanto, se observarmos a partir das trajetérias contraceptivas as
relagcbes com os servigos apresentam similaridades. O contato com 0s servi¢os
é intermitente, fragmentado e caracterizado pela auséncia de vinculo. O ponto
de passagem pela ESF ndo muda essa trajetoria, e a assisténcia que ali se
presta em planejamento reprodutivo parece nao ter grande repercusséo no
atendimento das necessidades no campo da regulacdo da fecundidade das
mulheres, achado semelhante ao de Nakano (2010). Os principios diretivos
para a organizagdo da rede assistencial - integragdo, coordenagdo e
continuidade dos cuidados (Giovanella et al 2009) - ndo sdo uma realidade no
caso especifico dessa unidade de saude e isso colabora para a ndo formacgéao
de vinculo e a pouca resolutividade da assisténcia.

Algumas deficiéncias relacionadas a organizacdo e processo de
trabalho foram identificadas, tais como a n&o existéncia de uma demanda
programada para assisténcia ao planejamento reprodutivo para as usuarias

cadastradas na unidade, nem mesmo para aquelas mulheres que poderiam ter
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necessidades especiais em contracepcdo, como adolescentes, gestantes de
risco, portadoras de doencas cronicas ndo-degenerativas ou em situacao de
pos-abortamento. A programacdo de atividades com vistas a essas
necessidades reflete diretamente na assisténcia ao planejamento reprodutivo e
outros grupos de cuidado, ferindo o principio de universalidade. Moura e Silva
(2006) também ressaltaram a importancia da existéncia uma divulgacdo do
servico de planejamento familiar com vistas a captacédo dos usuarios que estéo
desassistidos.

N&do ha também uma anamnese médica ou de enfermagem da
usuaria que ingressa no planejamento familiar, e nem mesmo um planejamento
de um acompanhamento especifico para aqueles casos citados acima. Apesar
de terem em sua composicdo uma equipe multiprofissional e realizarem
reunides semanais, fica evidente que eles néo realizam uma avaliacdo das
estratégias utilizadas. Um exemplo claro é a forma como acontece o trabalho
educativo do grupo de planejamento familiar na unidade, o qual acontece da
mesma forma ha anos e a divulgacao do grupo ndo leva em consideracao a
existéncia de outras possibilidades de disseminacéo de informacoes.

As atividades educativas do planejamento reprodutivo na unidade
estudada possuem uma estrutura fechada em um ciclo de trés encontros em
um dia e horario da semana pré-estabelecidos na prépria unidade. Esse
modelo em nada difere do que se pratica nos centros municipais de saulde
(CMS) ou postos de saude, pratica que tem sido criticada por restringir o
acesso de homens e mulheres. (Bonan et al, 2010; Osis et al, 2006). Essa
inflexibilidade é problemética e ja vem sendo abordada em varios trabalhos

justamente pela perda de oportunidade de atingir um maior quantitativo de
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usuarios. (Osis et al 2004; Heilborn et al 2009). Osis et al (2006) evidenciaram
que as atividades educativas do planejamento familiar podem acontecer
individualmente, em grupos nas unidades basicas de saude ou até mesmo em
locais da comunidade.

O trabalho em grupo € uma oportunidade de troca de experiéncias,
no entanto, as consultas individuais também criam um espaco de conversa e
fortalecimento de vinculo. A ESF permite maior proximidade dos servicos e
profissionais com 0s usuarios, mas no caso estudado ela repete um modelo
rigido e desconsidera as necessidades dos mesmos. Coelho e Fonseca (2004)
afirmam que no que se refere a pratica educativa hd uma “defasagem entre o
que é proposto oficialmente e o que se faz”. (p.44). Lemos (2008) ao estudar
sobre as acdes educativas em contracepcao ressalta a dificuldade encontrada
por profissionais na “adequacédo da articulagdo entre saberes nativos e os
tedricos o0 que se constitui em um grande desafio dos que estdo envolvidos na
qualificacé@o dos profissionais de saude” (p.130).

A participagcdo no grupo educativo nem sempre resulta na obtengéo
de método. Problemas j& identificados em CMS ou postos de saude (Bonan et
al, 2010) se repetem na ESF, como a irregularidade no abastecimento e
dispensacdo de métodos contraceptivos e as dificuldades de alcancar os
métodos nas referéncias. Essas limitacbes culminam na “peregrinacdo” das
mulheres por assisténcia contraceptiva e € um forte indicador de falhas quanto
a integracdo da rede de servicos, uma vez que ela ndo é referenciada ou
acompanhada para a resolucdo de suas questdes. Moura e Silva (2006)

retomam pensamento de Bruce ao afirmarem “os servicos de planejamento
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familiar estdo mais voltados para o recrutamento dos clientes do que para o
acompanhamento” (p.155).

As atividades especificas do planejamento reprodutivo além de
limitar-se aquelas mulheres que se inscrevem no grupo nao asseguram O
acesso a um cuidado integral. Ndo ha uma pratica clinica programada para que
outras necessidades dessas usuarias sejam atendidas, como consulta
ginecoldgica ou de enfermagem, realizacdo de preventivo ou rastreamento de
DST’s, abordagem de condic¢des clinicas como hipertensao ou diabetes, ferindo
o principio da integralidade (Mattos, 2002). Segundo Ministério da Saude
(2010) os profissionais devem exercitar a escuta e “buscar compreender as
expectativas das pessoas” (p.60), e no que se refere a saude reprodutiva,
devem realizar atividades educativas, de aconselhamento e atividades clinicas,
questdes ainda pendentes no caso da unidade de salde da familia estudada.

Os problemas de continuidade s&o evidenciados pela auséncia de
acompanhamentos especificos para mulheres que tém necessidades em
contracepcdo, seja por possuirem algum tipo de patologia ou gestactes
anteriores de risco. A falta de comunicacéo entre os profissionais que atendem
essa usuaria no planejamento familiar e outros profissionais da equipe, deixa
de formar uma importante rede de informacdes sobre possiveis necessidades
dessas mulheres. Também sdo encontradas deficiéncias quanto ao seguimento
das usuérias que passam pelo grupo, uma vez que a dispensacdo de métodos
e 0 monitoramento das mulheres que foram encaminhadas € ineficiente, dessa
forma, a efetividade da assisténcia prestada fica comprometida e as reais

necessidades contraceptivas dessas mulheres sdo suprimidas.
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Os profissionais da ESF ndo se sentiam responsaveis pelo
acompanhamento e desfecho dessas trajetérias. Silva Janior et al (2008)
trazem a definicdo de responsabilizacdo como acbes que dizem respeito a
“responsabilidade do profissional ou da equipe em articular acbes e
encaminhamentos aos outros recursos disponiveis para resolucdo dos
problemas de saude da populacao” (p.1491).

As mulheres procuram a ESF com demandas contraceptivas
pontuais e emergentes, e quando nao conseguem satisfazer ali as suas
necessidades tracam outras alternativas. As trajetorias dessas mulheres que
passaram pela ESF reforcam uma atitude de pouca expectativa de vinculo com
0 servigo, e o processo de trabalho na unidade contribui para que essa conduta
seja internalizada.

Para as mulheres o servico é visto como uma das fontes de
obtencdo de métodos, desempenhando quase o mesmo papel da farméacia. O
gue encontramos colabora com um dos achados do estudo de Osis et al (2004)
quando afirmam que as mulheres compareciam ao grupo com o seu método
escolhido previamente, e viam nele um “legitimador da escolha”. As mesmas
autoras ao entrevistarem profissionais afirmaram que “as mulheres dificilmente
mudavam de idéia, mesmo depois de receberem novas informacdes, pois
chegavam até eles ja& com um método anticoncepcional em mente”. (Osis et al
2006 p. 2486).

De acordo com Almeida et al (2010) “a coordenacdo assistencial
seria um atributo organizacional dos servicos de salude que se traduz na
percepcao de continuidade dos cuidados na perspectiva do usuario” (p.287).

Os problemas apresentados anteriormente apontam para deficiéncias a serem
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superadas quanto a assisténcia ao planejamento reprodutivo na ESF, e
conseqguentemente apontam para questbes maiores da rede. O estudo de
Giovanella et al (2009) evidenciou que superar 0s problemas persistentes
decorrentes da fragmentacéo, e consolidar a atencdo basica como porta de
entrada para os servicos de saude ainda se constituem grandes desafios a
serem superados.

A atencdo béasica € definida pelo Ministério da Saude como um
conjunto de acfes de saude de abrangéncia individual e coletivas que visam a,
promocao, protecdo da saude, prevencado de doencas. Ela deve ser a porta de
entrada do individuo nos servicos de saude, onde estes devem ser vistos de
forma integral e todas as suas necessidades devem ser consideradas
(Ministério da Saude, 2010). Ao refletirmos sobre os problemas levantados em
nosso estudo e em outros (Bonan et al, 2010; Heilborn et al, 2009) devemos
primeiramente pensar na distancia que existe entre o papel que deveria ser
desempenhado pela atencao basica e aquele que ela cumpre de fato.

Atualmente, a ESF é vista como uma proposta de reorientacao da
atencao basica, uma vez que possui uma plataforma de trabalho diferenciada
do modelo tradicional, que pretende favorecer o acesso do usuario aos
servicos de saude. No entanto, podemos dizer que se faz necessaria a
superacdo de obstaculos relacionados a integracdo, coordenacdo e
continuidade desse cuidado para que ela exerca seu papel de reorientadora do
sistema.

Nosso estudo teve por foco promover uma reflexdo sobre as
potencialidades da ESF para o planejamento reprodutivo. Em se tratando de

um estudo de caso, ele apresenta limitagdes. Tomamos por base apenas uma
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unidade de ESF da ampla rede que compde o municipio do Rio de Janeiro.
Contudo, se compararmos nossos achados com os de outros estudos,
podemos supor que essa realidade ndo seja muito diferente da rede como um
todo. Outra limitacdo de nosso estudo foram as condi¢cdes de realizacdo da
pesquisa. Vivenciamos um momento de transicdo de gestdo na unidade,
permeado por descontentamentos e paralisacdes, que retardou a composicao
da amostra da pesquisa, ou seja, o estudo foi realizado em um momento que

havia uma conjuntura de fatores peculiares acontecendo com essa unidade.
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Capitulo 7 — Consideracdes Finais

Iniciamos esse estudo apresentando um panorama da assisténcia
ao planejamento reprodutivo no Brasil e os problemas enfrentados na oferta a
essa assisténcia, e com a finalidade de fundamentar nosso estudo
apresentamos a revisdo de literatura que aponta os problemas enfrentados
pelo planejamento reprodutivo. Levantamos a pergunta se a ESF poderia
contribuir na superacao dessas questbes, uma vez que ela se coloca como
modelo reorientador da aten¢do béasica no Brasil.

Em nosso quadro tedrico, expandimos nossa discussdo para 0S
enfretamentos da atencdo basica no Brasil. Sdo claramente evidenciados os
problemas de fragmentacdo da rede, que indicam deficiéncias quanto a
integracdo da rede, coordenacdo e continuidade dos cuidados prestados
(Giovanella et al 2009).

Mesmo se tratando de um estudo de caso, 0 que encontramos em
nosso trabalho reflete realidades que sao descritas em outros lugares do Brasil.
A ESF possui um modelo inovador que poderia sim atuar na resolucdo de
impasses encontrados na assisténcia no molde tradicional, entretanto a
realidade demonstra uma grande distancia entre o que se pretende com esta
assisténcia e o que de fato ela oferece aos usuarios. A ESF tem ainda muitos
obstaculos a serem superados antes que possa exercer o papel de porta de
entrada ao sistema de saude. Uma vez que ndo basta somente oferecer ao
usuario um primeiro contato com o servico, mas seguindo o principio da
integralidade, as necessidades devem ser supridas, ainda que nao sejam
resolvidas em um nivel primario de atencdo, para isso, € de fundamental

importancia que essa rede de atencado a saude seja integrada.
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Em nosso contexto atual, além da falta de integracdo entre a rede de
servicos de saude, observamos problemas pontuais dentro das unidades,
relacionados a coordenacao e continuidade de cuidados, a comunicacao entre
os profissionais que atuam em programas diferentes ou de outras formacoes é
deficiente e com isso a assisténcia prestada ao usuario fica fragmentada. As
acOes de promocdo e prevencdo a saude sexual e reprodutiva ndo séo
realizadas em conjunto, com um planejamento elaborado por todos da equipe,
mas por um grupo que elege as acdes independente dos outros profissionais e
programas.

Em nosso estudo evidenciamos como a formacao de vinculo ainda é
débil quando essas mulheres recorrem ao servigco, 0 que é reflexo dessa
assisténcia fragmentada e da forma como acontece o processo de trabalho na
unidade, uma vez que ele néo favorece a consolidacdo de uma relacao entre
profissionais e usuarios.

As estratégias e formas de realizacdo das atividades implementadas
ndo sao avaliadas quanto a sua aplicabilidade prética, dessa forma, podemos
dizer que ndo h& uma renovacado de tecnologias de cuidado. A prética
educativa do grupo é realizada da mesma forma e ndo existe uma preocupacgao
em se fazer uma avaliacdo dos aspectos positivos e do que precisa ser
melhorado quanto a execuc¢do da mesma.

As acles de saude realizadas na unidade ndo sdo coordenadas,
apesar de serem realizadas por uma equipe multiprofissional. As informacdes
muitas vezes ficam centralizadas em poucas pessoas e 0s demais
componentes da equipe nem sempre sabem informar sobre fluxos e rotinas da

unidade.
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Os problemas pertencentes a realidade da unidade como a
rotatividade de profissionais, capacitacdo dos mesmos, organizacdo da
assisténcia para demandas programadas e nao programadas e seguimento da
clientela, somam-se aqueles evidenciados na rede de uma forma geral e séo
relacionados a integracéo, coordenacéao e continuidade da assisténcia

E notdrio que o modelo traz potencialidades a assisténcia ao
planejamento reprodutivo, entretanto € necessario que se promova a
superacao dos problemas que foram apontados antes que pensemos a Saude
da Familia como estratégia para fortalecer a atencdo basica e reorientar o

modelo assistencial a saude.
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Apéndice 2 — Roteiro de entrevista

Ficha cadastral

N°. da entrevista

Data da entrevista

DADOS DE IDENTIFICACAO

1. Nome:

2. Endereco:

3. Telefone: 4. ldade

5. Escolaridade (anos de estudo completos):

6. Estado conjugal:

( ) casada ou unido consensual ( ) solteira ( ) separada ( ) vidva ()
outros
7.Renda familiar: R$

8. Situacdo ocupacional: Trabalha atualmente? ( ) Sim ( ) N&o.

Em qué? Carteira assinada? ( ) Sim( )N&o ( )

Autbnoma

Renda pessoal: R$

9.Religido:

10. Vivéncia da primeira relacdo sexual

a. Com quem foi? ( ) namorado ( ) ficante ( ) Marido ( ) Outros

b. Com que idade?

c. Uso de contracepcéao? ( ) Sim ( ) Nao. O que?

d. Consulta ginecoldgica ( ) Antes. Depois: ( ) até 3 meses ( ) até 1 ano ( ) mais de 1
ano ( ) Nunca

e. A quantas consultas ginecolégicas foi nos ultimos 3 anos? :

11. Historico Reprodutivo

a..Dados reprodutivos

Gestacbes: _ Paridade: __ Filhos Vivos: __ Abortos __ Gravidez Atual? ( ) Sim
( ) Néo.
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Gravidez de risco? () Sim ( ) N&do. Quantas?

Qual risco?

Ultima gravidez:

Penultima gravidez:

12. Historico de contracepcgédo antes do grupo de planejamento reprodutivo no
PSF?

METODO Utilizados |[Com quem obteve a informacédo| *Onde Método
adquiriu atual

Natural (muco, () ()
temperatura)
Coito Interrompido () ()
Pilula () ()
Preservativo () ()
Masculino
Preservativo () ()
Feminino
Diafragma () ()
DIU () ()
Anticoncepcional () ()
Hormonal Injetavel
Mensal
Anticoncepcional () ()
Hormonal Injetavel
Trimestral
Contracepcdo de () ()
Emergéncia
Laqueadura () ()
Vasectomia () ()
Nenhum () ()

$xq. Médico; 2 - Auxiliar de enfermagem; 3 - Pessoa da familia; 4 - Professores/ Escola; 5 -
Enfermeiro; 6 - ACS; 7 - Amigas/vizinhas; 8 - Internet/Televisao; 9 - Outros. ** A - Farmacia; B
- Farmécia Popular; C - Outra unidade de salde
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13. Histdrico de demanda de assisténcia a concepcao
a. Vocé ja teve dificuldade de engravidar em algum momento da vida? ( ) Nao ( ) Sim.

Quando?

b. Vocé procurou os servigos de saude? ( ) Nao ( ) Sim. Quais?

c. Vocé conseguiu tratamento nesses servigos?

( ) Nao. O problema se resolveu de outra forma? ( ) Nao ( )
Sim.Qual?
( ) Sim. O tratamento funcionou? ( ) Nao ( ) Sim. O problema se resolveu de outra
forma? ( ) Nao ()

Sim.Qual?

14. Detalhamento sobre os servigos de saude e planejamento familiar
a. Antes de vocé participar do grupo de planejamento familiar aqui , participou de

algum outro? ( ) Nao ( ) Sim.

Em caso de “sim”:
a.1) Quando? Onde? Método escolhido:

Conseguiu adoté-lo: ( ) Nado () Sim.

= Se ndo conseguiu, qual foi o motivo:

= Se conseguiu, vocé usou este metodo por quanto

tempo?

Vocé deixou de usa-lo ou optou por trocar de método por algum motivo? ( ) Nao ()
Sim.

Motivo:

a.2) Quando? Onde? Método escolhido:

Conseguiu adota-lo: ( ) Nao ( ) Sim.

= Se nédo conseguiu, qual foi o motivo:

=» Se conseguiu, vocé usou este método por quanto tempo?

Vocé deixou de usa-lo ou optou por trocar de método por algum motivo? ( ) Nao ()

Sim. Motivo:
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a. Quando chegou ao grupo ao PSF estava usando algum método?( ) Ndo ( ) Sim.

Qual?

Em caso de sim, vocé procurou o grupo de PSF por que:

() queria outro método,
() queria pegar o método,

() outro motivo. Qual?

b. Ao realizar o grupo, qual foi o seu método de escolha? Conseguiu adota-lo?

Métodos Método Conseguiu 0 método
escolhido

Pilula () () Nao () Sim
Preservativo Masculino () () N&o () Sim
Preservativo Feminino () ( )N&o () Sim
Diafragma () ( ) Nao () Sim
DIU () () Nao () Sim
Anticoncepcional Hormonal () () N&o () Sim
Injetavel Mensal

Anticoncepcional Hormonal () ( ) Nao () Sim
Injetavel Trimestral

Laqueadura () () N&o () Sim
Vasectomia () ( )N&o () Sim

C1. Quando a resposta a questao anterior for SIM:

- Voceé ficou satisfeita com sua escolha? ( ) Nao

() Sim. Motivo:

= Vocé teve algum problema durante o uso desse método? ( ) Nao ( ) Sim. Qual?
Se teve, algum problema vocé voltou a falar com os profissionais de saude da
unidade? ( ) Nao ( ) Sim

Em caso de sim, o problema foi resolvido? ( ) N&o ( ) Sim

Em caso de ndo, o que vocé fez para resolver o problema?

= Se 0 método escolhido foi pilula, injetavel ou preservativo, vocé tem conseguido
pegar com regularidade? ( ) Nado ( ) Sim
Em caso de sim, onde vocé pega: ( ) aqui ha unidade ( ) outro lugar. Qual?

Em caso de ndo, por qué?

=» Se 0 método escolhido for diafragma: Foi encaminhada para alguma consulta? ( )
N&ao ( ) Sim.
Onde?
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= Se o0 método escolhido for DIU: Foi realizada alguma consulta de reviséo da
inser¢do do DIU? ( ) Nao ( ) Sim.

= Quantas consultas vocé fez?

- Se 0 método de escolha foi a Laqueadura/ Vasectomia, vocé conseguiu realiza-

la? ( ) N&o

() Sim. Em caso de sim, onde vocé realizou?

Quanto tempo esperou até conseguir realizar o procedimento? (em meses)

Em caso de néo, qual foi o motivo de n&o ter conseguido?

D. Vocé foi encaminhada pelos profissionais de PF para outra unidade para realizar
algum procedimento ou exame?
( ) Nao () Sim.

Em caso de sim, qual o procedimento ou exame?

Para qual unidade/posto/hospital?

Deram para vocé uma carta, uma ficha ou outro papel de encaminhamento? ( ) Nao
() Sim

Voce conseguiu realizar o procedimento ou exame? ( ) Nao ( ) Sim Motivo:

E. Vocé conhece contracepcdo de emergéncia: ( ) Ndo ( ) Sim
Vocé ja precisou de contracepcao de emergéncia: ( ) Nao ( ) Sim
Vocé ja utilizou contracep¢éo de emergéncia ( ) Ndo ( ) Sim

Em caso de sim, vocé conseguiu no PSF: ( ) Nado ( ) Sim

Em caso de ndo, vocé conseguiu aonde:

16. Contracepcao apds partos

a. Nos trés primeiros meses apo6s a alta da maternidade, vocé teve alguma consulta
para vocé aqui no PSF?

Ultimo parto: ( ) Nao ( ) Sim.

Pendaltimo parto: ( ) Ndo ( ) Sim

b. Nesse periodo, vocé recebeu alguma orientacdo sobre método contraceptivo aqui ?
Ultimo parto: ( ) Nao ( ) Sim.

Pendultimo parto: ( ) Ndo ( ) Sim

Em caso de ndo, vocé recebeu orientacdo sobre método contraceptivo em outro
servigo de saude?
Ultimo parto: ( ) Nao ( ) Sim. Qual:
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C. Em caso de contracepg¢&o no pés-parto, método utilizado*:

METODO

Utilizados

* Onde adquiriu

Natural (muco, temperatura)

—~

Coito Interrompido

Pilula

Preservativo Masculino

Preservativo Feminino

Diafragma

DIU

Anticoncepcional Hormonal Injetavel Mensal

Anticoncepcional Hormonal Injetavel Trimestral

)
)
)
)
)
)
)
)
)

| N N N ~| ~| ~| ~

Contracepcédo de Emergéncia

LAM

Nenhum

** A — PSF de estudo; B - Farmacia; C - Farméacia Popular; D - Outra unidade de saude.
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17. Contracepcdo apds abortos

a. Nos trés primeiros meses ap6s 0 aborto, vocé teve alguma consulta para vocé aqui
na unidade?

Ultimo aborto: ( ) Nao ( ) Sim.

Penultimo aborto: ( ) Nao ( ) Sim

Nao se aplica ()

Em caso de sim, vocé relatou ao profissional de saude que tinha tido um aborto?
Ultimo aborto: ( ) Nao ( ) Sim.

Pendaltimo aborto: ( ) Nao ( ) Sim

b. Nesse periodo, vocé recebeu alguma orientacdo sobre método contraceptivo aqui ?
Ultimo aborto: ( ) Nao ( ) Sim.

Pendultimo aborto: ( ) Nao ( ) Sim

Em caso de nao, vocé recebeu orientacdo sobre método contraceptivo em outro
servigo de saude?
Ultimo aborto: ( ) Nao ( ) Sim. Qual:

Penultimo aborto: ( ) Nao ( ) Sim Qual:

18. Contracepc¢ao no curso de doencas infecciosas

a. Vocé possui tem/teve alguma doencga infecciosa que demandou tratamento longo?
() Hepatite cronica ( ) HIV ( ) Hanseniase ( ) Tuberculose ( )Nao se aplica

( )Outras___

b. Em caso de sim, onde vocé se trata/tratou?

c. Vocé realizou alguma vez planejamento familiar no curso de doenca infecciosa?

( ) Nao ( ) Sim.

d. O profissional que passou o planejamento familiar para vocé sabia dessa doenca e
conversou com vocé sobre isso? () Nao ( ) Sim.

e. Em caso de sim, ele te deu alguma informacé&o sobre a interacdo entre sua doenca
e 0 método utilizado? ( ) Nao ( ) Sim.

Qual?

19. Acompanhamento ao planejamento familiar diferenciado para usuérias com
doencas cronicas ndo transmissiveis

a.Vocé possui alguma doenca crénica ndo transmissivel? ( ) Diabetes Mellitus ( )
Hipertenséo

( )N&o se aplica ( ) Outras
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b. Em caso de sim, onde vocé se trata?

c. O médico que trata da sua doenca sabe que vocé faz planejamento familiar? ( )
N&o ( ) Sim.

d. Ele te deu alguma orientacdo ou informacéo sobre interacdo entre sua doenca e o
método utilizado? ( ) N&o ( ) Sim Qual?

e. Os profissionais do planejamento familiar da unidade sabem que vocé tem essa

doenca?
( )Nao ( ) Sim
f. Em caso de sim, eles te deram alguma informacéo ou explicacdo especifica sobre a

interacdo entre sua doenca e 0 método utilizado? ( ) Nao ( ) Sim. Qual?
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Apéndice 3 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido®

Titulo do projeto: A assisténcia ao planejamento reprodutivo na Estratégia de

Saude da Familia no municipio do Rio de Janeiro

Pesquisador responsavel: Keila Cristina Santana Silva. Tel: 8659-3570. E-
mail: keilasantana@hotmail.com.

Orientador: Prof2. Dra. Claudia Bonan Jannotti. E-mail: cbonan@globo.com.br.

Instituicdo a que pertence o Pesquisador Responsavel: Instituto Fernandes
Figueira /[FIOCRUZ. Endereco: Avenida Rui Barbosa, 716 - Flamengo - Rio de

Janeiro / RJ. Tel.: 2553 — 0052 ramal: 5126 (Comité de Etica)

Nome do voluntario

(@):

A Sr (a) esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa sobre a
assisténcia do planejamento reprodutivo na Estratégia de Saude da Familia
que é destinada a minha dissertacdo de mestrado. Esperamos ao final da
pesquisa contribuir para uma melhora na qualidade dos servicos prestados.
Realizaremos uma entrevista na qual garantiremos que sua identidade sera
preservada e o material coletado ser& utilizado apenas para a pesquisa. Sua
participacdo neste estudo € voluntaria, e o consentimento podera ser retirado a
qualquer momento, sem qualquer prejuizo. O Sr (a) recebera respostas ou
esclarecimentos sobre quaisquer duvidas sobre a pesquisa, e a mesma néo

oferece riscos, ou qualquer dano moral ou a saude. Os resultados da pesquisa

> Comité de Etica em Pesquisa. Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 715 - Cidade Nova. Telefone:
3971-1590.E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br / cepsmsrj@yahoo.com.br. Horéario de Atendimento:
9h as 13h, de segunda a sexta.
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serdo divulgados através do trabalho final do mestrado e poderdo ser

difundidos em outros trabalhos cientificos a serem publicados.

Eu, , declaro

ter sido informado (a) e concordo em participar como voluntario (a) da pesquisa

acima descrita.

Rio de Janeiro, de de 2010.

Assinatura do voluntario

Assinatura do responsavel por obter o consentimento
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RIO

PREFEMTURA

Comité de Etica em Pesquisa

Parecer n® 128A/2010 Rio de Janeiro, 14 de junho de 2010.
Sr(a) Pesquisador(a),

Informamos a V.Sa. que o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de
Salde e Defesa Civil - CEP SMSDC-RJ, constituido nos Termos da Resolugao CNS n® 196/96 e,
devidamente registrado na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, recebeu, analisou & emitiu
parecer sobre a documentacao referente ao Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo discriminado:

e i PROTOCOLO DE PESQUISA N2 80/10
CAAE: 0092.0.314.000-10 e 0093.0.314.000-10

Vice-Coordenadora:
Suzana Alves da Silva " N }
. TITULO: A assisténcia ao planejamento reprodutivo
Membros: A i g i icipi
s Pesrroire ek na Estrategl_a de Saulde da Familia no municipio do
Carlos Alberto Pereira de Oliveira Rio de Janeiro.
César Augusto Gomes Soares >
Efig?iﬂ$ Mﬁﬁa Venetilho de Souza PESQUISADOR RESPONSAVEL: Keila Cristina
aplo luche %
JosZ . Bofavme Santana Silva.
Nara da Rocha Saraiva 5
Pedro Paulo Magalhaes Chrispim UNIDADE (S) ONDE SE REALIZARA A PESQUISA:
fiadrigo dedvanain borsira Coordenag@o de Estratégia de Saude da Familia e
Sonia AUt V. de Miranda Ghaves: || =ctratégia de Satide da Familia
Secretdrias Executivas: .
Carla Costa Vianna DATA DA APRECIACAO: 14/06/2010.

Renata Guedes Ferreira

PARECER: APROVADO.

Atentamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no
protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou dano nao previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram
acao imediata (ifem V.13, da Resolucdo CNS/MS N? 196/96).

O CEP/SMSDC-RJ deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos
relevantes que alterem o curso normal do estudo (item V.4, da Resolugao CNS/MS N2 196/96). E
papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorfido (mesmo que tenha sido em outro centro) e ainda enviar notificagéo & ANVISA — Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria, junto com seu posicionamento. Eventuais modificagdes ou
emendas ao protocolo devem ser apresentadas a este CEP/SMSDC-RJ, identificando a parte do
protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Acrescentamos que o sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar
ou de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem
prejuizo ao seu cuidado (item IV.1.1, da Resolugao CNS/MS N¢ 196/96) e deve receber uma cépia do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (item IV.2.d, da Resolugdo
CNS/MS N® 196/96).

Ressaltamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de Pesguisa devera
apresentar a este Comité de Etica um relatério das atividades desenvolvidas no periodo de 12 meses
a contar da data de sua aprovacao (item VII. 13.d., da Resolugdo CNS/MS N¢ 196/96).

HM’Q Axs y ﬂ«w«
Salesia Felipe de Oliveir.

Coordenadora
Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satide e Defesa Givil
Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 715 — Cidade Nova — Rio de Janeiro
CEP: 20211-901  Tel.: 3071-1590

E-mail: cepsms @rio.ri.qov.br - Site: www.saude.rio.fj.qov.br/cep

FWA n? 00010761
IRB n® 00008577




	MÉTODO
	Utilizados
	* Com quem obteve a informação
	*Onde adquiriu
	Método atual
	Método escolhido
	MÉTODO
	Utilizados
	* Onde adquiriu

